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DEFINICION

Sabiduria indigena, que se logra de todos
los conocimientos y surgen de nuevas
formas de pensamiento en situaciones

nuevas, estos solo pueden ser atendidos
en relacidn a espacios amplios de interés
y poder, y recursivos, es decir, estan
llenos de ciclos de retroalimentacién que
presenta tanto riesgos como

posibilidades.
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EDITORIAL

La Facultad de Enfermeria inicié como una dependencia de la Facultad de Medicina en 1857 y en 1918 fue
creada la Escuela de Enfermeria, que fue cerrada en varias ocasiones y transité desde el nivel técnico hasta la
licenciatura, cuando en 1978 el H. Consejo Universitario aprob¢ el Plan de estudios de la Carrera de Licencia-
tura en Enfermeria y en 2006 inicia el Programa de Maestria en Enfermeria que permitié el cambio de estatus
de Escuela a Facultad.

Es asi que, desde hace 41 afios, la Facultad de Enfermeria de la Universidad Michoacana de San Nicolas
de Hidalgo se convirti6 en lider en la formacién de recursos humanos en enfermeria que han contribuido en
la salud de la poblacion michoacana.

El impacto social de los licenciados y licenciadas en enfermeria nicolaitas contribuye a mejorar la sa-
lud de las personas y apoyar el crecimiento social desde la realizacién del servicio social, cuando colabora
directamente en el primer y segundo nivel de atencién implementando los programas prioritarios del Sistema
Nacional de salud.

De igual manera, en estos afios la Facultad de Enfermeria ha sido reconocida por la calidad de su pro-
grama educativo por organismos como el Consejo Mexicano para la Acreditacion de Enfermeria, A.C. y el
Centro Nacional de Evaluacion para la Educacién Superior, A.C. y se mantiene comprometida en procesos de
evaluacién y mejora continua, buscando asegurar la calidad de sus procesos sustantivos, a fin de garantizar que
sus estudiantes adquieran las competencias necesarias para bridar un cuidado de enfermeria con calidad.

Desde su creacion, la Facultad de Enfermeria se ha comprometido con fortalecer la investigacion en sus
estudiantes, egresados y docentes, estableciendo en la Misién de su Plan de Estudios el “Formar profesionales
e investigadores de enfermeria, competentes, con actitud critica, creativa, cientifica, sentido ético y humanis-
tico; capaces de colaborar con el equipo multiprofesional de salud para que a través de su ejercicio profesional
contribuyan a la promocioén de la salud, la prevencién de enfermedades; siendo pertinentes con el cuidado de
la salud y la vida de las personas ante los problemas y necesidades sociales, lo que le permite contribuir con el
desarrollo sustentable del pais”.

En consecuencia, desde hace 23 afios se desarrolla en la Facultad el Foro de Investigacion de estudian-
tes de Licenciatura en Enfermeria, donde se presentan los resultados de las investigaciones realizadas por los
estudiantes en las unidades de aprendizaje.

Asi mismo, en 2018, con motivo del XL aniversario de la dependencia, se celebro el primer Congreso
Internacional “El desarrollo cientifico de la profesién de enfermeria” que incluydé conferencias magistrales,
ponencias y comunicaciones donde se analizaron los avances de la profesion desde la perspectiva de la docen-
cia-asistencia.

Las comunicaciones de ese evento se convierten en el primer niimero de la revista Janaskakua, drgano
de divulgacién de la Facultad de Enfermeria. La palabra, de origen purépecha, refleja el surgimiento de nuevas
formas de pensamiento, idea siempre presente en la disciplina de enfermeria y en el nicolaicismo.

Janaskakua se proyecta como una revista electrénica y gratuita de libre acceso cuyo objetivo serd presentar
resultados de investigacion, casos clinicos y ensayos derivados de la practica de enfermeria que contribuyan
al desarrollo de la enfermeria michoacana, y sean un referente de los profesionales de enfermeria de la region
centro occidente del pais.
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LA PNL COMO INTERVENCION INTEGRADORA EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH PARA FAVO-
RECER SU GAUDIBILIDAD.

M.E. Guadalupe Erendira Montoya Ramirez, L.E. Gloria Correa Leyva, M.C.LE. José Luis Cira Huape, L.E.A.
Guadalupe Ortiz Mendoza y DRA. ENE Mayra ltzel Huerta Baltazar

INTRODUCCION

Segun lo mencionado en el informe del Programa
Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/sida
(ONUSIDA) en el marco del dia mundial del Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida (sida), en
2014, 36.9 millones de personas en el mundo vivian
con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), 1.2
millones de personas murieron de enfermedades re-
lacionadas con el sida (ONUSIDA, 2015). En México
en diciembre del 2014, 190 mil personas vivian con
VIH, en el 2013; 4,965 personas murieron a causa de
enfermedades asociadas al sida (CENSIDA, 2015). En
Michoacan, las estadisticas del VIH-sida se han man-
tenido estables al hacer un recuento de 1985 a sep-
tiembre de 2015 se contabilizan 5 mil 444 enfermos
con VIH en la entidad, el mayor numero de pacientes
con este padecimiento se ubican en la capital del Esta-
do, Morelia (SSM,2015).

El VIH ataca las células CD4 (cimulo de diferencia-
cion 4 o cluster of cuadruple diferentiation, en inglés)
del sistema inmune, ocasionando que el organismo
tenga mayor riesgo de contraer enfermedades mas
graves, como infecciones. La primera implicaciéon en
la persona que vive con VIH es el impacto emocional
al saberse portador del virus y sentir una profunda an-
gustia de darse cuenta que su vida ya no volvera a ser
igual, teniendo entonces un alto riesgo de entrar en
estado de depresion por miedo a la muerte inminente,
que puede repercutir también a la familia directa.

En este sentido el impacto emocional de saberse con
VIH, suele ser negativo, caracterizado por tristeza, te-
mor y ansiedad, disminuye a la vez las emociones po-
sitivas como optimismo, confianza, amor y esperanza.
Cantu y Alvarez (Cantt, 2015), mencionan que puede
llegar a amenazar la vida, el bienestar fisico y dismi-
nuir la autoestima, en donde la depresidn en personas
que viven con VIH se asocia especialmente a las pér-
didas inmediatas y potenciales en cuanto a calidad de
vida, sumadas al estigma que recae sobre ellas.

Padrés (2011) senala que las habilidades, creencias,
estilos cognitivos y estilos de vida, vislumbran, en el
sentido del humor, la capacidad de concentracion, la
amplitud de intereses, la capacidad para plantearse
retos, la confianza en si mismo y otras caracteristicas
que hacen que una persona disfrute mas que otras en
las mismas situaciones (Padrds, 2011). Las activida-
des placenteras han sido identificadas como una de
las rutas de acceso al bienestar y dado que la gaudibi-
lidad hace referencia a los moduladores que regulan
el disfrute, si una persona tiene elevados niveles de
gaudibilidad ello lo predispone a disfrutar frecuente-
mente con alta intensidad y frente a una gran cantidad
de circunstancias que generan felicidad a la persona
(Castro, 2011).

De tal modo que, si se aumenta el nivel de gaudibili-
dad, se aumenta el nivel de disfrute y con ello el nivel
de afecto positivo y bienestar subjetivo (Padrds, 2012),
situacion que se adapta a las personas que viven con
VIH, pudiéndose lograr a partir del uso de herra-
mientas psicoeducativas orientadas a reprogramar a
la persona para reparar el dafio y la prevencion de la
enfermedad mental.

Este trabajo tuvo como referente teérico a Martha Eli-
zabeth Rogers, quien afirma que, los seres humanos
son campos de energia dindmicos, integrados en los
campos del entorno. Ambos tipos de campos, obede-
cen a un patron y se distinguen por su condicion de
sistemas abiertos (Anne, 2011), El objetivo de Enfer-
meria segiin Martha Elizabeth Rogers es fomentar y
promover la salud y el bienestar, buscando el balance
y armonia entre el hombre y su entorno, con la PNL
como actividad de Enfermeria se cumple el objetivo
de Martha Elizabeth Rogers de favorecer la creativi-
dad de enfermeria en el cuidado.

Asi mismo los conceptos de la PNL que es el estudio
de la experiencia humana subjetiva, como se organiza
lo que percibe y cdmo revisa y filtra el mundo exterior
mediante los sentidos (Ferrari, 2016).
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Esquema 1. Metodologia del taller de PNL, para personas que viven con VIH.

Fuente: Elaboracion propia.

El profesional de la enfermeria utiliza intervenciones
actualizadas, probadas por la investigacion y apoya-
das por principios cientificos, que le permiten actuar
de manera independiente para fomentar la salud de la
persona con el uso de herramientas alternativas, re-
cordando que el ser humano es un sistema abierto.

Y el concepto de gaudibilidad definido como: “El con
junto de moduladores que regulan el disfrute que las
personas experimentan, lo cual repercute en el bienes-
tar y la calidad de vida de las personas” (Padros, 2008).
Dado que la gaudibilidad hace referencia a los modu-
ladores que regulan el disfrute, si una persona tiene
elevados niveles de gaudibilidad ello lo predispone a
disfrutar frecuentemente, con alta intensidad y frente
a una gran cantidad de circunstancias que generan fe-
licidad y salud a la persona (Padros, 2014).

Por lo anterior el propdsito fue analizar la experiencia
vivida en un taller de PNL para favorecer la gaudibili-
dad de PVVIH.

METODOLOGIA: Se trata de un estudio cualitativo
con diseflo fenomenolédgico. El universo de trabajo
fue la Asociacion CONVIHVE A.C. de Michoacan,
México. Se contd la participacion de 12 personas en
edad productiva, siendo solo una mujer y once hom-
bres. La Intervencion fue un taller de PNL de ocho
sesiones cada una de tres horas.

En la primera sesion se trabajo la habilidad para cam-
biar de estado emocional con el establecimiento de
anclas, en la segunda sesion se reafirma la capacidad
de tener cada dia mas emociones positivas y de mayor
intensidad, en la tercera sesidn se ensei6 a direccionar
la mente en busca de nuevas y benéficas soluciones, en
la cuarta sesion se trabajé para cambiar pensamien-
tos negativos por pensamientos positivos, en la quinta
sesion se reafirma la capacidad para cambiar estados
negativos, en la sexta sesion se trabajo en sentir y vivir
la felicidad, en la séptima sesion se ensefi6 a entrar a
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un estado neutro y en la octava sesion se reafirman to-
das las herramientas aprendidas para crear un estado
de poder, risa, paz y flexibilidad.

Todas las sesiones siguieron la misma metodologia
para cumplir con una de las premisas de la PNL que
es el crear nuevos habitos, misma que se describe en
el esquema 1.

La recoleccién de datos se realizé a través de las téc-
nicas de; buzon que es, un receptaculo que contiene
una apertura adaptada para recolectar papeletas, el
objetivo de esta técnica es recabar, por escrito, la ex-
periencia vivida por los participantes. Y la técnica de
observacion participante que es, la descripcién de los
seres vivos en su medio natural que, requiere la impli-
cacion del investigador en el campo cultural ajeno de
trabajo, a través de una inmersion completa a fin de
conocer la vida real del grupo, modos de vida, etcétera
(Perea, 2004), el tratamiento de los datos fue a través
del analisis de contenido.

Para respetar el anonimato de los participantes se les
otorgd un seudénimo con nombres de aves a cada uno,
donde para asegurar la transparencia de esta investi-
gacion se consideraron las leyes, normas y codigos vi-
gentes. Cuidando los principios éticos se inform¢ al
participante la naturaleza, duracién y propodsito del
estudio, entregandosele el consentimiento informado
donde emiti6 la aceptacion a participar.

Resultados: A la luz de los codigos vivos y como resul-
tados emergen cinco dimensiones mismas que a con-
tinuacion se describen:

a)Dimension: Extraordinariamente feliz, utlizar pen-
samientos y emociones positivas, vivir emociones sa-
tisfactorias, de disfrute que llevo al participante a sen-
tir que soy especial, donde el inconsciente se apodera
de esa sensacion placentera y busca mas. Al respecto
los participantes expresaron: logré sustituir una emo-
cion desagradable



por una sensacion de tranquilidad y de paz (Gorrién),
donde las emociones de disfrute se hicieron presen-
tes: me encanta el vaivén de emociones (Cetia), siendo
consiente del poder que posee para decidir el tipo de
emociones prevalezcan en el: es posible cambiar de es-
tado de 4nimo, todo depende de uno mismo (Aguila).

b)Dimensiéon empoderamiento-sintiéndome yo: El
participante es consciente de los estados de disfrute
que puede llegar a tener: darme cuenta de que soy la
mejor (Aguila); le recordé esa parte que quiza su in-
consciente guardo: creo que tenia tiempo sin sentirme
tan emocionado, sintiéndome yo (Bengalia); reactivo
un estado poderoso que él poseia ya: que agradable
volver a sentirme empoderado y con confianza (Coli-
bri). Dichas experiencias logradas través de las herra-
mientas de la PNL se cumple una de las premisas que
sostiene que, una vez que tu inconsciente se encuentra
en la sima dificilmente querra bajar: quiero seguir asi
de feliz siempre (Calandria).

c)Dimension: camino a la plenitud-la mejor versién
de mi, al darse cuenta del poder interno que posee
para cambiar sensaciones de malestar por sensaciones
de bienestar el participante expreso: poder descubrir
que mis enojos los puedo hacer a un lado y ser mas
tolerante y mas feliz (Fénix), lo llevo a ser consiente
del poder de cambio: me siento muy bien, siento que
todo lo puedo (Cetia), logrando asi re direccionar la
mente para crear nuevos habitos que le permitan ser
una la mejor version de él: me siento a gusto por sacar
todo lo malo, me ayuda a ser mejor persona (Colibri).

d)Dimension: nuevo amanecer, trabajar intensamente
para generar cambios necesarios en su vida, le per-
miti6 al participante anclar nuevos habitos al incons-
ciente creando reacciones que le ayudan a renovarse.
Al respecto los participantes expresaron: reinterpreto
mi vida (Cetia), donde la experiencia de placer se hizo
presente: hoy fue diferente, desperté mi mente, estuve
flotando en el mar (Gorrién); explotando las capaci-
dades de disfrute que posee: me gusto que ya no me
costo trabajo concentrarme (Gavilan).

e)Dimension: me amo y me apruebo; la felicidad se al-
canza cuando la persona descubre los mejores recur-
sos que tiene, y que los puede utilizar en el momento y
en el contexto que lo desee, tal como lo expresaron los
participantes: estoy seguro que lo lograré, tengo todo
para ser feliz (Calandria). Con la ayuda de la PNL se
logra vencer los miedos que limitan el disfrute y la
plenitud personal que pudieran afectar la felicidad,
como lo expresé Bengalia: Vencer mis miedos para
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emprender nuevos retos con alegria y optimismo es-
toy seguro que lo lograre, lo que llevé al participante
a generar emociones de gran intensidad: siento en mi
pecho una emocioén que me fortalece y me anima a
vencer mis miedos (Fénix) haciéndolo consciente del
poder de disfrute que posee: senti todo mi cuerpo y
mi corazén como latia en mi ser (Gavilan).

DISCUSION: en esta investigacion el participante se
hizo consciente del poder de cambio que tiene para
disfrutar de la vida, con el uso de los recursos que
fueron adquiridos durante el taller de PNL, se reac-
tivaron emociones placenteras que los condujeron a
la felicidad; en torno a esto, Vazquez (2013) en su in-
vestigacion titulada “La Felicidad y la Percepcion de la
Salud”, comenta que los problemas de tipo psicologico
estan mucho mas relacionados con la infelicidad que
los problemas fisicos (Vazquez, 2013).

Las intervenciones de enfermeria despertaron en los
participantes la tendencia natural de la mente que es
pensar y la tendencia natural del cuerpo que es sanar-
se a si mismo, se crearon nuevos habitos para orientar
sus acciones o pensamientos a la generacion de placer,
donde dia a dia crecié la habilidad de los participan-
tes para permanecer en un estado de mayor bienes-
tar, evidencia que no fue posible compararla con otras
investigadores, ya que no se encontré estudios que
abordaran estos aspectos, por lo tanto, se ha generado
un nuevo conocimiento que fortalecera a las personas
que viven con VIH y a las intervenciones de enferme-
ria.

Se ratifica uno de los postulados de Martha Elizabe-
th Rogers (2011) que dice; “La salud dependera de las
circunstancias y experiencias a lo largo de la vida de
cada ser humano y la capacidad de este para lidiar y
alcanzarla”.

CONCLUSION: siguiendo el objetivo de enfermeria
de fomentar y promover la salud y el bienestar, buscan-
do el balance y armonia entre el hombre y su entorno,
la presente investigacion se centrd en la totalidad de
la persona de modo humanistico, abstracto, juicioso
y compasivo sin perder la creatividad y la inventiva
en cada intervencion, con la PNL como intervencion
de enfermeria se cumple dicho objetivo, y con ello se
contribuy¢ a la apertura de nuevos campos de accién
para la enfermeria, donde se favorecio la gaudibilidad
de las personas que viven con VIH, las cuales reaviva-
ron emociones para el disfrute como; la risa, la paz, el
poder interior y el bienestar. Estas, favorecieron el ge-
nerar cambios positivos en los patrones de comporta-
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miento, lo que determind la efectiva de la PNL como
intervencion de enfermeria por lo que se propone se
promueva la utilizacion de esta en el cuidado de per-
sonas con otras condiciones crénico degenerativas,
del mismo modo se recomienda continuar en la ge-
neracion de evidencias que permitan sustentar esta
intervencion para ser incluida en la clasificacion del
NIC como intervencion.
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"CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO Y ADAPTACION DE LOS CUIDADORES DE NINOS CON
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL
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Julia Lopez Martinez y Claudia Atala Trejo Garcia
aaje_23297@hotmail.com
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, Escuela Superior de Tlahuelilpan

IIntroduccion: La Paralisis Cerebral Infantil es un
problema de salud publica a nivel mundial, siendo
la principal causa de discapacidad, desencadenando
multiples eventos traumantés y estresantes, que modi-
fican el estilo de vida de los cuidadores.

Objetivo General: Analizar la capacidad de afronta-
miento y adaptacion de cuidadores de nifios con Pa-
ralisis Cerebral Infantil.

Material y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo,
no experimental, participaron 28 cuidadores de nifios
con Pardlisis Cerebral. Se utiliz6 el instrumento ES-
CAPS (Escala de Medicion del Proceso de Afronta-
miento y Adaptacion Version Modificada al Espafiol)
constituido por 47 items, agrupados por 5 factores
tres de ellos miden el comportamiento generado fren-
te a un estimulo estresante y los otros 2 miden el tipo
de estrategia de afrontamiento, cuanta con una confia-
bilidad de 0,88 Por Alpha de Cronbach.

Resultados: La edad promedio de la poblacién en es-
tudio fue 33.21+7.1, el promedio de tiempo de asis-
tencia de los cuidadores fue de 2.00+ 1.18 meses, el
89% de los cuidadores son de género femenino, en
cuanto al parentesco predominaron las madres con un
89%, el 36% tiene un grado de escolaridad de nivel se-
cundaria. En relacion a la capacidad de afrontamiento
y adaptacion un 75% de la poblacion se encontré con
un grado de alta capacidad, un 14% con muy alta ca-
pacidad y el 11% poseen una mediana capacidad.

Conclusion: los cuidadores de nifios con Paralisis Ce-
rebral Infantil poseen capacidad de afrontamiento y
adaptacion, sin embargo es necesario implementar ac-
ciones para mantenerlas y/o potencializarlas.

Palabras claves: Paralisis cerebral infantil, Adaptacion,
Afrontamiento, Enfermeria, Cuidadores

Abstract: Introduction: Infantile Cerebral Palsy is a
public health problem intheword, It is the main cau-
se of disability, triggering multiple traumantés and
stressful events that modify the lifestyle of the people
who take care of the children.

General Objective: To know the capacity of coping
and adaptation of take care of children with Cerebral
Infantile Paralysis

Material and methods: Quantitative, descriptive,
non-experimental study, 28 caregivers of children
with Cerebral Palsy participated. We used the ins-
trument ESCAPS (Scale of Measurement of Coping
and Adaptation Process Modified Version to Spanish)
constituted by 47 items, grouped by 5 factors three
of them measure the generated behavior in front of a
stressful stimulus and the other 2 measure the type of
strategy of coping, it has a reliability of 0.88 By Alpha
de Cronbach.

Results: The average age of the studing population was
33.21 + 7.1, the average time of attendance of the ca-
regivers was 2.00 + 1.18 months, 89% of the caregivers
are female, in terms of kinship mothers predomina-
ted. 89%, 36% have a secondary level of education.
In relation to coping and adaptation capacity, 75% of
the population was found with a high capacity degree,
14% with very high capacity and 11% with a medium
capacity

Conclusion: caregivers of children with infantile cere-
bral palsy have the ability to cope and adapt, however
it is necessary to implement actions to maintain and /
or potentiate them.

Keywords: Infant cerebral palsy, Adaptation, Coping,
Nursing, Caregivers children.

Introduccion: El presente trabajo de investigacion
tiene como objetivo central analizar la capacidad de
afrontamiento y adaptacion de cuidadores de nifios
con Pardlisis Cerebral Infantil de 0 a 5 afios de edad del
Centro de Rehabilitacion Integral de Tula de Allende
Hidalgo, puesto que, la discapacidad es un fendmeno
complejo que refleja una interaccion entre las caracte-
risticas del organismo humano y las caracteristicas de
la sociedad en la que vive.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF), define la discapa-
cidad como un término genérico que abarca deficien-
cias, limitaciones de la actividad y restricciones a la
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participacion. Se entiende por discapacidad la inte-

raccion entre las personas que padecen alguna enfer-
medad (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de
Down y depresion) y factores personales y ambien-
tales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y
edificios publicos inaccesibles y un apoyo social limi-
tado).

La definiciéon mads aceptada de la enfermedad es la
propuesta por un comité de expertos en el afio 2005
que senala: la Paralisis Cerebral Infantil es un trastor-
no del desarrollo del tono postural y del movimien-
to de caracter persistente (aunque no invariable) que
condiciona una limitacion en la actividad, secundario
a una lesion no progresiva en un cerebro inmaduro. El
impacto de la llegada de un hijo con Paralisis Cerebral,
desencadena en el nucleo familiar multiples eventos
traumantes y estresantes, que modificaran el estilo de
vida de los miembros de una familia, especialmente
de padres y cuidadores, quienes estaran a cargo de
cada uno de los cuidados necesarios. Se utilizé el mo-
delo de Callista Roy, tedrica de Enfermeria que estu-
di6 los procesos de afrontamiento para la adaptacion,
tiene un interés central porque su eficacia depende del
mantenimiento y recuperacion de la salud. Este pro-
ceso hace referencia a todos los esfuerzos que realiza
una persona para controlar los estimulos del medio
ambiente, asi como a las diferentes estrategias que uti-
liza permanentemente para afrontarlos.

Se utiliz6 metodologia con enfoque cuantitativo, el
estudio se llevd a cabo en 28 cuidadores, como instru-
mento se utilizé un cuestionario denominado Escala
de Medicién del Proceso de Afrontamiento y Adap-
tacion de Callista Roy, en su versidon en espafiol con
una alta validez y confiabilidad de Alfa de Cronbach
de 0.88.

Material y métodos: Tipo de estudio: Este trabajo fue
de aplicabilidad basica y se utilizé la metodologia con
enfoque cuantitativo, con base en la mediciéon numé-
rica, y el analisis estadistico, para establecer patrones
de comportamiento. Se fundament6 en la medicion
de variables y conceptos contenidos en la hipdtesis, se
hizo uso de procedimientos estandarizados y acepta-
dos por la comunidad cientifica y su interpretacion
constituyo una explicaciéon de como los resultados
reflejaron el conocimiento existente. El alcance de la
Investigacion fue de tipo descriptivo porque busco es-
pecificar propiedades, caracteristicas y rasgos impor-
tantes del fenémeno que se analizé y permitié descri-
bir las tendencias de un grupo o poblaciéon. Disefio
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Metodoldgico: De disefio no experimental porque
una vez obtenidos los datos y realizado el concentra-
do de la informacién que otorgo el instrumento, no se
ejecuto intervencion alguna. La forma de recoleccion
de datos fue de tipo prolectivo, porque fueron direc-
tamente obtenidos de fuentes primarias de sujetos de
investigacion. De medicidn transversal porque tnica-
mente se efectué una medicion de variables. Limites
de tiempo y espacio: El desarrollo del presente pro-
tocolo de investigacion se llevo a cabo en el Centro
de Rehabilitacion Integral de Tula de Allende, Hidal-
go. Universo: El universo consto de 28 cuidadores de
nifos con Paralisis Cerebral Infantil, que acudieron
a terapias en el Centro de Rehabilitacion Integral de
Tula de Allende, Hidalgo. Muestra: Para determinar
la muestra a estudiar del presente trabajo de investi-
gacion se utilizo la muestra no probabilistico la elec-
cién de los elementos no depende de la probabilidad,
sino de causas relacionadas con las caracteristicas de
la investigacion o los propositos del investigador el
procedimiento no es mecanico ni se basa en féormu-
las de probabilidad, sino que depende del proceso de
toma de decisiones de un investigador o de un grupo
de investigadores y, desde luego, las muestras seleccio-
nadas obedecen a otros criterios de investigaciéon ya
que el disefio corresponde solo a un grupo de sujetos
obteniendo asi el tamafio de la muestra que fue de
28 cuidadores de nifios con Paralisis Cerebral Infantil.
Criterios de inclusion: Todos los padres de nifios con
Paralisis Cerebral Infantil que acudieron al Centro de
Rehabilitacion Integral de Tula de Allende, Hidalgo y
autorizaron su participacion dentro de la investiga-
cion a través de la otorgacion de su firma en la carta
de consentimiento informado. Criterios de exclusion:
Cuidadores que no tienen hijos con Paralisis Cere-
bral Infantil y que no acudan al Centro de Rehabili-
tacion Integral de Tula de Allende, Hidalgo. Criterios
de eliminacién: Cuidadores que no firmaron la carta
de consentimiento informado y que no contestaron al
cien por ciento el instrumento que se les aplico para la
concentracion de datos de la Instrumento: Se utilizo
la Escala de Medicion del Proceso de Afrontamien-
to y Adaptacion (ESCAPS), que permitié identificar
la capacidad, el estilo y las estrategias que utiliza una
persona para controlar la situacion y promover su
adaptacion. Este instrumento fue de medicion ordi-
nal, conformado por 47 items, agrupados por 5 estilos
y estrategias denominadas por Roy como factores y
con un formato tipo Likert de 4 criterios: nunca=1,
rara vez=2, casi siempre=3 y siempre=4; cada item fue
una frase corta acerca de cdmo una persona responde
cuando experimenta una crisis o un evento dificil



Identifico los estilos, estrategias y niveles del proceso
cognitivo en cada factor. El factor uno consta de diez
items y evalu6 los comportamientos personales recur-
sivo y centrado; el factor dos consta de 14 items, resal-
to reacciones fisicas; el factor tres comprendié 9 items,
se enfocd en el proceso de alerta; el factor cuatro con
seis items, describi6 el procesamiento sistematico; y
el factor cinco de ocho items, conocid y relaciono las
estrategias de cada persona.

El factor 1: recursivo y centrado (10 items) reflejo los
comportamientos personales y los recursos, se con-
centr6 en la expansion del nivel de entrada del siste-
ma cognitivo de la informacién; considero actitudes
con respecto a la solucion de problemas como el ser
creativo y buscar resultados. Siendo recursivo el “esti-
l0” y “centrado” la estrategia. Este factor agrupo items
que presentaron comportamientos siempre positivos
e implico una mayor puntuacion en las estrategias de
afrontamiento.

El factor 2: reacciones fisicas y enfocadas (14 items)
resalta las reacciones fisicas y la fase de salida durante
el manejo de las situaciones. El estilo fue “reacciones
fisicas” y la estrategia “enfocado”; a su vez, este factor
tuvo un puntaje inverso, porque califico negativamen-
te el comportamiento o la actitud.

El factor 3: proceso de alerta (9 items) represento los
comportamientos del yo personal y fisico y se enfoco
en los tres niveles de procesamiento de la informa-
cién: entradas, procesos centrales y salidas, mantuvo
la combinacién de estilos y estrategias.

El factor 4: procesamiento sistematico (6 items) des-
cribid las estrategias personales y fisicas para hacerse
cargo de las situaciones y manejarlas metddicamente;
los factores 3 y 4 fueron estrategias

El factor 5: conocer y relacionar (8 items) describio
las estrategias que uso la persona para utilizarse a si
misma y a otros, con ayuda de la memoria y la ima-
ginacion. El estilo fue “conociendo” y la estrategia fue
“relacionando”25

Se proponen cuatro categorias para cada factor y un
puntaje global, relacionadas con el grado de capacidad
de afrontamiento y adaptacion, la conforman, baja ca-
pacidad con un puntaje global 47 a 82, mediana ca-
pacidad de 83-118, alta capacidad 119-153 y muy alta
capacidad de 154-188.
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Procedimientos: Recoleccion de datos: Se acudié al
Centro de Rehabilitacion Integral de Tula de Allen-
de, Hidalgo y de acuerdo a los criterios de inclusién
y exclusidon se aplico el cuestionario y se realizé la
recoleccion de datos. De reclutamiento: Se solicité la
autorizacion del director del Centro de Rehabilitacion
Integral de Tula de Allende, Hidalgo y de los cuida-
dores de nifos con Paralisis Cerebral de 0 a 5 afios de
edad para participar en el protocolo de investigacion.
Analisis estadistico: Una vez que los datos se codifica-
ron fueron transferidos en una matriz y se procedio
a analizarlos a través del paquete estadistico para las
ciencias sociales desarrollado por la Universidad de
Chicago (SPSS) version 19 el cual fue instalado en el
sistema operativo Windows.

Resultados: De acuerdo a la poblacion encuestada el
promedio de edad fue de 33.21 £+ 7.1, siendo el rango
de edad mas frecuente de 32-37 afios.

El promedio del tiempo de asistencia de los cuidado-
res fue de 2.00+ 1.182 meses, el rango predominante
de asistencia fue de 1 a 11 meses. (ver tabla 1, 3).

El numero de personas que habitan con los cuidado-
res correspondid a una 3.18+1.219. (ver tabla 1, 3).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de cuidadores
de nifios con PCI de 0 a 5 afios de edad.

Variable Dato Dato X+DE
Minimo Maximo

Edad 2 0 50 33.21+7.1

Tiempod e 1 5 2.00+

asistencia a 1.182

rehabilitacion

Personas que 1 6 3.18+1.219

viven con

usted

Fuente: Ficha de Identificacién del Instrumento ES-
CAPS Versién modificada al Espanol.

Tabla 2. Variables sociodemograficas de cuidadores de
ninos con PCI de 0 a 5 afios de edad.
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Variable f %
Edad

20-25 4 14
26-31 6 21
32-37 103 6
38-43 6 21
44-50 2 7
Genero

Femenino 2 5 89
Masculino 3 11
Parentesco

Madre 258 9
Padre 1 4
Abuelo 1 4

Tio 1 4
Estado Civil

Casado(a)2 1 75
Viudo (a) 6 4

Soltero (a) 1 21
Escolaridad

Primaria 1 4
Secundarial O 36
Preparatoria 9 32
Universidad 8 29
Religion

Catolica 25 89
Cristiana 1 4

Fuente: Ficha de Identificacién del Instrumento ES-
CAPS Versién modificada al Espaiol. n=28

La muestra de 28 sujetos que participaron en esta investi-
gacion, correspondi6 al género femenino 89% (n=25), en
tanto que el 11% (n=3) fue del género masculino.

En cuanto al parentesco predominaron las madres con el
89% (n=25), 4%(n=1), correspondio al padre, 4% (n=1) al
abuelo y finalmente el 4% (n=1) al tio.

El 75% (n=21) de la poblacién estudiada son casados, el
21% (n=6) son solteros y el 4% (n=1) son viudos.

De acuerdo al grado de escolaridad el 36%(n=10) tienen
nivel secundaria ,32%(n=9) preparatoria, 29% (n=8) uni-
versidad y el 4%(n=1) solo tuvieron primaria. Con respec-
to a las creencias religiosas el 89%(n=25) profesa la religiéon
catolica, 7 % (n=2) creyente y el 4%(n=1) cristiana. (Ver
Tabla 2).

Grafico 1. Capacidad de Afrontamiento y Adaptacion en
cuidadores de nifios con PCI de 0 a 5 afios de edad del Cen-
tro de Rehabilitacion Integral de Tula de Allende, Hgo.
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= Baja Capacidad

B Mediana Capacidad
m Alta Capacidad

Muy alta capacidad

Fuente: Instrumento ESCAPS Version modificada al
Espaiiol.

E175% (n=21) de la poblacién se encontré con un gra-
do de Alta Capacidad, un 14% (n=4) con muy Alta
Capacidad y el 11% (n=3) equivalente a Mediana Ca-
pacidad.

Tabla 3. Descripcion de factores de la escala de medi-
cion del proceso de afrontamiento y adaptacién ver-
sién modificada al espafiol

Fuente: Instrumento ESCAPS Version modificada al
Espafiol. n=28
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Variable F %
Factores

Factor 1: Recursivo y Centrado

Baja capacidad 0 0
Mediana Capacidad 7 25

Alta Capacidad 15 54
Muy Alta 6 21
Capacidad

Factor 2 : Reacciones F isicas y
Enfocadas

Baja capacidad 0 0
Mediana Capacidad 5 18

Alta Capacidad 19 63
Muy Alta 4 14
Capacidad

Factor 3: Proceso de Alerta
Baja capacidad 0 0
Mediana Capacidad 9 32

Alta Capacidad 16 57
Muy Alta 3 11
Capacidad
Factor 4 Procesamiento
Sistematico

Baja capacidad 0 0

Mediana Capacidad 2 7.1
Alta Capacidad 13 404
Muy Alta 13 46.4
Capacidad

Factor 5: Conocer y Relacionar

Baja capacidad 0 0

Mediana Capacidad 1 3.6

Alta Capacidad 15 53.6
Muy Alta 12 429
Capacidad

En la tabla 3 muestra que los resultados obtenidos
representaron diferencias en los 5 factores y demos-
traron que ningun participante tuvo baja capacidad de
afrontamiento y adaptacién
El factor 1 recursivo y centrado refleja los comporta-
mientos personales y de recursos, considerando acti-
tudes con respect6 a la solucion de problemas con un
54% (n=15) los cuidadores mostraron una alta capa-
cidad de afrontamiento y adaptacién lo que significa
que su estilo es activo, con estrategias centradas en el
problema.

El factor 2 tiene un puntaje inverso califica las reac-
ciones fisicas y enfocadas y la fase de salida durante el

manejo de las situaciones manteniendo alta capacidad
con un 68% (n=19) para regular los aspectos emocio-
nales, confrontar la realidad, manejas las consecuen-
cias y usar la aceptacion comoestrategia flexible lo que
refleja esfuerzo para regular los aspectos emocionales
y buscar mantener el equilibrio efectivo.

Factor 3 proceso de alerta representa los comporta-
mientos del yo personal y fisicos, se enfoca en los 3
niveles del procesamiento de la informacién entradas,
procesos centrales y salidas con el 57%(n=16) en alta
capacidad, manteniendo la combinacién de estilos y
estrategias que van dirigidas a confrontar la realidad y
a manejar sus consecuencias.

Factor 4 procesamiento sistematico, describe las estra-
tegias personales y fisicas para hacerse cargo de las
situaciones y manejarlas metédicamente por lo cual
los cuidadores resultaron con Alta y Muy Alta Capa-
cidad con 46.4%(n=13) ya que aceptan la responsabi-
lidad en el origen mantenimiento y las consecuencias
del problema.

Factor 5 conocer y relacionar muestra las estrategias
que utiliza la persona para utilizarse asi mismo y a
otros dando un 53.6%(n=15) en Alta Capacidad bus-
cando el apoyo social y manejando es estilo estresor
en forma directa, actuando frente al problema que las
persona considera es susceptible de modificar.

Conclusiones: De los resultados obtenidos, los cuida-
dores de nifos con Paralisis Cerebral Infantil poseen
una alta capacidad de afrontamiento y adaptacién
principalmente en situaciones estresantes, centradas y
recursivas utilizando estrategias de afrontamiento sis-
tematicos, la poblacion presento caracteristicas con-
ductuales que les permiten desarrollar estrategias para
mejorar y elevar su capacidad de adaptacion el tiempo
y la frecuencia de asistencia al Centro de Rehabilita-
cion Integral de Tula de Allende, Hidalgo propician
a tener una mejor capacidad y generar estrategias de
afrontamiento y adaptacion en los cuidadores.

Al demostrar no tener baja capacidad de afrontamien-
to y adaptacion disminuye el riesgo de presentar estrés
post traumatico bajo.

Aunque en el estudio no se encontraron cuidadores
con baja capacidad de afrontamiento y adaptacion es-
tos deben de ser preparados psicoldgica y emocional-
mente para atender y afrontar con responsabilidad sus
funciones como cuidadores.
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RESUMEN

En la actualidad la modalidad de dialisis peritoneal
mas utilizada en México es la Dialisis Peritoneal Con-
tinua Ambulatoria (DPCA) tratamiento sustitutivo de
la Enfermedad Renal Crénica (ERC), la forma en que
se realiza este tratamiento dialitico es manual, es con-
tinua porque la cavidad abdominal permanece llena
de liquido en todo momento, y ambulatoria porque
se ejecuta en el domicilio del paciente(Coronel F, Ma-
cia M, 2016). Objetivo: Evaluar el apego al procedi-
miento de dialisis peritoneal continua ambulatoria
del paciente y/o familiar. Metodologia: Es un estudio
observacional, transversal y descriptivo, con enfoque
cuantitativo, universo de 200 pacientes inscritos al
programa de DPCA , en un hospital de tercer nivel de
atencion. La muestra fue no probabilistica, el instru-
mento fue una lista de cotejo con 30 items; Técnica:
Observacion, se observara al paciente o su familiar
durante la realizacion del procedimiento de dialisis
peritoneal, de acuerdo a la técnica que se les ensefid
en la institucién de salud. Resultados: El paciente es
quien mas realiza el procedimiento de dialisis perito-
neal con un 52%, mientras que el familiar lo realiza
en un 48%, En cuanto a la incidencia de peritonitis se
observa en el cuadro No.7 que los pacientes el 64% ha
tenido esta complicacién mientras que el 36% no la
ha presentado. Conclusiones: se observé que existe un
apego al procedimiento de DPCA en el domicilio del
paciente, tanto el paciente como familiares lo realizan
de una manera adecuada, siendo minimos los aspec-
tos incorrectos durante el procedimiento.

Palabras clave: Apego, Dialisi Peritoneal Continua
Ambulatoria

SUMMARY

Currently, the peritoneal dialysis modality most used
in Mexico is Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis (CAPD), a substitute treatment for Chronic
Renal Disease (CKD), the way in which this dialysis
treatment is performed is manual, it is continuous be-
cause the abdominal cavity it remains full of liquid at
all times, and ambulatory because it runs in the pa-
tient’s home (Coronel F Macia M, 2016).

Objective: To evaluate the adherence to the ambula-
tory continuous peritoneal dialysis procedure of the
patient and / or family member. Methodology: This
is an observational, cross-sectional and descriptive
study, with a quantitative approach, universe of 200
patients enrolled in the CAPD program, in a third-le-
vel care hospital. The sample was not probabilistic, the
instrument was a checklist with 30 items; Technique:
Observation, the patient or his family member will be
observed during the peritoneal dialysis procedure, ac-
cording to the technique that was taught to them in
the health institution. Results: The patient performs
the most peritoneal dialysis procedure with 52%, whi-
le the relative performs it in 48%. Regarding the inci-
dence of peritonitis, it is observed in table No.7 that
64% of patients has had this complication while 36%
has not presented it. Conclusions: it was observed that
there is an attachment to the CAPD procedure in the
patient’s home, both the patient and family members
perform it in an adequate manner, with minimal inco-
rrect aspects during the procedure.

Key words: Attachment, Continuous Ambulatory Pe-
ritoneal Dialysis

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC), es un problema
de salud grave que impacta en forma muy significativa
a los pacientes, sus familiares, la sociedad y los siste-
mas de salud, en las ultimas décadas ha aumentado la
incidencia de esta enfermedad, y por lo tanto también
los costos para el paciente y su familiar a nivel fisico,
psicologico, social y econdmico en el tratamiento sus-
titutivo de la enfermedad renal como la didlisis perito-
neal y hemodidlisis (Alcdzar R, Orte L, Otero A., 2012:
28). La eleccion de la técnica corresponde en ultima
instancia al paciente y a su familiar, siempre que no
existan impedimentos técnicos o médicos para alguna
de ella (Martin ], Cirera E Reina M., 2008: 1139).

La prevalencia de la enfermedad renal crénica (ERC)
es un problema grave a nivel mundial de salud publi-
ca, ya que ha aumentado pro-
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porciones epidémicas internacionalmente y la region
hispanoamericana no es una exclusién. La alta pre-
valencia de enfermedades crénico degenerativas mal
controlados entre los que destacan la Diabetes Me-
llitus y la Hipertension Arterial, son los motivos mas
habituales de la enfermedad renal crdnica, esto ha lle-
vado a un elevado nimero de pacientes a ingresar al
programa de dialisis peritoneal principalmente en los
paises en vias de desarrollo. Se espera que la enferme-
dad renal créonica (ERC), crezca considerablemente en
las proximas décadas, generando impacto en la mor-
bi-mortalidad y el costo para los sistemas de salud

. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
entre los aflos 2005 y 2012 en El Salvador aumentaron
un 50% las hospitalizaciones por enfermedad renal
cronica, y es la primera causa de muerte hospitalaria.

El 10% de la poblaciéon mundial padece Enfermedad
Renal Croénica (ERC), 2.6 millones de pacientes con
enfermedad renal terminal (ESRD) recibieron didlisis
en 2010 en todo el mundo. Se prevé que este nume-
ro se duplique a 5.4 millones en 2030, organizaciones
como la OPS y La Sociedad Latinoamericana de Ne-
frologia e Hipertension (SLANH) pretenden aumen-
tar el indice de tratamiento de la enfermedad renal
hasta 700 pacientes por millén de habitantes en cada
pais de Latinoameérica para 2019.

Después del diagndstico de la enfermedad renal cré-
nica es necesario que el paciente inicie una alternativa
del tratamiento como la dialisis y hemodialisis, trata-
mientos que sustituyen parcialmente las funciones del
rinén. En México 91% de estos pacientes, 50% del Rei-
no Unido, 38% de Canada y 16% de Estados Unidos,
participan en programas de Dialisis Peritoneal Conti-
nua Ambulatoria (DPCA).

En la actualidad la didlisis peritoneal domiciliaria se
brinda alrededor del 12% de los pacientes en Lati-
noamérica. La cifra supera el 30% en algunos paises,
pero en otros es aproximadamente del 6%. La Socie-
dad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH) promueve aumentar ese porcentaje al 20%
para 2019 en cada pais.

Conforme a la Fundacion Mexicana del Rifidn existen
actualmente entre: 8 y 9 millones de individuos con
Enfermedad Renal en la Republica Mexicana, en eta-
pas tempranas, 109,000 individuos con Insuficiencia
Renal Crénica (estadio 5) y cerca de 60,000 individuos
con tratamiento sustitutivo de la funcion renal
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dialisis peritoneal o hemodialisis). El INEGI ha co-
municado que actualmente la Enfermedad Renal es la
5ta Causa de Muerte con mayor importancia entre la
poblaciéon mexicana, debido a que cada afo fallecen
cerca de 12 mil individuos por complicaciones pro-
venientes de la enfermedad renal. Enfatiz6 que los es-
tados con mayor incidencia son: el Estado de México
con mil 487 fallecimientos, el Distrito Federal con 948
y Jalisco con 920.

En el estudio “Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
en México’, sefiala que al menos cada aflo aumenta-
ban, por lo menos, 40,000 de pacientes con Insuficien-
cia Renal en el pais, dado a conocer por la Secretaria
de Salud en el 2010.

En lo que respecta al Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC) de seguir con el
aumento de los indices de personas con Enfermedad
Renal para el 2025 existiran alrededor de 212,000 pa-
cientes diagnosticados con Insuficiencia Renal, de los
cuales moriran 160,000 cada afio. México es uno de
los paises en todo el mundo en el que utiliza mas la
dialisis peritoneal, se estima la siguiente distribucién
de la modalidad en la que se practica la dialisis perito-
neal, por cada millén de habitantes hay 377 pacientes
que padecen falla renal crénica , de los cuales el 75 %
de la poblacién con falla renal crénica se dializa por
este tratamiento, es decir 282 pacientes por cada mi-
ll6n de habitantes de ese total, la didlisis peritoneal es
el método sustitutivo de la funcidn renal mas accesible
ya que genera menor costo en comparacion con he-
modialisis .

En la actualidad la modalidad de dialisis peritoneal
mas utilizada en México es la didlisis peritoneal con-
tinua ambulatoria (DPCA) tratamiento sustitutivo de
la Enfermedad Renal Crénica (ERC), la forma en que
se realiza este tratamiento dialitico es manual, es con-
tinua porque la cavidad abdominal permanece llena
de liquido en todo momento, y ambulatoria porque se
ejecuta en el domicilio del paciente (Goémez A, San-
chez ], Ojeda A., 2016:23).

El paciente o su familiar deben conocer el procedi-
miento de la técnica de dialisis peritoneal (DP), sus
complicaciones y que hacer en caso de presentarlas.
Por estos motivos, la informacién que reciba el pa-
ciente y su familia antes de iniciar el tratamiento en
su domicilio es muy importante, ya que sera la base
fundamental para el éxito del mismo a corto mediano
largo plazo . “Las desventajas de la dialisis perito su




domicilio es muy importante, ya que sera la base fun-
damental para el éxito del mismo a corto mediano y
largo plazo . “Las desventajas de la dialisis peritoneal
son la presencia de un catéter abdominal, menor su-
pervision de la técnica, incidencia considerable de
peritonitis, requiere apoyo del familiar especialmen-
te en pacientes con limitaciones fisicas y cambios de
las condiciones basicas de higiene y espacio fisico en
su casa (Carballo M, Ramirez N, Lizdrraga E, Julia,
2017:13)” La enfermera/o ejerce un papel fundamen-
tal en la continuidad de los pacientes en el programa
de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),
ya que desarrolla funciones de ensefianza sanitaria,
entrenamiento a los pacientes y familiares, identifi-
cando problemas secundarios a la Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA), de igual forma la
enfermera/o puede ser muy util en la evaluacion del
procedimiento de dialisis peritoneal mediante la visita
domiciliaria (Soto V, Mena V, Miranda, V, Eduard L,
Manresa D., 2017)

Los pacientes que realizan el procedimiento de Diali-
sis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) pueden
ocasionar la aparicion de peritonitis la cual es la com-
plicacion secundaria mas frecuente de la enfermedad
renal crénica, por lo que puede originar una infeccién
grave, con alto riesgo de mortalidad. “La adherencia
individual y familiar al procedimiento de Dialisis Pe-
ritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es trascen-
dental para el éxito del procedimiento” (Ordonez T.,
2014).

En el hospital de tercer nivel, de donde participaron
los sujetos de estudio, se lleva el programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA); es obligato-
rio que dos familiares de cada paciente reciban capa-
citacion sobre el procedimiento de dialisis peritoneal,
considerando temas como: induccién a la enfermedad
renal (ERC), cuidados del catéter Tenckoff, caracte-
risticas de las bolsas dialiticas gemelares, signos de
alarma del sitio de salida del catéter Tenckoft, dicha
capacitacion dura una semana con un tiempo de tres
horas diarias, se les brinda de manera presencial, ex
plicativa y demostrativa por el capacitador; posteriora
ello los familiares y paciente hacen la devolucion del
plicativa y demostrativa por el capacitador; posterior
a ello los familiares y paciente hacen la devolucion del
procedimiento bajo la supervision del personal de en
fermeria o del capacitador de la empresa productora
de las bolsas para didlisis peritoneal; después de la ca-
pacitacion se les programa una cita para evaluacioén
final que realiza el personal de enfermeria que asiste
al paciente y familiares capacitados. En la evaluacion
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la enfermera observa el procedimiento que realiza el
familiar al paciente o el mismo paciente por si solo.
Se valora si el familiar es apto para realizarlo en su
hogar o no, en caso de ser apto se manda el material
a su hogar y comienza el tratamiento dialitico en su
domicilio, en caso de no ser apto tienen que volver a
retomar la capacitacion.

Una vez que el paciente inicia el tratamiento dialiti-
co en su domicilio no se vuelve a evaluar el procedi-
miento hasta que acuden al hospital por alguna com-
plicacién. Sin embargo se identifica un alto indice de
pacientes con peritonitis, al reevaluar la técnica en el
hospital se identifica que los familiares no lo realizan
como se les capacitd. La peritonitis infecciosa es una
inflamacioén de la membrana peritoneal causada por
una infecciéon predominantemente bacteriana, la ma-
yoria de las veces originada por bacterias gram positi-
vas. Es la complicacion mas importante derivada de la
propia técnica dialitica. Ocasiona prolongadas estan-
cias hospitalarias, incremento de los costos de la aten-
cién médica y serios inconvenientes a los pacientes y
sus familiares.

Por lo tanto, la finalidad de esta investigacion es darle
seguimiento al paciente, evaluar el procedimiento de
dialisis peritoneal continua ambulatoria en el domi-
cilio del paciente y asi conocer las deficiencias en la
técnica y proponer estrategias que incidan en la dis-
minucién de peritonitis en los pacientes en un hos-
pital de tercer nivel. De igual forma impactara en la
disminuciéon de los dias de estancia hospitalaria de
los pacientes, asi como el costo de tratamiento por
complicaciones de enfermedad renal, al paciente ga-
rantizando una atencion profesional de calidad, dis-
minuyendo los gustos por complicaciones de la enfer-
medad, para el personal de enfermeria mejorando el
seguimiento y control de los pacientes en el programa
de DPCA, asi como fomentar la deteccion temprana
de complicaciones a causa de la ERC.

Asi mismo la prevencion es una estrategia fundamen-
tal para reducir el riesgo de peritonitis, se debe de ac-
tuar sobre las vias de entrada de los microorganismos
a la cavidad peritoneal (acceso peritoneal, sistemas de
conexidn, soluciones de didlisis), educacion al pacien-
te, estrategias de entrenamiento y visitas a domicilio
(Alarcon M., 2017) .

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el apego al procedimiento de dialisis perito-
neal continua ambulatoria del paciente o su familiar.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Identificar los aspectos sociodemograficos de los
pacientes.

« Observar si el area fisica cumple con los requisi-
tos establecidos para iniciar el procedimiento de
didlisis peritoneal continua ambulatoria por el pa-
ciente o su familiar.

o Verificar la seleccion del material y equipo para
iniciar el procedimiento de dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria por el paciente o su familiar.

« Valorar la técnica de conexién y drenaje del pro-
cedimiento de dialisis peritoneal continua ambu-
latoria por el paciente o su familiar.

o Identificar la técnica de infusion y desconexion
del procedimiento de dialisis peritoneal continua
ambulatoria por el paciente o su familiar.

o Constatar que el registro del procedimiento de
didlisis peritoneal continua ambulatoria por el pa-
ciente o su familiar sea correcto. (Balance parcial
y total, caracteristicas de los bafos).

METODO

El estudio es de tipo: Observacional, transversal y
descriptivo, con un enfoque cuantitativo, de acuerdo a
Sampieri Hernandez 2014.

Universo de trabajo: constituido por 200 pacientes
inscritos en el programa de Dialisis Peritoneal Con
tinua Ambulatoria (DPCA) en un hospital de tercer
nivel en Toluca, Estado de México.

Muestra: integrada por 50 pacientes que se dializan en
su domicilio mediante el programa de (DPCA) en un
hospital de tercer nivel en Toluca, Estado de México.
Muestreo no probabilistico por conveniencia del in-
vestigador.

La Tecnica para la recoleccion de datos fue a través de
la observacion no participante, a través de una lista
de cotejo como instrumento, con 30 items, que eva-
ltan el procedimiento de dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) ademas de aspectos sociodemo-
graficos y basicos para el cumplimento del procedi-
miento como: preparacion del area fisica, preparacion
de material y equipo, conexiéon de bolsa, drenaje de
liquido, purgado del sistema, infusién de solucidn,
desconexidn y registro.

Respecto a los criterios de inclusion, se tomd en cuen-
ta a los pacientes y familiares que forman parte del
DIro

rama de Didlisis Peritoneal Continua Ambulato-
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ria (DPCA) y que desearon participar en el estudio.

En cuanto a los criterios exclusion, se tomaron en
cuenta los pacientes que no cumplieron con los items
en un 80%.

Procedimiento de investigacion:

Fase tedrica: La recoleccion de la informacién se ob-
tuvo durante varias semanas, de bibliotecas de la Uni-
versidad Autonoma del Estado de México, uso bases
de datos de la biblioteca virtual, integrando el marco
referencial de esta investigacion.

Fase empirica: la investigacion se llevo a cabo a partir
de la observacion al paciente o su familiar en el hogar,
durante la realizacion del procedimiento de dialisis
peritoneal, de acuerdo a la técnica que se les ensefi6
en la institu

cién de salud de tercer nivel de atencidn, efectuando el
registro del mismo

Se adapto el instrumento validado por expertos en
una institucion de tercer nivel en Toluca, Estado de
Meéxico.

Fase analitica: Una vez recabada la informacion, se
elabor6 una base de datos, para ser procesado en el
programa estadistico SPSS version 22 para realizar el
analisis y su presentacion en tablas. Con base a los re-
sultados del estudio, se presentan conclusiones y su-
gerencias.

Aspectos bioéticos.

Aspectos legales y bioéticos de acuerdo al reglamente
de la Ley General de Salud en la materia de investiga-
cion para la salud. TITULO QUINTO investigacion
para la salud, CAPITULO UNICO, Articulo100.-la
investigacion en seres humanos se desarrollara con-
forme a las siguientes bases:

o Debera adaptarse a los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion médica, es-
pecialmente en lo que se refiere a su posible con-
tribucion a la solucion de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

o Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que
se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
método idoneo;




Podra efectuarse s6lo cuando exista una razonable

seguridad de que no expone a riesgos ni dafios in-
necesarios al sujeto en experimentacion;

« Se debera contar con el consentimiento por escri-
to del sujeto en quien se realizara la investigacion,
o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de
la experimentacién y de las posibles consecuen-
cias positivas o negativas para su salud;

o Solo podra realizarse por profesionales de la salud
en instituciones médicas que acttiien bajo la vigi-
lancia de las autoridades sanitarias competentes;

o El profesional responsable suspendera la inves-
tigacion en cualquier momento, si sobreviene el
riesgo.

RESULTADOS.

De acuerdo a los resultados obtenidos en relacion a
los datos sociodemograficos, se identificéd que el gé-
nero de los pacientes que predominé fue el femenino
con un 54%. El estado civil de los sujetos de estudio
fue casados con un 66% y solo el 20% solteros. La ocu-
pacion se distribuyd en un 28% se dedica al hogar, el
24% trabaja y solo el 12% es jubilado. El grado de es-
tudios de los pacientes fue: primaria con un 50%, se-
cundaria con un 36% y un 14% estudié hasta el nivel
medio superior. La edad de los pacientes se presentd
en un rango de 20-24 con un 14% y de 55-59 con un
14%.

Cuadro No. 1
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Antes de realizar el procedimiento Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria.

Respecto a quien realiza el procedimiento, el paciente,
es quién mds lo realiza con un 52% mientras que el
familiar lo realiza en un 48%. La incidencia de perito-
nitis en los pacientes, fue de 64%.

En el cuadro No. 1 se muestran los items relacionados
con la preparacion del area fisica, en donde se muestra
que el 25% de los pacientes el espacio fisico es adecua-
do y el otro 25% es inadecuado. El 78%de los pacientes
cierra puertas y ventanas, coloca cubrebocas, y realiza
el lavado de manos, y el 22% no lo realiza. En la prepa-
racion del material y equipo el 76% retine los materia-
les necesarios para realizar el procedimiento y el 24%
no los retine. Mientras que el 28% verifica la concen-
tracion, fecha de caducidad de la bosa de dialisis y el
72% no lo realiza. En la asepsia de la mesa de trabajo
el 82% lo realiza mientras que el 18% no lo realiza. El
74% coloca la bolsa de dialisis en el area gris, prepara
pinza y tapon minicap, abre el sobre envoltura de la
bolsa, y el 26% no lo realiza. El 94% expone la linea de
transferencia del paciente verificando que se encuen-
tre cerrada y el 6% no lo realiza.

SI NO
o,
ITEMS No. & No. %
Preparacion del area fisica.
Ele spacio f isico ese | adecuadop ara el 255 0 255 0
procedimiento.
Cierra p uertas y v entanas, ¢ oloca cubrebocas
(paciente y cuidador) y realiza sulavado de 397 8 112 2
manos.
Preparacion del material y equipo.

Retine los materiales necesarios (Bolsa gemela,
con temperatura corporal, una pinza rojay 387 6 122 4
tapon minicap.
Verifica la concentracion, fecha de caducidad,
no fugas, el puerto de medicamentos y tapon de 142 8 367 2
anillo estén en su lugar.
Realiza la asepsia de la mesa de trabajo. 418 20 91 3.0
Colocala bolsa ded ialisis enel area g ris,
prepara pinza y tapén minicap, abre el s obre 37 74.0 13 26.0
envoltura de la bolsa.
Expone la linea de transferencia del p aciente 479 4.0 3 6.0
verificando que se encuentre cerrada

Fuente: Instrumentos aplicados, Agosto 2017.
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Cuadro No.2
Durante el procedimiento de Dialisis Peritoneal Con-
tinua Ambulatoria.

SI NO
ITEMS No. % No. %
Conexion de bolsa.
Realiza lavado, secado de manos. 43 86 7 14
Extrae la bolsa sin tocar el sobre envoltura, la coloca en 4rea blanca y 42 84 8 16
separa lineas de la bolsa del sistema.
Sujeta en su mano la linea de transferencia y tapon de anillo de la bolsa, 49 98 1 2
retira el tapon minicap, libera el tapon del anillo y conecta de
inmediato.
Cuelga la bolsa de solucidn, y baja la bolsa de drenaje a su recipiente. 46 92 4 8
Drenaje de liquido.
Abre llave de la linea de transferencia para drenar liquido en cavidad 50 100 - -
peritoneal (10 minutos).
Cierra llave de la linea de transferencia 50 100 - -
Purgado del sistema.
Coloca la pinza en la linea de drenaje fractura frangible verde, despinza 48 96 2 4.0
durante 5 segundos, deja que el liquido arrastre el aire hasta la bolsa de
drene y pinzar.
Infusion de solucion.
Abre la llave de la linea de trasferencia para infundir el liquido nuevo a 50 100 - -
cavidad peritoneal.
Al término cierra la llave de la linea de trasferencia y pinzas las dos 50 100 - -
lineas del sistema.

Fuente: Instrumentos aplicados, Agosto 2017.
En la infusion de la solucion el 100% abre la llave de
En el cuadro No. 2 se muestran los items relacionados la linea de trasferencia para infundir el liquido nuevo
durante el procedimiento de los cuales en la realiza- a cavidad peritoneal, y al término cierra la llave de la
cién de lavado de manos el 86% si lo realiza y el 14% linea de trasferencia y pinza las dos lineas del sistema.
no lo realiza. El 84% extraé la bolsa sin tocar el sobre
envoltura, la coloca en area blanca y separa lineas de la
bolsa del sistema y el 16% no lo realiza. EI 98% sujeta
en su mano la linea de transferencia y tapon de anillo
de la bolsa, retira el tapén minicap, libera el tapon del
anillo y conecta de inmediato y solo el 2% no lo reali-
za. El 92% cuelga la bolsa de solucidn, y baja la bolsa
de drenaje a su recipiente y el 8% no lo realiza. En el
drenaje del liquido el 100% transferencia para drenar
liquido en cavidad peritoneal (10 minutos) y cierra la
llave de la linea de transferencia. En el purgado del
sistema el 96% coloca la pinza en la linea de drenaje
fractura frangible verde, despinza durante 5 segundos,
deja que el liquido arrastre el aire hasta la bolsa de dre-
ney pinzay solo el 4% no lo realiza.
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Cuadro No. 3
Después del procedimiento de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria.
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SI NO
0,
ITEMS No. % No. %
Desconexion.
Destapa tapoén minicap. 438 6 7 14
Realiza lavado de manos. 44 8 8 6 12
Toma tapén minicap revisa que contenga en
su interior la esponja de yodopovidona. 234 6 27 54
Tomal a linea corta y desconecta, coloca
tapoén minicap inmediatamente. 499 8 1 2
Dejarc 6modo a pacientey b rindarl os
cuidados a su linea de transferencia. 499 8 1 2
Registro.

Fesa}r la b olsa, observar c aracteristicas d e 408 0 10 20
iquido
Realizar anotacion en su libreta. 479 4 3 6

Fuente: Instrumentos aplicados, Agosto 2017.

En el cuadro No. 3 se muestra los items relaciona-
dos después del procedimiento de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria. De los cuales el 86% destapa
tapon minicap y el 14% no lo realiza. El 88% realiza el
lavado de manos y el 12% no lo realiza. El 46% toma
tapon minicap revisa que contenga en su interior la
esponja de yodopovidona y el 54% no lo realiza. El
98% toma la linea corta y desconecta, coloca tapén
minicap inmediatamente y el 2% no lo realiza. E1 98%
deja comodo a paciente y brindar los cuidados a su
linea de transferencia y solo el 2% no lo realiza. En el
registro el 80% pesa la bolsa, observa las caracteristi-
cas de liquido y el 20% no lo realiza. El 94% realiza la
anotacion en su libreta y el 6% no lo realiza.

CONCLUSIONES.

De acuerdo al objetivo sobre Identificar los aspectos
sociodemograficos de los pacientes se observa que
predomina el género femenino, la mayoria son casa-
dos, por su estado de salud, 36% son incapacitados,
los mismos pacientes son quienes se realizan el pro-
cedimiento de didlisis, la mitad de los pacientes solo

tienen un grado de estudios de primaria, mas de la
mitad de los sujetos de estudio han presentado perito-
nitis durante su tratamiento.

Respecto a si el area fisica cumple con los requisitos
establecidos para iniciar el procedimiento de diali-
sis peritoneal continua ambulatoria por el paciente o
su familiar la mitad si los cumplen, asi como las tres
cuartas partes de la poblacion adecua al area y ocupa
su equipo de proteccion asi como su lavado de manos.
En relacion a la seleccion adecuada del material para
la realizacion de la DPCA, las tres cuartas partes lo
hace de forma correcta.

De acuerdo a la valoracién la técnica de conexién y
drenaje del procedimiento de dialisis peritoneal conti-
nua ambulatoria por el paciente o su familiar se obser-
va que las tres cuartas partes coloca la bolsa de dialisis
en el drea gris, prepara pinza y tapoén minicap, abre el
sobre envoltura de la bolsa. Se pudo observar que los
pacientes a un tienen un déficit de conocimiento en el
lavado de manos y el y preparacion del espacio para el
procedimiento.
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‘COMPETENCIAS CLINICAS ADQUIRIDAS DURANTE EL PROCESO DE FORMACION AGADE-
MICA EN ESTUDIANTES DE LICENGIATURA EN ENFERMERIA'

L.E Silvia Graciela Ortega, Pérez, Dra Ana Celia Anguiano Mordn
siilvi_83@outlook.es

Facultad de Enfermeria UMSH, Facultad de Enfermeria UMSH.

Introduccion. Las competencias son procesos com-
plejos de desempefio con idoneidad en determinados
contextos, integrando diferentes saberes (saber ser, sa-
ber hacer, saber conocer y saber convivir), para reali-
zar actividades y/o resolver problemas con sentido de
reto, motivacion, flexibilidad, creatividad, compren-
sién y emprendimiento, dentro de una perspectiva de
procesamiento meta-cognitivo, mejoramiento con-
tinuo y compromiso ético. (Tobon, 2008). Objetivo:
identificar las competencias clinicas adquiridas du-
rante el proceso de formacion académica de los estu-
diantes de licenciatura en enfermeria. Material y mé-
todos: estudio cuantitativo, descriptivo, transversal,
no experimental. Universo de 2117 estudiantes, mues-
tra probabilistica de 501 estudiantes de 9° semestre. Se
utilizo el Instrumento Cuestionario de Competencias
Clinicas (a=0.8) que contiene dos partes, la primera
con 16 items referentes a los comportamientos profe-
sionales de enfermeria, la segunda parte con 31 items
que corresponden a las habilidades profesionales de
enfermeria, utiliza una escala tipo Likert de cinco
puntos. Resultados el 67.8% (305) se sienten compe-
tentes al seguir las precauciones de salud y seguridad,
el 77.6% (349) cumplen con los principios éticos y la
confidencialidad del paciente, 62.2% (280) aceptaban
criticas constructivas, 62.1% (293) orientan a los pa-
cientes y familiares sobre los cuidados, y dentro la di-
mension de competencias y habilidades el 72.7%(327)
realizan higiene y cuidados de rutina, el 58.7%(264)
evaluan las eliminaciones , 67.8% (305) realizan cam-
bio de posicion al paciente , 71.1%(320) ofrecen apo-
yo emocional y psicosocial. Conclusion La facultad de
enfermeria, cuenta con un nivel alto en competencias
clinicas adquiridas por los estudiantes, que han adqui-
rido a lo largo de su formacion académica

Palabras clave: Competencias clinicas, formacion aca-
démica, estudiantes.

Introduction. Competencies are complex perfor-
mance processes with suitability in certain contexts,
integrating different knowledge (knowing how to
be, knowing how to do, knowing how to know and
coexisting), to carry out activities and / or solve pro-

blems with a sense of challenge, motivation, flexibi-
lity, creativity, understanding and entrepreneurship,
within a perspective of meta-cognitive processing,
continuous improvement and ethical commitment.
(Tobon, 2008). Objective: to identify the clinical com-
petences acquired during the academic training pro-
cess of undergraduate students in nursing. Material
and methods: quantitative, descriptive, transversal,
non-experimental study. Universe of 2117 students,
probabilistic sample of 501 students of 9th semester.
The Clinical Competency Questionnaire Instrument
(a = 0.8) was used, which contains two parts, the first
with 16 items referring to professional nursing beha-
viors, the second part with 31 items that correspond
to professional nursing skills, uses a standard scale Li-
kert of five points.

Results 67.8% (305) feel competent to follow heal-
th and safety precautions, 77.6% (349) comply with
ethical principles and patient confidentiality, 62.2%
(280) accepted constructive criticism, 62.1% (293)
they orient patients and family members about care,
and within the skills and abilities dimension, 72.7%
(327) perform hygiene and routine care, 58.7% (264)
evaluate eliminations, 67.8% (305) perform position
changes To the patient, 71.1% (320) offer emotional
and psychosocial support. Conclusion The nursing
faculty has a high level of clinical competences acqui-
red by students, which they have adquired throughout
their academic training.

Key words: Clinical competences, academic training,
students.

Introduccién. Las competencias son procesos com-
plejos de desempeno con idoneidad en determinados
contextos, integrando diferentes saberes (saber ser, sa-
ber hacer, saber conocer y saber convivir), para reali-
zar actividades y/o resolver problemas con sentido de
reto, motivacion, flexibilidad, creatividad, compren-
sién y emprendimiento, dentro de una perspectiva de
procesamiento meta cognitivo, mejoramiento conti-
nuo y compromiso ético, con la meta de contribuir al
desarrollo personal, la construccién y afianzamiento
procesamiento meta cognitivo, mejoramiento conti-
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nuo y compromiso ético, con la meta de contribuir al
desarrollo personal, la construccién y afianzamiento
del tejido social, la busqueda continua del desarro-
llo econémico-empresarial sostenible, y el cuidado y
proteccion del ambiente y de las especies vivas ( To-
bon,2008).

La Facultad de enfermeria tiene como misién Formar
profesionales e investigadores de enfermeria, compe-
tentes, con actitud critica, creativa, cientifica, sentido
ético y humanistico; capaces de colaborar con el equi-
po multi-profesional de salud para que a través de su
ejercicio profesional contribuyan a la promocién de la
salud, la prevencion de enfermedades; siendo perti-
nentes con el cuidado de la salud y la vida de las perso-
nas ante los problemas y necesidades sociales, lo que
le permite contribuir con el desarrollo sustentable del
pais.

Para poder llevar acabo la mision es necesario iden-
tificar las competencias adquiridas a lo largo de la
formacion académica, es importante conocer las apre-
ciaciones que tienen los futuros licenciados en enfer-
meria sobre estas competencias, para la practica la-
boral, ver las necesidades del aprendizaje y facilitar la
insercion laboral; no obstante, es poca la investigacién
que se tiene al respecto.

Material y métodos, estudio cuantitativo, pues solo se
trabajo con frecuencias y porcentajes, de disefio des-
criptivo, transversal, no experimental puesto que no
se manipulan las variables. Universo fueron todos
los estudiantes de la Facultad de enfermeria con un
numero total de 2117, muestra probabilistica de 450
estudiantes de 9° semestre. Como variable indepen-
diente: competencias clinicas, definida como procesos
complejos de desempeiio con idoneidad en determi-
nados contextos, integrando diferentes saberes (saber
ser, saber hacer, saber conocer y saber convivir), para
realizar actividades y/o resolver problemas con senti-
do de reto, motivacion, flexibilidad, creatividad, com-
prensién y emprendimiento. ( Tobon,2008). , Como
variable dependiente: estudiantes de la Facultad de
enfermeria. Dentro de los criterios de seleccion, se in-
cluiran a todos los estudiantes que estén cursando el
9no semestre, se excluiran a todos los estudiantes que
no se encuentren dentro de la facultad o realizando
Material y métodos, estudio cuantitativo, pues solo se
trabajé con frecuencias y porcentajes, de disefio des-

Facultad de Enfermeria

Ao 1/Febrero-Junio2019/ No. 1|U.M.S.N.H.

criptivo, transversal, no experimental puesto que no
se manipulan las variables. Universo fueron todos
los estudiantes de la Facultad de enfermeria con un
numero total de 2117, muestra probabilistica de 450
Material y métodos, estudio cuantitativo, pues solo se
trabajo con frecuencias y porcentajes, de disefio des-
criptivo, transversal, no experimental puesto que no
se manipulan las variables. Universo fueron todos
los estudiantes de la Facultad de enfermeria con un
numero total de 2117, muestra probabilistica de 450
estudiantes de 9° semestre. Como variable indepen-
diente: competencias clinicas, definida como procesos
complejos de desempefio con idoneidad en determi-
nados contextos, integrando diferentes saberes (saber
ser, saber hacer, saber conocer y saber convivir), para
realizar actividades y/o resolver problemas con senti-
do de reto, motivacion, flexibilidad, creatividad, com-
prension y emprendimiento. ( Tobon,2008). , Como
variable dependiente: estudiantes de la Facultad de
enfermeria. Dentro de los criterios de seleccidn, se in-
cluiran a todos los estudiantes que estén cursando el
9no semestre, se excluiran a todos los estudiantes que
no se encuentren dentro de la facultad o realizando
sus practicas clinicas o comunitarias y se eliminara
a los estudiantes que no deseen participar en la in-
vestigacion y las encuestas incompletas. Se utilizé el
Instrumento Cuestionario de Competencias Clinicas
(a=0.8) de autores Danielle Ritter Kwiatkoski, Maria
de Fatima , Mantovani, Evani Marques Pereira, Carina
Bortolato-Major y Angela Tais Mattei, contiene dos
partes, la primera con 16 items referentes a los com-
portamientos profesionales de enfermeria, la segunda
parte con 31 items que corresponden a las habilidades
profesionales de enfermeria, utiliza una escala tipo Li-
kert de cinco puntos donde 1 = no sé qué significa, 2=
conozco en la teoria, pero no estoy totalmente seguro
en la practica, 3=conozco la teoria, la realizo parcial-
mente en la practica, 4= conozco la teoria, la realizo
en la practica pero precisé de supervision, 5=conozco
la teoria soy competente en la practica y no necesi-
to de supervision. Para caracterizar la poblacion se
utilizaran las siguientes variables sociodemograficas:
edad, sexo y lugar de procedencia. Con un analisis
estadistico donde se elabor6 una base de datos en el
programa SPSS version 22. Para el objetivo general se
utilizé estadistica descriptiva con medidas de tenden-
cia central de dispersion frecuencias y porcentajes, y
para los objetivos especificos se utilizara estadistica
descriptiva con frecuencias y porcentajes.




Resultados: En esta investigacion, sobre competencias
clinicas adquiridas en los estudiantes de la Facultad de
enfermeria, con una poblacion total de 450 estudian-
tes de 9no encuestados se obtuvo lo siguiente: la po-
blacién total se encuentra distribuida de la siguiente
manera, se encontrd que el mayor porcentaje corres-
ponde a las mujeres con 74.2% (334), mientras que el
menor porcentaje corresponde a los hombres con un
25.8% (116).

Tabla Num. 1 distribucion de poblacidn total.

Tabla Num. 1 Frecuencia | Porcentaje
Hombre 116 25.8%
Mujer 334 74.2%
Total 4501 00.0%

En lo que a frecuencia y porcentaje del promedio en
los estudiantes de 9no semestre , se encontré que el
mayor porcentaje fue de 30.8% (154) de 8.5 9.0, lue-
go con el 28.6% (146) con 8.0 a 8.5, después con un
13.7% (62) 7.5 a 8.0, con un 13.4% (16)9.0 a 9.5, con
3.2% (16) con promedio de 9.52a 9.9,y con el menor
porcentaje 1.7% (8) 7.0 a 7.5 de promedio en total de
la carrera. Como se muestra en la tabla nam. 2.

Tabla Num. 2. Frecuencia y porcentaje de promedio
total.

Tabla Num. 2 | Frecuencia | Porcentaje
7.0a7.5 8 1.7%
7.5a8.0 62 13.7%
8.0a8.5 143 28.6%
8.5a9.0 154 30.8%
9.0a9.5 67 13.4%
9.5a99 16 3.2%
Total 450 100.0

En frecuencia y porcentaje de los alumnos que con-
testaron si la carrera de enfermeria habia sido su pri-
mera opcion, con el mayor porcentaje de 73.8% (369)
contesto si, sin embargo solo el 18% (81) contesto no
haber sido si primera opcién entrar a la facultad de
enfermeria.

Tabla Num. 3 frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que eligieron enfermeria como su primera opcién

Tabla Num. 3 | Frecuencia | Porcentaje
No. 81 18.0

Si. 369 73.8

Total 450 100.0
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Dentro de la dimension, comportamientos profesio-
nales de enfermeria, se encontré que el mayor porcen-
taje de los estudiantes que siguen las precauciones de
salud y seguridad fue de 67.8% (305) , que contestaron
, conozco la teoria , soy competente en la practica y
no necesito de supervision , después con 23.3.%(105)
contesto conozco la teoria la realizo en la practica pero
preciso de supervisién, con 6.9% (31) conozco la teo-
ria, la realizo parcialmente en la practica, después .9%
(4) conozco la teoria, pero no estoy totalmente seguro
en la practica y sin embargo con el menor porcentaje
de 1.1% (5) contesto no sé lo que significa.

Tabla num. 4 frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que siguen precauciones de salud y seguridad.

Tabla Num. 4 Frecuencia | Porcentaje
No sé lo que significa. 5 1.1 %
conozco la teoria , pero no

estoy totalmente seguro en la 4 9%
practica

Con(.)zco la teoria, la yea.lizo 31 6.9%
parcialmente en la practica.

Conozco la teoria, la realizo en

la practica pero preciso de 105 23.3%
supervision.

Conozco la teoria soy

competente en la practica y no 305 67.8%
necesito de supervision.

Total 450 100.0%

Por una parte los estudiantes que se encontraron, que
previenen la ocurrencia y eventos adversos al cuidar al
paciente, el mayor porcentaje fue de 57.3% (258) que
respondieron, conozco la teoria soy competente en la
practica y no necesito de supervision, el 33.6%(151)
respondieron conozco la teoria, la realizo en la prac-
tica pero preciso de supervision, con el 1% (37) res-
pondié conozco la teoria, la realizo parcialmente en
la practica, .9% (4) conozco la teoria, pero no estoy
totalmente seguro en la practica, y ningtn estudian-
te respondié no saber lo que significaba prevenir la
ocurrencia de eventos adversos al cuidar del paciente.

En la siguiente tabla nim. 6 se muestra, sobre los es-
tudiantes que cumplen con los principios éticos del si-
glo y la confidencialidad del paciente contestaron con
el mayor porcentaje 77.6% (349) , conozco la teoria
soy competente en la practica y no necesito de super-
vision, con el 16.9% (76) contestaron conozco la teoria
,larealizo en la practica , pero preciso de supervision,
4% (18) , contestaron conozco la teoria la realizo par-
cialmente en la practica, 1.3%(6) , conozco la teoria ,
pero no estoy totalmente seguro en la practica y con
tan solo el .2% (1) contesto no saber lo que significa
cumplir con los principios éticos del siglo y la confi-
dencialidad del paciente.
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Tabla Num. 5, frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que previenen la ocurrencia y eventos adversos al
cuidar al paciente

Tabla nim. 6 frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que cumplen con los principios éticos del siglo yla
confidencialidad del paciente.

Tabla Num. 6 Frecuencia Porcentaje
No s¢ lo que significa. 1 2%
Conozco lateoria,pero no | 6 1.3%
estoy totalmente seguro en la

practica.

Conozco la teoria, la realizo | 18 4 .0%
parcialmente en la préctica.

Conozco la teoria, la realizo 76 16.9%
en la practica pero preciso de

supervision.

Conozco lat eoria soy | 349 77.6%
competente en la practica y

no necesito de supervision.

Total 450 100.0 %

En seguida en la pregunta sobre si los estudiantes
mantienen la apariencia , vestimenta , y conductas
adecuadas con el mayor porcentaje de 82.7% (372),
contesto conozco la teoria soy competente en la prac-
tica y no necesito de supervision para realizarla, con
12.9%(58) contesto conozco la teoria , la realizo en la
practica pero preciso de supervision, con el 3.8%(17)
contesto conozco la teoria , la realizo en la parcial-
mente en la practica, .4% (2) no saber lo que significa
, ¥ con .2%(1) conozco la teoria, pero no estoy total-
mente seguro en la practica.

Tabla nim. 7. Frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que mantienen la apariencia, vestimenta y conduc-
tas adecuadas.

Tabla Num. 7 Frecuencia Porcentaje
No sé lo que significa 2 4%
Conozco la teoria, perono | 1 2%
estoy totalmente s eguro

en la practica

Conozco lat eoria,l a | 17 3.8%
realizo parcialmente en la

practica

Conozco lat eoria,1 a | 58 12.9%
realizo en la practica pero

preciso de supervision

Conozco lat eoria soy | 372 82.7%
competente en la practica

y non ecesito de

supervision

Total 450 100.0%
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A lo que corresponde a la dimension sobre la aplica-
cion de competencias, en las habilidades profesionales
de enfermeria, en la pregunta sobre si los estudian-
tes responden a las preguntas de los pacientes y fami-
liares, el mayor porcentaje con 58.2%(262) contesto
conozco la teoria soy competente en la practica y no
necesito de supervision, con el 34.2%(154) contesto
conozco la teoria, la realizo en la practica pero preciso
de supervision, 6.2%(28), contesto conozco la teoria
, la realizo parcialmente en la practica, 1.3%(6), co-
nozco la teoria , pero no estoy totalmente seguro en la
practica, y ningun estudiante contesto no saber lo que
la pregunta significaba.

Tabla num. 8 frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que responden a las preguntas de los familiares y
pacientes.

Tabla Num. 8 Frecuencia Porcentaje
Conozco la teoria , pero | 6 1.3%
noe stoyt otalmente

seguro en la préctica

Conozco la teoria , la | 28 6.2%
realizo p arcialmente e n

la préctica

Conozco la teoria , la | 154 34.2%
realizoe n lap ractica

pero p reciso d e

supervision

Conozco la teoria soy | 262 58.2%
competentee n la

practica y no necesito de

supervision

Total 450 100.0

La frecuencia y porcentaje de los estudiantes que con-
testaron sobre si desarrollan el plan de cuidados para
los pacientes, el mayor porcentaje fue 32.4%(146) ,
que contesto, conozco la teoria, la realizo en la prac-
tica pero preciso de supervisién, con 6.4%(29) , co-
nozco la teoria la realizo parcialmente en la practica,
con 5.9%(26), contesto conozco la teoria soy compe-
tente en la practica y no necesito de supervision, con
1.6%(7) conozco la teoria , pero no estoy totalmen-
te seguro en la practica y con el menor porcentaje de
.2%(1) , contesto no saber lo que significa.




Tabla Num. 9 Frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que desarrollan el plan de cuidados para los pa-
cientes.

Tabla Num., 9

No sé lo que
significa

Conozco la teoria ,
pero no estoy
totalmente seguro
en la practica
Conozco la teoria,
la realizo
parcialmente en la
practica.

Conozco la teoria,
la realizo en la
practica pero
preciso de
supervision.
Conozco la teoria
soy competente en
la practica y no
necesito de
supervision.

Total

F recuencia Porcentaje

1 2%

7 1.6%

296 4%

146 3 2.4%

265 9%

450 100.0%

En lo que a la frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que contestaron, si realizan higiene y cuidados dia-
riamente, el mayor porcentaje 72.7%(327) contesto
conozco la teoria soy competente en la practica y no
necesito de supervision, con el 22.2%(100) contesto
conozco la teoria, la realizo en la practica pero preciso
de supervision, 4%(18), contesto conozco la teoria , la
realizo parcialmente en la practica, .9%(4), conozco la
teoria , pero no estoy totalmente seguro en la practica

, ¥ -2%(1) contesto no saber lo que la pregunta signi-
ficaba.

Tabla nim. 10 frecuencia y porcentaje de los estudiantes que realizan
higiene y cuidados diariamente.

Tabla Num. 10
No sé lo que significa 1

Frecuencia P|  orcentaje

2%

Conozco la teoria , pero
no estoy totalmente 4
seguro en la practica
Conozco la teoria , la
realizo parcialmente en
la practica

Conozco la teoria , la
realizo en la practica
pero preciso de
supervision

Conozco la teoria soy
competente en la
practica y no necesito de
supervision

Total

9%

184 .0%

100 22.2%

327 72.7%

450

100.0%

U.M.S.N.H | No. 1/Febrero-Junio 2019/Afo 1

Respecto a la frecuencia y porcentaje de los alumnos
que contestaron sentirse competentes al evaluar el
estado nutricional y el balance hidrico del paciente,
con el mayor porcentaje que fue 45.3%(204), contesto
conozco la teoria soy competente en la practica y no
necesito de supervision, con el 39.8%(179) contesto
conozco la teoria, la realizo en la practica pero preciso
de supervision, 12.7%(57), contesto conozco la teoria
, la realizo parcialmente en la practica, 2.2%(4), co-
nozco la teoria , pero no estoy totalmente seguro en la
practica, y ningtn estudiante contesto no saber lo que
la pregunta significaba.

Tabla num. 11 frecuencia y porcentaje de los estudian-
tes que evaltian el estado nutricional del paciente y el
balance hidrico.

Tabla Num., 11 F
Conozco la teoria ,
pero no estoy
totalmente seguro
en la practica
Conozco la teoria,
la realizo
parcialmente en la
préctica
Conozco la teoria ,
la realizo en la
practica pero
preciso de
supervision
Conozco la teoria
Soy competente en
la practica y no
necesito de
supervision
Total

recuencia Porcentaje

102 2%

571 2.7%

179 39.8%

204 45.3%

450 100.0%

En cambio la frecuencia y porcentaje de la poblacién
encuestada que contesto si evalua eliminaciones del
paciente, fue la siguiente, con el mayor porcentaje
contesto 58.7%(264), conozco la teoria soy competen-
te en la practica y no necesito de supervision, con el
29.6%(133) contesto conozco la teoria, la realizo en la
practica pero preciso de supervision, 10.2%(46), con-
testo conozco la teoria , la realizo parcialmente en la
practica, 1.3%(6), conozco la teoria , pero no estoy to-
talmente seguro en la practica, y .2%(1) contesto no
saber lo que la pregunta significaba.

Referente a la pregunta sobre si los estudiantes auxi-
lian a las actividades de movilidad y cambio de posi-
cién del paciente, los estudiantes contestaron, con el
mayor porcentaje 67.8%(305), contesto , conozco la
teoria soy competente en la practica y no necesito de
supervision, con el 25.8%(116) contesto conozco la
teoria, la realizo en la practica pero preciso de super-
vision, 6%(27), contesto conozco la teoria , la realizo
parcialmente en la practica, .2%(1), conozco la teoria
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Tabla Num. 12 frecuencia y porcentaje de los estu-
diantes que evaltian eliminaciones del paciente

Tabla Num. 12

No sé lo que significa 1
Conozco la teoria , pero
no estoy totalmente 6
seguro en la practica
Conozco la teoria , la
realizo parcialmente en 46
la practica

Conozco la teoria , la
realizo en la practica
pero preciso de
supervision

Conozco la teoria soy
competente en la
practica y no necesito
de supervision

Total 450 100.0%

pero no estoy totalmente seguro en la practica , y con
el mismo resultado .2%(1) contesto no saber lo que la
pregunta significaba.

Frecuencia | orcentaje

2%

1.3%

10.2%

133 29.6%

264 58.7%

Tabla Num. 13 frecuencia y porcentaje de los estu-
diantes que auxilian a las actividades de movilidad y
cambio de posicion del paciente.

Tabla Num. 13

No sé lo que significa 1
Conozco la teoria , pero
no estoy totalmente 1
seguro en la practica
Conozco la teoria , la
realizo parcialmente en 27
la practica

Conozco la teoria , la
realizo en la practica
pero precis6 de
supervision

Conozco la teoria soy
competente en la
practica y no necesito
de supervision

Total

Frecuencia Porcentaje

2%

2%

6.0%

116 25.8%

305 67.8%

450 100.0%

Conclusién: Como hemos comentado gran parte de
la practica de enfermeria se relaciona con los cono-
cimientos técnicos , es decir, con el aprendizaje de
los motivos para realizar las técnicas necesarias , en
esta investigacion , el nivel de competencias mas ele-
vado fue dentro de la dimension , de competencias y
habilidades que es la segunda parte de aplicacion del
instrumento , teniendo mas relevancia , los Habitos
higiénicos diarios aplicados en la practica, auxiliar a
las actividades de movilizacion del paciente, adminis-
tracion de medicamentos, el orientar al paciente y sus
familiares sobre cuidados y enfermedad , los cuidados
curativos , en cambio las competencias mas deficien-
tes fueron en la aplicacion de transfusiones y sus deri-
vados, en la insercion de catéter urinario, en enemasy
lavados gastricos , cuidados de traqueotomia.
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Sin embargo ningin estudiante contesto, no saber
prevenir la ocurrencia de eventos adversos al cuidar
del paciente, siendo este un rubro importante al igual
que contestaron que desarrollan el plan de cuidados
para los pacientes que es una de las etapas del proceso
de enfermeria para un mejor diagnéstico y evolucion
del paciente.

La Facultad de Enfermeria cuenta con excelente nivel
de competencias adquiridas, alo largo de la formacién
academia de los estudiantes, que les permite cubrir las
necesidades actuales, y les permite responder con efi-
cacia a los nuevos desafios del mundo cambiante.
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Resumen

El servicio social (SS) es una etapa fundamental
para que el pasante de Enfermeria en Servicio Social
(PESS) adquiera competencias profesionales (CP) en
materia de cuidado a la persona, familia y comunidad.
La Facultad de Enfermeria (FE) estructura su Plan
de Estudios en Competencias Profesionales Integra-
les. Este trabajo de investigacion tiene como objetivo
identificar las CP de los (PESS) con base en los niveles
de Patricia Benner. Estudio no experimental, descrip-
tivo, prospectivo y transversal; muestra no probabilis-
tica de 143 PESS de Licenciatura de la FE promocién
2017-2018. Se utilizé el instrumento Clinical Compe-
tence Questionnaire (CCQ, a=.958) que consta de 48
items y dos dimensiones: Comportamientos profesio-
nales de enfermeria (CPE) y Habilidades Profesiona-
les (HP) y tres subdimensiones de HP: Rendimiento
general (RG), Habilidades basicas (HB) y Habilidades
avanzadas (HA); emplea escala tipo Likert de cinco
puntos que va de 1 a 5. A mayor puntuacion, es ma-
yor el mayor el nivel de competencia. Se emple6 esta-
distica descriptiva con medidas de tendencia central,
dispersion, frecuencias y porcentajes en SPSS v25. Re-
sultados. Mayoria sexo femenino (75.5%), 67.8% en
rango de edad 20-24 afos, 21.7% realiz6 SS en la FE,
53.8% obtuvo un resultado Satisfactorio en el examen
de EGEL Ceneval, 81.1% son casados, 41.3% reali-
zaron el SS en segundo nivel de atencién. En cuan-
to a las CP, se encontré que la mayoria se percibe
como experto: CCQ= 83.2%, CPE=90.9%, HP=86%,
RG=90.9%, HB=87.4% y HA=78.3%. Conclusién: Los
PESS refieren tener nivel de CP de experto al concluir
su pasantia en servicio social.

Palabras clave: Pasantes de enfermeria, Servicio so-

cial, Competencias de enfermeria, Morelia, Michoa-
can, Competencias profesionales

Abstract

Social Service is a fundamental period for nurse inter-
ns (SSNI) to achieve professional competences (PC)
related to person, family and community care. This
Nursing Faculty (NF) structures its curricula on in-
tegral Professional Competences. This investigation
objective is to identify the PC of SSNI based on theo-
rist Patrice Benner levels. A descriptive, prospective,
transversal, non-experimental study; with a no proba-
bilistic sample of 143 SSNI bachelors from the Nursing
Faculty 2017-2018 promotion. The clinical competen-
ce questionnaire was applied (CCQ, a= .958) which
consists of 48 items and two dimensions: Professional
Nurse Behavior (PNB) and Professional Skills (PS)
and three sub-dimensions of PS: General Performan-
ce (GP) Basic Skills (BS) and Advanced Skills) (AS);
with a Likert scale of five points from 1to 5. Higher
punctuations mean higher competence level. Descrip-
tive statistics such as central tendency and dispersion
measures, frequencies and percentages were used with
SPSS v25. Results: 75.5 % of sample were female, age
range of 20-24 years (67.8%) 21.7% of sample fulfill the
social service in the NF, 53.8% achieved a satisfactory
result on the EGEL exam (CENEVAL), 81.1% of sam-
ple are married, 41.3 % fulfill their social service on
the second level of medical attention. In respect of the
PC most participants perceived themselves as experts:
CCQ= 83.2%, PNB=86%, GP=90.9% and AS=78.3%.
Conclusion: SSNI refer a CP level of expert at the end
of their social service internship.

Keywords: Nurse interns, Social service, Nursing

competencies, Morelia, Michoacan, Professional com-
petences
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Introduccion

Los procesos formativos y el desarrollo de profesiona-
les competentes, con habilidades para enfrentar nue-
vos retos de la profesion, influyen en la atencion que
se da a la poblacion, proporcionando seguridad y cali-
dad en los servicios de salud. La Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud (OPS) propuso la reorientacion
de la educacion permanente del personal de salud,
incluyendo la evaluacién de las competencias con el
objetivo de obtener informacién del comportamiento
profesional del trabajador durante su actividad laboral
(Diaz, 2013).

Con base en lo anterior, algunos paises de América
Latina iniciaron la certificacién de competencias para
el medio laboral, asi como la formacién basada en
competencias que apuntan a mejorar la certificacion,
asi como incorporar el enfoque de competencia labo-
ral con fines de actualizacion de los programas de sa-
lud (Diaz, 2013).

En la actualidad muchos programas de Licenciatura
de Enfermeria tienen un enfoque de competencias y
consideran no solamente la adquisiciéon de conoci-
mientos, sino también los valores y destrezas (Soto,
Reynaldos, Martinez y Jerez, 2012). Es por esto que
muchos programas de licenciatura en Enfermeria in-
cluyen el Servicio Social en su malla curricular dado
que en ¢él, se conforma la formacién integral del estu-
diante que le permite aplicar sus conocimientos, des-
trezas, aptitudes, actitudes y valores, comprender el
compromiso social de su perfil académico, realizando
funciones educativas, asistenciales, administrativas,
de investigacion y difusion (Lineamientos Generales
de Servicio Social, 2016).

En 2009 los pasantes representaban un 9.17% del per-
sonal de salud en contacto directo con los pacientes, lo
que se confirma la importancia de los pasantes en las
instituciones de salud Por tanto, la supervision de las
actividades a desarrollar en el SS compete tanto a las
instituciones educativas como a las instituciones de
salud. En México algunas instituciones de salud han
implementado la aplicacion de una estrategia educati-
va “aprendizaje basado en problemas’, que supone una
mejor y asesoria académica, sin embargo la mayoria
de los pasantes no estan debidamente supervisados,
y esto repercute, por una parte, en la seguridad de los
pacientes y por otra parte a la evaluacion y el aprove-
chamiento de las actividades de los Pasantes en Servi-
cio social (PSS) (Vazquez, 2010).
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En el dmbito internacional el SS ha variado de acuerdo
a las necesidades particulares de cada pais, en Méxi-
co se instauro para responder a la escacez de méicos
en las zonas ruralres y desde entonces, este servicio se
considera una de las mas nobles labores de desarrollo
social y los estudiantes de universidades publicas lo
asumen como una forma de retribuir a la sociedad la
oportunidad que ésta les ha brindado para realizar sus
estudios (Vazquez, 2010).

Para la Facultad de Enfermeria de la Universidad Mi-
choacana de San Nicolas de Hidalgo, es de suma im-
portancia establecer un programa académico de SS
que permita que los pasantes de esta carrera desarro-
llen las competencias profesionales en el cuidado de
salud del individuo, familia y comunidad en los tres
niveles de atencion. Para cumplir con este objetivo se
busca la vinculacion con el sector salud, involucran-
dole en una formacién integral que depende en gran
medida de las bases tedricas y metodologicas de las
disciplinas adquiridas, asi como de las experiencias
adquiridas en los procesos de aprendizaje, de ense-
fanza, de salud-enfermedad, del cuidado de enferme-
ria y de la investigacion (Plan de Estudios Licenciatu-
ra en Enfermeria 2008).

La Secretaria de Salud en el periodo 2009-2013 (Bo-
letin de Informacién Estadistica, Recursos Humanos
para la Salud, 2013) desglosa el personal con el que
cuenta para el funcionamiento de las unidades de sa-
lud de todo el pais y menciona que México cuenta con
un total de 107,462 enfermeras, tanto especialistas
como generales, pasantes y auxiliares de enfermeria.
De éstos, 9860 son pasantes de enfermeria, quienes
realizan su servicio social en las diferentes institucio-
nes de salud de primer y segundo nivel de atencion;
el 51% de los pasantes se encuentran en unidades cli-
nicas de primer nivel, 33% en hospitales de atencion
general y 16% en hospital de atencidn especializada.

De acuerdo a datos de la Coordinacion Estatal de Ser-
vicio Social de Enfermeria (2018), en Michoacdn, el
diagnostico de plazas de servicio social ha sido el si-
guiente: 2029 en 2016, 2018 en 2017 y 1962 en 2018.
Para el periodo 2009-2013, Michoacan contaba con
677 pasantes de enfermeria en servicio social, de los
cuales el 64% correspondia a un centro de salud del
estado, 24% realizé el SS en un hospital general y 12%
en un hospital de especialidad; asi mismo en Morelia
se contaba con un total de 225 pasantes de enfermeria
(SSA 2009-2013).



Definir las competencias es un tema que ha tomado
mayor auge en los ultimos afios debido a la importan-
cia de definir las cualidades especificas propias de los
profesionales, Gdmez-Rojas (2015) define las compe-
tencias profesionales como el grado de utilizaciéon de
los conocimientos, las habilidades y el buen juicio aso-
ciados con la profesion en todas las situaciones que se
pueden enfrentar en la practica profesional. Charirria,
Sarsosa, Uribe, Lopez y Arenas (2011) consideran que
no son suficientes las competencias profesionales para
lograr un adecuado desempefio en el trabajo, pues se
requiere trascenderlas y mostrar en el mercado como
se desarrollan y relacionan directamente con com-
portamientos que ocurren el contexto laboral y que
permiten ser mas empleable, lo que da lugar a la defi-
nicion de competencias laborales.

Un profesional es competente no sélo porque mani-
fieste conductas en el plano cognitivo (conocimientos
y habilidades) que le permiten resolver adecuadamen-
te los problemas profesionales sino también porque
siente y reflexiona acerca de la necesidad y el com-
promiso de actuar en correspondencia con sus cono-
cimientos, habilidades motivos y valores, manifiesta
una motivacion profesional sustentada en intereses
y valores profesionales y dispone de recursos perso-
nolégicos que le permiten funcionar con flexibilidad,
reflexién personalizada, iniciativa, perseverancia, au-
tonomia, perspectiva futura en su actuacion profesio-
nal de manera tal que posibilitan un desempefio pro-
fesional eficiente y responsable. (Gonzélez y Ramirez,
2011).

El licenciado de enfermeria, es un profesional que
brinda cuidado holistico, con actitud critica y reflexi-
va a las personas, familias y grupos de la comunidad,
en sus distintas etapas evolutivas. Este cuidado lo fun-
damenta en el conocimiento de la disciplina y de otras
ciencias humanas, sociales y de la salud, respetando
los principios éticos y la diversidad cultural, siendo
capaz de utilizar una segunda lengua en el ejercicio de
su profesion En el cuidado, incluye, ademas la gestion
de los recursos, la educacion y la investigacién para el
desarrollo y aplicacién del conocimiento en la practi-
ca (Munoz, 2013).
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El profesional de enfermeria, ejerce su rol con lideraz-
go y responsabilidad social, en beneficio de la equidad
y solidaridad, en el contexto de la calidad de vida y
entorno seguro. Se desempefa en instituciones de la
salud publica y privada, empresarial, politica-admi-
nistrativa, docente e investigativa, interactuando con
equipos interdisciplinarios y multisectoriales, en un
ambito globalizado, para lo cual requiere del dominio
de una segunda lengua y de las tecnologias de la infor-
macioén y la comunicacién. Del mismo modo puede
tener un ejercicio independiente de la practica profe-
sional. (Munoz, 2013).

Patricia Benner es una de las tedricas mas importantes
de enfermeria que establecio diversos niveles de ad-
quisicion de destrezas en la practica de la enfermeria,
deriva su teoria del modelo Dreyfus de adquisicion de
habilidades. Benner utilizo descripciones sistematicas
de cinco etapas: principiante, principiante avanzado,
competente, eficiente y experto. Ha estudiado la prac-
tica de la enfermeria clinica para descubrir y describir
el conocimiento que sustentaba la practica enferme-
ra. Mantiene que el conocimiento que aumenta con el
tiempo en una disciplina practica y que se desarrolla
a través del didlogo en relacién y contextos situacio-
nales, estableciendo que existe una diferencia entre la
practica y el conocimiento tedrico y que el desarrollo
del conocimiento en una disciplina practica “consiste
en ampliar el conocimiento practico el saber practi-
co” mediante investigaciones cientificas basadas en la
teoria.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos considera que el SS es el trabajo de caracter tem-
poral y mediante retribucién que ejecuten y presten
los profesionistas y estudiantes en interés de la socie-
dad y el Estado (2016, Lineamientos Generales). Para
la Secretaria de Salud, el servicio social se concibe
como la actividad practica que ejecutan con caracter
temporal y obligatorio, mediante beca o gratuitamen-
te los estudiantes y profesionistas en interés de la So-
ciedad y del Estado. En el servicio social se conforma
la formacién integral del estudiante, que le permite,
aplicar sus conocimientos, destrezas, aptitudes, acti-
tudes y valores, comprender el compromiso social de
su perfil académico, realizando funciones educativas,
asistenciales, administrativas, de investigacion y difu-
sién, para el desarrollo de la profesion en beneficio de
la sociedad (2016, Lineamientos Generales).
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La Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidal-
go considera que el SS es una actividad que coadyuva
a la formacion integral del alumnado universitario,
representando para éste una oportunidad para poner
en practica los conocimientos, habilidades y destrezas
adquiridas durante sus estudios de educacion supe-
rior (Reglamento General de SS UMSNH, 2016.

El Servicio Social de Enfermeria es el periodo acadé-

mico obligatorio de proyeccion social se desarrolla en
unidades de primer y segundo nivel de atencion, en
el que el pasante aplica los conocimientos, destrezas
y aptitudes adquiridas en los ciclos escolarizados, de
igual manera favorece que el pasante adquiera habili-
dades y destrezas y por ende seguridad profesional en
cada una de sus intervenciones en el ambito asisten-
cial docente administrativo y de investigacion (Regla-
mento de SS de Enfermeria, 2016)

La Secretaria de Salud establece que el SS se realizara
en doce meses, en un periodo, existen dos promocio-
nes al afo: la primera sera del primero de febrero al
treinta y uno de enero y la segunda del primero de
agosto al treinta y uno de julio. Los programas de ser-
vicio social deben contribuir a la proteccion de la sa-
lud de la poblacion del pais, brindando servicios de
calidad, para cumplir los siguientes propdsitos:

o Fortalecer preferentemente el primer nivel de
atencion.

o Aplicar la estrategia de atencién primaria a la
salud, especialmente en poblacién dispersa con
tiempo exclusivo

« DParticipar en los programas prioritarios de salud
comunitaria.

o Apoyar las acciones estipuladas en el Programa
Nacional de Salud vigente.

» Establecer vinculos de compromiso entre las insti-
tuciones educativas y de salud, en la corresponsa-
bilidad de las acciones profesionales, que se desa-
rrollen durante el servicio social.
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La Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidal-
go contempla que la prestacion del SS favorece una
vinculacion directa del prestador con su entorno, per-
mitiéndoles extender los beneficios de la ciencia, la
técnica y la cultura a la sociedad, contribuyendo asi-
mismo al desarrollo del Estado en sus diversos rubros,
a través de su participacién en los sectores guberna-
mental, productivo y social. (Reglamento General de
SS UMSNH)

Material y métodos

Se tratd de un estudio de tipo no experimental, des-
criptivo y transversal, realizado en la Facultad de En-
fermeria dependiente de la Universidad Michoacana
se San Nicolds de Hidalgo. El universo de estudio
estuvo constituido por 413 PSS, con un muestreo no
probabilistico a conveniencia de 143 PSS de la promo-
cion del 1 de agosto del 2017 al 31 de julio del 2018,
se incluyeron a todos los pasantes que se encontraban
realizando el SS, excluyéndose a quienes no desearon
participar, que hayan renunciado o se les haya can-
celado el SS. Se utilizé el instrumento Clinical Com-
petence Questionnaire (a=.926), elaborado por Liou
Shwu-Ru y Cheng Ching-Yu; y traducido y adaptado
al portugués por Ritter et al (2017). El instrumento
es de autollenado y utiliza una escala de tipo Likert
de cinco puntos, los cuales varian entre “no tengo la
menor idea” (punto 1) y “sé la teoria y soy competen-
te en la practica, inclusive sin cualquier supervision”
(punto 5).

Para determinar las competencias clinicas, los autores
proponen hacer una sumatoria del puntaje que va de
48 a 240; siendo asi que a mayor puntaje, es mayor
el nivel de competencia; el instrumento consta de dos
dimensiones que son: comportamientos profesionales
de la enfermeria (a=.915) y habilidades profesionales
(a=.948). Para fines de esta investigacion se decidié
categorizar la dimension de habilidades profesionales
en tres subdimensiones que son: rendimiento general
(a=.862), habilidades basicas (a=.881) y habilidades
avanzadas (a=.860). Se realizo una clasificacion de las
competencias quedando de la siguiente manera: nova-
to, principiante, avanzado, competente y experto.




Los resultados se analizaron utilizando estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), frecuencias y porcentajes en el pro-
grama estadistico SPSS version 24. Se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnof para valorar la normalidad
de los datos y se defini6 el uso de pruebas no paramé-
tricas dado que no hubo normalidad. Para determinar
la consistencia interna del instrumento se empled el
Alfa de Cronbach y se reconfirmé con dos mitades de
Guttman. La ética de estudio, se apegé a la Ley Gene-
ral de Salud en materia de investigacion.

Resultados

La media de edad de los participantes fue de 23.970
anos, el 75.5% son mujeres, el 81.1% de los participan-
tes es soletero, la mayoria (85.3%) de los participan-
tes son nacidos en el estado de Michoacan; el 60.3%
durante el servicio social tenian su residencia en Mo-
relia, 41.3% de los pasantes realizaron su SS en la Se-
cretaria Salud de Michoacan, mismo porcentaje que
corresponde al segundo nivel de atenciéon. De acuerdo
a las competencias desarrolladas por los pasantes, en
la grafica 1 se puede observar que la mayoria de los
PSS refieren tener un nivel de experto (83.2%), lo mis-
mo se encontrd en las dimensiones y subdirecciones
del instrumento.

Las competencias de los PSS con respecto a el resul-
tado obtenico en el Examen General para el Egreso
de la Licenciatura (EGEL-Ceneval) se encontré que el
100% del sexo masculino se consideran con un nivel
avanzado en la escala total; mismo porcentaje que se
observa en las dimensiones comportamiento y habili
dades. En las subdimensiones se puede observar que
los participantes del sexo masculino se consideran
mas competentes en relacion con el sexo femenino
(Grafico 2)

Con respecto a las competencias en los PSS se encon-
tro que en la dimension de habilidades profesionales
comparado con el tipo de unidad de salud en la que
realizaron el SS el 100% de los pasantes que lo reali-
zaron en un primer nivel de atencién se consideran
con un nivel avanzado de competencias. Para la sub-
dimension se habilidades basicas comparado con el
tipo de unidad de salud en la que realizaron el SS se
encontrd que el 100% de los PSS que realizaron el SS
en una unidades de primer y segundo nivel de aten-
cién se consideran principiantes y avanzados respec-
tivamente.

U.M.S.N.H | No. 1/Febrero-Junio 2019/Afo 1

Existe un alta probabilidad (100%) de que los pasantes
que realizaron el SS en un primer nivel de atencién
se consideren novatos (x2=14.898, gl=6, p=.021) en
la subdimension de habilidades avanzadas, asi mismo
los participantes que estuvieron en un primer nivel y
segundo nivel de atencién tienen un probabilidad de
45.5% de ser competentes en la misma subdimension

. Conclusiones

En esta investigacion se encontrd que la mayo-
ria de los participantes fue de sexo femenino, solteros,
media de edad de 23.97afos, la mayoria son nacidos
en el Estado de Michoacan y residente en el municipio
de Morelia. Sélo el 11.2% vivi6 en un albergue univer-
sitario durante la carrera, el 41.3% realizé el servicio
social en los Servicios de Salud de Michoacan y el mis-
mo porcentaje selecciond plaza en segundo nivel de
atencion.

En cuanto a la variable de estudio competen-
cias clinicas, los resultados obtenidos muestran que
la mayoria de los pasantes se consideran expertos de
acuerdo a la escala total, las dimensiones de compor-
tamiento profesional y habilidades y las subdimen-
siones rendimiento general, habilidades basicas y
habilidades avanzadas. Cuando se analizaron las com-
petencias, se encontraron diferencias en la dimension
habilidades profesionales y subdimension habilidades
basicas por tipo de unidad de salud, asi como en la
subdimension habilidades avanzadas por el resultado
obtenido en el Examen EGEL de Ceneval.

En relacion con la variable de competencias y
el lugar de nacimiento se observa que todos los pa-
santes extranjeros se consideran expertos, los pasantes
que son nacidos en otro estado se consideran expertos
en un mayor porcentaje que los que son nacidos en el
estado Michoacan. En cuanto al lugar de residencia, la
mayoria de los pasantes que residen en otro municipio
diferente a Morelia se consideran expertos en la escala
total y en las dos dimensiones. En cuanto a la edad se
puede observar que a mayor edad se consideran mas
expertos en competencias profesionales de enferme-
ria; los pasantes que obtuvieron un desempeno Satis-
factorio en el EGEL - CENEVAL se consideran exper-
tos en la escala total y en las dos dimensiones.

JANASKAKUA



Ao 1/Febrero-Junio2019/ No. 1|U.M.S.N.H.

Grafico 1.- Competencias Profesionales en el
Servicio Social
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Grafico 2.-Competencias profesionales integrales por resultado de EGEL y sexo
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Introduccion:

El proceso de envejecimiento se acompana de la dis-
minucién de las funciones generales del organismo
como son cambios del sistema motor, que pueden ser
pérdida de la fuerza muscular y comprometer la mo-
vilidad del individuo. Para evaluar el estado funcional
es necesario determinar el nivel de dependencia para
llevar a cabo las actividades instrumentales de la vida
diaria.

Objetivos: Conocer el nivel de dependencia a través
del modo de adaptacién de funcion del rol de Sor Ca-
llista Roy, en las actividades instrumentales de la vida
diaria del adulto mayor (A.M.) mediante la escala de
Lawton y Brody.

Material y métodos: Estudio descriptivo longitudinal,
en el cual participaron 44 adultos mayores. Se evaluo
el nivel de dependencia en las actividades instrumen-
tales de la vida diaria utilizando la escala de Lawton y
Brody.

Resultados: El promedio de edad fue 73.08 anos con
una desviacion estandar de 8.356, predominando el
género femenino con un 64%, con una escolaridad de
primaria incompleta del 100% y una ocupacién del
72% al hogar. Los (A.M.) presentaron dependencia
total con un porcentaje del 16 %, dependencia seve-
ra un porcentaje del 12%, dependencia moderada con
un porcentaje de 20%, dependencia ligera un porcen-
taje de 36% vy el nivel de independencia obtuvo una
frecuencia del 4 y un porcentaje del 16%

Conclusiones: Se identifico que predomina la depen-
dencia ligera con un porcentaje del 36%.

Palabras claves: Nivel de dependencia, adulto mayor.v
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Abstrac

Introduction: The aging process is accompanied by a
decrease in the general functions of the organism such
as changes in the motor system, which can be loss of
muscle strength and compromise the mobility of the
individual. To assess the functional status it is neces-
sary to determine the level of dependence to carry out
the instrumental activities of daily life.

Objectives: To know the level of dependence through
the mode of role adaptation of the role of Sister Callis-
ta Roy, in the instrumental activities of daily life of the
elderly (A.M.) through the scale of Lawton and Brody.
Material and methods: Longitudinal descriptive study,
in which 44 older adults participated. The level of de-
pendence in the instrumental activities of daily life
was evaluated using the Lawton and Brody scale.

Results: The average age was 73.08 years with a stan-
dard deviation of 8.356, with the female gender pre-
dominating with 64%, with an incomplete primary
education of 100% and an occupation of 72% at home.
The (AM) presented total dependence with a percen-
tage of 16%, severe dependence a percentage of 12%,
moderate dependence with a percentage of 20%, light
dependence a percentage of 36% and the level of inde-
pendence obtained a frequency of 4 and a percentage
of 16%

Conclusions: It was identified that light dependence
predominates with a percentage of 36%.

Palabras claves: Nivel de dependencia, adulto mayor.
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Introducciéon

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al
envejecimiento como el “Proceso fisioldgico que co-
mienza en la concepcién y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de
la vida; esos cambios producen una limitacién de la
adaptabilidad del organismo en relacién con el me-
dio.1

El Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA,
por sus siglas en inglés), sefiala que en 2050, uno de
cada cinco habitantes en el planeta (21.2%) tendra 60
aflos y mas; en las regiones menos desarrolladas sera
de 19.5%, es decir, el nivel que actualmente se observa
en las regiones mas desarrolladas, las cuales tendran
una proporcion de adultos mayores de 32 por ciento.2
El proceso de envejecimiento se acompana de dismi-
nucién de las funciones generales del organismo. En
lo referente a los cambios del sistema motor, estos
pueden ser de origen fisiologico o patoldgico, en que
dichas modificaciones se aceleran después de los 60
afios, llevando a la atrofia, pérdida de la fuerza mus-
cular, la acumulacién de grasa que puede compro-
meter la movilidad del individuo. Ademas, algunos
trastornos como enfermedades degenerativas cen-
trales, osteoporosis, hiperglucemia y las secuelas del
accidente cerebrovascular causan impacto negativo en
el rendimiento motor y en deambulacién de los an-
cianos.3 Para evaluar el estado funcional es necesario
determinar el nivel de dependencia para llevar a cabo
las actividades instrumentales de la vida diaria, entre
los instrumentos para evaluar la capacidad de realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria esta la
escala de Lawton y Brody, que es una prueba amplia-
mente utilizada por ser rapida y facil de aplicar.

Este estudio se pretende realizar con una poblacién de
adultos mayores del Centro Gerontoldgico Integral de
Tlahuelilpan de Ocampo Hidalgo, con el fin de eva-
luar el nivel de dependencia en la muestra ya mencio-
nada anteriormente.

Material y métodos

TIPO DE ESTUDIO

Enfoque: Cuantitativo ya que se pretende conocer el
nivel de dependencia en las actividades instrumen-
tales de la vida diaria del adulto mayor mediante la
escala de Lawton y Brody para la obtencion de datos
estadisticos
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DISENO METODOLOGICO Tabla 1: Caracteristicas socio demograficas de la po-
blacién de estudio

Descriptivo: ya que se pretende evaluar la dependen-

cia del adulto mayor sin influir sobre el de ninguna Variable

f %
manera EDAD
60 2 8.0
Resultados 62 1 4.0
En el presente capitulo se presentan los resultados ob- 63 1 4.0
tenidos del estudio el cual fue realizado en una mues- 64 1 4.0
tra de 44 adultos mayores, grupo de intervencion 25 65 1 4.0
del Centro Gerontoldgico Integral de Tlahuelilpan Hi- 67 1 4.0
dalgo, en el siguientes orden: Caracteristicas del grupo 68 1 4.0
intervencion, descripcion de las variables de estudio y 69 1 4.0
prueba de hipdtesis. 70 ) 8.0
72 1 4.0
Figura 3.Diagrama de flujo del proceso de la evalua- 73 1 4.0
cién. 74 2 8.0
76 1 4.0
Evaluacion para 78 ; 4.0
o seleccion (n=44) ;(9) 1 4818
= .
-qé Excluido 82 1 4.0
S s (n=19) 83 1 4.0
E ‘ No 85 1 4.0
e aceptan 86 1 4.0
88 1 4.0
Asignacion a los OCUPACION
[ grupos (n=44) ] Hogar 18 72.0
Campo 5 20.0
‘ Comerciante 2 8.0
_ ESCOLARIDAD
[ evaluacion Primaria incompleta 25 100.0
c SEXO
:§ ’ Masculino 9 36.0
& Femenino 16 64.0
Z . Fuente: Elaboracion propia L. Martinez e I.
) Analizados (n=25) Resendin2018 n=44
Excluidos del analisis (n=19)
En la tabla 1 se muestran las variables correspondien-
‘ tes a las caracteristicas socio demograficas de la po-
o blacién de estudio donde se puede observar que 64%
= de los adultos mayores corresponden al género feme-
< Asignados a la evaluacion (n=44) nino, de acuerdo a la escolaridad el 100% de adultos
mayores tiene estudios de primaria incompleta y de

acuerdo a la ocupacion, el 72% de los adultos mayores
Fuente: Elaboracién propia L. Martinez e I. Reséndiz, que participan en el estudio se dedican al hogar.
2018
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Tabla 2: Datos sociodemograficos de la poblacion de

estudio.
Variable Ya?or \{al'or Media  Mdna DE
minimo mAaximo
Edad 6 0 88 73.08 73.008 .356
Escolaridad 1 1 1.00 1.00 .000
Ocupacion 1 3 1.36 1.00 .638

Fuente: Elaboracion propia L. Martinez e L.
Reséndiz, 2018n=44

En la tabla 2 se muestran los resultados de las
caracteristicas cuantitativas de la poblacién de
estudio donde se observa que el promedio de
edad fue 73.08 anos (DE=8.356) correspon-
diente al nimero de adultos mayores que par-
ticiparon en la investigacion

Tabla 3: Datos del nivel de dependencia

Nivel de dependencia f %
Dependencia total 4 16
Dependencia severa 3 12
Dependencia moderada 5 20
Dependencia ligera 9 36
Independencia 4 16
Total 25 100

Fuente: Elaboracion propia L. Martinez e L.
Reséndiz, 2018 n=44

En la tabla 3 se muestran los resultados de la
evaluacion. Dentro de la tabla se muestra la
estratificacion de los niveles de dependencia,
encontrando en el nivel de dependencia total
una frecuencia de 4 (16%), en el nivel de de-
pendencia severa se muestra una frecuencia de
3 (12%), en dependencia moderada encontra-
mos una frecuencia de 5 (20%), en el nivel de
dependencia ligera una frecuencia de 9 (36%),
y por ultimo en el nivel de independencia en-
contramos una frecuencia de 4 (16%).
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en la evaluacion demostra-
ron que el 36% de los adultos mayores tenfan una de-
pendencia ligera, de acuerdo a nuestro objetivo gene-
ral donde se pretendié conocer la dependencia en las
actividades instrumentales de la vida diaria del adulto
mayor mediante la escala de Lawton y Brody, se lo-
gr6 demostrar la hipdtesis de trabajo que se estable-
ci6 como: “el nivel de dependencia influye de manera
integral en las actividades instrumentales de la vida
diaria del adulto mayor”, rechazandose asi la hipétesis
nula, respaldada por los resultados arrojados.
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‘CONOCIMIENTO PARA LA DETECCION OPORTUNA DEL CANCER CERVICOUTERINO EN
MUJERES MAYORES DE 25 ANOS!

Claudia Guadalupe Alvarez Huante
Ma. Martha Marin Laredo

Resumen

Introduccion. Hablar de la prevencion del cancer cér-
vico uterino, es complicado debido a que requiere de
cambios en el estilo de vida y en el ejercicio de la se-
xualidad. Metodologia. Se utilizé enfoque cuantitati-
vo, estudio descriptivo, observacional, muestra de 100
mujeres que acudieron a realizarse el papanicolau,
cuestionario sobre el conocimiento y factores de ries-
go que aumentan las posibilidades de desarrollar el
cancer cervico. Para el procesamiento de los datos se
utilizo un paquete estadistico SPSS (22). Alpha Cron-
bach .800. Resultados. Cabe destacar que a pesar que
la mayoria de la poblacién sabe que es el cancer cer-
vicouterino, con un 54% no sabe cémo prevenirlo y el
46 % si sabe cédmo prevenirlo. Conclusiones. Debido
a la investigacion que se realizé en el centro de salud
urbano de Morelia nos muestra que las pacientes re-
quieren de informacion y orientacion sobre que es el
cancer cervicouterino.

Palabras Clave: Cancer cervicouterino, Virus de papi-
loma humano, Prevencién, Educacion.
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Introducciéon

El cancer cervicouterino, también conocido como
cancer de cuello de la matriz, es un tumor maligno
que inicia en el cuello de la matriz y es mas frecuente
en mujeres mayores de 30 afios, sin embargo conti-
nua siendo un problema importante de salud publica
en el mundo, la Organizacién Mundial de la Saludl.
Ha estimado que aparecen 500,000 casos nuevos por
ano, de los cuales el 90% ocurren en paises en desarro-
llo siendo una de las causas de muerte mas frecuente
por neoplasias malignas entre las mujeres de 25 a 60
afios. En los ultimos afos se realizaron investigaciones
que han permitido el avance, en el conocimiento de la
etiologia, diagndstico y tratamiento del cancer cérvi-
couterino, que han impactado en el decremento de las
tasas de morbilidad y mortalidad por esta patologia.
Es importante mencionar la tasa de mortalidad por
cancer cérvicouterino cuyo objetivo es asegurar el ac-
ceso efectivo a servicios de salud con calidad, esta tasa
es un indicador que mide el efecto de las acciones que
la Secretaria de Salud, en coordinacién con las insti-
tuciones publicas prestadoras de servicios de salud,
para detectar y atender el cancer cérvicouterino en
forma oportuna. Programa Sectorial de Salud2.

La deteccién oportuna de cancer cervicouterino per-
mite identificar lesiones precancerosas por prueba de
Papanicolaou, lo cual ha reducido significativamente
este padecimiento en paises desarrollados, el principal
problema es la baja calidad del sistema de diagnostico;
por ello se requieren nuevas técnicas mas sensibles y
especificas, a pesar de que la citologia cervical es de
gran utilidad en la deteccidn de cancer cervicouterino,
la identificacion de lesiones tempranas y de alto grado
sigue siendo una limitante.

Factores de riesgo para desarrollar Cancer Cervicou-
terino.

El cancer cérvicouterino, es una alteracion celular que
se origina en el epitelio del cuello del tero manifes-
tandose con lesiones precursoras de lenta y progresiva




evolucion, que se pueden desarrollar en etapas in-
traepiteliales, evolucionando hasta cancer invasivo, las
lesiones se desarrollan en diferentes etapas: displasia
leve, moderada, severa, y de acuerdo a diversas inves-
tigaciones, aproximadamente diez afios después avan-
za hasta convertirse en cancer invasor.

Los diferentes factores de riesgo para desarrollar can-
cer cervicouterino son los siguientes:

o Mujeres de 25 a 64 afos de edad.
o Inicio de relaciones sexuales antes de los 18 afios.
o Antecedentes de enfermedades de transmision se-

xual.

« Infeccién cérvico vaginal por virus del papiloma
humano.

« Multiples parejas sexuales (del hombre y de la mu-
jer).

« Tabaquismo.

e Desnutricion.

o Deficiencia de antioxidantes.

« Pacientes con inmunodeficiencias.

« Nunca haberse practicado el estudio citoldgico.

Sin embargo el factor de riesgo mas importante para el
cancer de cuello uterino es la infeccion con el virus del
papiloma humano (VPH). El virus del papiloma Hu-
mano es un grupo de mas de 150 virus relacionados,
algunos de los cuales causan un tipo de crecimiento
llamado papilomas, lo que se conoce mas cominmen-
te como verrugas. Chavaro N3.

El virus del papiloma Humano puede infectar a las
células de la superficie de la piel, y aquellas que revis-
ten los genitales, el ano, la boca y la garganta, pero no
puede infectar la sangre o los érganos internos como el
corazon o los pulmones, una forma en la que se trans-
mite es mediante el sexo, incluyendo el sexo vaginal,
anal y hasta oral, ciertos tipos de virus del papiloma
Humano pueden causar verrugas que pueden apare-
cer en o alrededor de los érganos genitales y en el area
del ano. Estas verrugas pueden ser apenas visibles o
pueden tener varias pulgadas de diametro. Se conocen
como verrugas genitales o condiloma acuminado. Los
dos tipos de virus del papiloma Humano que causan
la mayoria de los casos de verrugas genitales son el
VPH 6 yel VPH 11. A estos tipos se les llama VPH de
bajo riesgo porque rara vez estan asociados al cancer
del cuello uterino. A otros tipos de virus del papiloma
Humano se les llama tipos de alto riesgo porque estan
fuertemente vinculados con canceres, incluyendo
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canceres de cuello uterino, vulva y vagina en muje-
res, cancer de pene en los hombres, y cancer anal y
oral tanto en hombres como en mujeres. Los tipos de
alto riesgo incluyen VPH 16, VPH 18, VPH 31, VPH
33 y VPH 45, entre otros. Puede que no se presenten
signos visibles de infeccion por un virus del papiloma
Humano de alto riesgo hasta que se originen cambios
precancerosos o cancer. Esmo4.

Prevencion del cancer cervicuterino.

La manera mas eficaz de prevenir el cancer de cuello
uterino es a través de las pruebas de Papanicolaou pe-
riddicas, que permiten diagnosticar las lesiones pre-
cancerosas, la prevencion de los precanceres implica
controlar los posibles factores de riesgo, mediante
medidas como retrasar el inicio de la actividad sexual
hasta el fin de la adolescencia o después, limitar el nu-
mero de companeros sexuales, evitar las relaciones
sexuales con personas que han tenido muchos com-
paferos sexuales, evitar las relaciones sexuales con
personas que obviamente presentan verrugas genita-
les u otros sintomas de enfermedades venéreas, tener
relaciones sexuales usando preservativos reducira el
riesgo de infeccion , dejar de fumar y finalmente la
prueba de Papanicolaou. Aranda, F5.

Aludiendo a lo anterior se pueden implementar las si-

guientes medidas:

o Aplicar a las nifias, entre los 9 y los 13 afos, dos
dosis de la vacuna contra los papilomavirus hu-
manos (PVH) para prevenir la infeccién por estos
virus causantes del cancer cervicouterino

o Utilizar las pruebas de deteccién de virus del pa-
piloma Humano como método de cribado para
prevenir el cancer cervicouterino. Con las pruebas
de deteccidn la

o frecuencia del cribado disminuira. Si el resultado
de la prueba de deteccion es negativo, la mujer no
tendra que someterse de nuevo a la prueba al me-
nos durante cinco afos, aunque si debera repetirla
antes de que transcurran diez afos.

o Difundir informacién de forma mas amplia, a las
mujeres mayores de 29 afos, se establezca una co-
municacién con un publico mas amplio: adoles-
centes, padres, educadores, lideres y profesionales
de la salud a todos los niveles, de modo que las
mujeres reciban informacién en todas las etapas
de su vida. Secreteraria de saludé.
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Referente a esta investigacion se planteo la siguiente
pregunta:

;Cuadl es el conocimiento que tienen las mujeres de 25
a 60 afos a cerca del cancer cervicouterino del centro
de salud del Carmen en Morelia Michoacan. ?

Objetivo General:

Identificar el conocimiento para la prevencién opor-
tuna del cancer cervicouterino en mujeres de 25 a 60
afnos que acuden a consulta al centro de salud del Car-
men en Morelia, Michoacan.

Objetivos especificos:

Identificar los factores que influyen en la deteccién
oportuna del cancer cervicouterino en mujeres mayo-
res de 25 afos.

Asociar variables sociodemograficas con el conoci-
miento que tienen las mujeres mayores de 25 afos.

Metodologia

Se utiliz6 enfoque cuantitativo, estudio descriptivo,
observacional, disefio transversal. La muestra no pro-
babilistica, con la participacién de 100 mujeres que
acudieron a realizarse el papanicolau en el centro de
salud del Carmen en Morelia Michoacan. Los criterios
de inclusién fueron aquellas mujeres de un rango de
edad de 25 a 60 anos, criterios de exclusion son aque-
llas mujeres menores de 25 aflos y mayores de 61 afos.
Se utilizé un cuestionario ya elaborado con autoria de
la Dra. dulce Maria Godoy Paez. El cuestionario ya
elaborado es sobre el conocimiento y factores de ries-
go que aumentan las posibilidades de desarrollar el
cancer cervicouterino, las opcion de respuesta fue di-
cotomica y se conformo por las siguientes preguntas:
;Usted sabe que es el Cancer? ;Sabe qué es el Cancer
cervico uterino? ;Sabe por qué se origina el Cancer
cervico uterino? ;Ha recibido informacion necesaria
acerca del Cancer cervico uterino por medio del per-
sonal de salud? ;Cree usted que si las mujeres recibie-
ran mas informacion acerca del Cancer cervico ute-
rino seria menor el indice del virus? ;Sabe cual es el
tratamiento para el Cancer cervico uterino? ;Alguien
de tu familia ha padecido Cancer cervico uterino?

Para la obtencion de datos encuestados se pido autori-
zacion al jefe y enfermera del centro de salud del Car-
men con consentimiento individual para encuestar
a las mujeres mayores de 25 a 60 afios de edad. Para
la recoleccion y analisis de los datos y procesamiento
de los resultados se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
version 22).
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El cuestionario se valido mediante las 100 muejres en-
cuestadas del Centro de Salud del Carmen en Morelia
Michoacan obteniendo un alpha de Cronbach de .800.

Resultados

De las 100 mujeres encuestadas de acuerdo a la pre-
gunta. El conocimiento acerca del cancer que tiene la
poblacién que acude al centro de salud.

Con el 79% corresponde a que si tiene conocimiento,
y con un 21% no tiene conocimiento.

De acuerdo a la poblacion femenil encuestada con un
54% sabe que es el cancer pero no sabe cémo preve-
nirlo y el de las mujeres encuestadas el 46 % si sabe
cOdmo prevenirlo.

Encontramos que el 54% no sabe cudles son las causas
por las cuales se origina el cancer cervicouterino y el
36% de las mujeres encuestadas si conoce las causas
por las cuales se origina.

Respecto a que si la poblacion encuestada de este cen-
tro de salud ha recibido informacién o platicas pre-
ventivas acerca del cancer cervicouterino con un 51%
contesto que ha tenido acceso a este tipo de informa-
cién mientras que el 49% no ha recibido informacion.
Al analizar y tomar conciencia de la problematica de
esta enfermedad el 83% de ellas creen que si recibieran
mas informacién acerca del cancer cervicouterino el
indice seria menor de presentar cancer cervicouterino
y con un 17% contesto que no es necesario.

Respecto al conocimiento que tienen las mujeres en-
cuestadas de cual es el tratamiento para el cancer cer-
vicouterino contestaron con un 73% que no sabe cual
es el tratamiento para el cdncer cervicouterino, y el
27% silo conoce a cerca del tratamiento.

De acuerdo a que si las mujeres encuestadas presentan
antecedentes familiares e 76% menciono no presentar
antecedentes familiares de cancer cervicouteriono, y
con un 24% si presentan antecedentes familiares.

Respecto a la pregunta. Ha recibido informacion ne-
cesaria acerca del Cancer cervico uterino por medio
del personal de salud Vs Sabe cudl es el tratamiento
para el Cancer cervico uterino. De acuerdo a esta aso-
ciaciéon de Chi cuadrado presento una significancia de
.002 lo cual nos indica que es importante la difusion y
orientacion por parte del personal del centro de salud
a la poblacidn femenil va que da conocimiento de cual
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es el tratamiento del cancer cervicouterino.

sabe cuales son los sintomas
SABE QUE ES EL CANCER CERVICOUTERIND |del cancer cervicouterino Frecuencia Porcentaje
[
e Si 31 31.0
No 69 69.0
Total 100 100.0
Fuente: 100 mujeres encuestadas en el Centro de Sa-
lud Morelia.
A RECIBIDO INFORMACION NECESARIA ACERCA DEL CANCER
CERVICOUTERING POR EL PERSONAL DE SALUD
B
conoce las medidas
[preventivas para el cancer
cervicouterino
Frecuencia Porcentaje
Si 46 46.0
No 54 54.0
Total 100 100.0

. Discusion
Fuente: 100 mujeres encuestadas en el Centro de Sa-

lud Morelia.

ALGUMA VEZ USTED SE HA REALIZADO LA PRUEBA DE PAPANICOLAOU

| k=
[= 0]

La OMS7. Refiere que el Cancer cervico uterino se
considera una enfermedad de la pobreza de acuerdo
a los resultados el seis de cada diez encuestadas refi-
ri6 presentar un nivel socioeconémico bajo, y cuatro
de cada diez encuestadas contesto que no es bajo su
nivel socioecondmico. se tiene que hacer mas énfasis
en dar mar orientacioén por parte del personal de sa-
lud sobre cancer cervicouterino y cémo prevenir en la
poblaciéon mas alejada y con falta de recursos para ir
periddicamente a un centro de salud.

Mercedes J8. Refiere que es importante lograr una
participacion activa de la comunidad en la solucién
de este problema de salud, lo cual se lograra mediante
la ensefianza, difusion y concientizaciéon de los ries-
gos. Respecto a la investigacion, cinco de cada diez
mujeres encuestadas a sido capacitada sobre el cancer
cervicouterino. Informar a través de los medios de en-
formacion, la importancia de la asistencia de las mu-
jeres a las medicas para realizarse los estudios y lograr
un aumento en la tasa de respuestas para acceder aq
los servicios médicos preventivos.
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Conclusiones

Debido a la investigacion que se realizo en el centro de
salud urbano de Morelia nos muestra que las pacien-
tes encuestadas requieren de informacion y capacita-
cién para prevenir el cancer cervicouterino, asi mismo
siete de cada diez mujeres encuestadas tiene conoci-
mientos a cerca de los sintomas de esta patologia sin
embargo comentaron que les interesaria tener mas
conocimiento sobre ello. Aludiendo a lo anterior un
dato importante fue que la promocién y prevencién
por parte del equipo de salud es indispensable para
tener el conocimiento y estar alerta a cualquier signo
o sintoma de esta patologia.

Concluyendo que la participacion de enfermeria en
los centros de salud es de suma importancia ya que
puede ayudar a la prevencion o tratamiento de esta
patologia, mediante el disefio de talleres informati-
vos, plenarias donde se resalte la importancia de pre-
venir esta enfermedad mediante el diagnosticos entre
ellos el Papanicolaou.
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"DESCRIPCION DEL ABANDONO ESCOLAR Y SU COSTO ECONOMICO EN LA EDUCACION
SUPERIOR’

Alma Rosa Quiroz Guerra, Irma Andrade Valles, José Luis Herndndez Torres, Susana Facio Arciniega, Laura
Alemdn de la Torre, Maria del Refugio Valerio Candela y Angeles Saavedra Nieto
quirozguerraalmarosa@gmail.com
Universidad Autonoma de Coahuila Escuela de Licenciatura en Enfermeria Unidad Torreon

Resumen

Introduccién: La evaluacion de la educacion formal
se determina a partir de los resultados de la triada de
indicadores de: reprobacion, abandono y eficiencia
terminal. La reprobaciéon entendida como la no de-
mostracion de la adquisicion de conocimientos mini-
mos establecidos en la curricula, propicia el abando-
no, asi como los factores propios del alumno ajenos
a la curricula, repercutiendo ambas situaciones en el
indicador de eficiencia terminal lo que conlleva a un
dispendio econémico. Objetivo: Determinar el por-
centaje global, por semestre, por cohorte generacio-
nal y costo econdmico del abandono escolar en una
escuela publica de nivel superior. Material y método:
Estudio descriptivo, retrospectivo con una muestra no
probabilistica de 4365 alumnos del periodo de agos-
to 2010 a junio de 2017, se realiza analisis estadistico
descriptivo. Resultados: El promedio de matricula por
semestre es de 312 alumnos, con el 3.00% de abando-
no en el periodo de estudio, correspondiendo el 0.30%
al nuevo ingreso, con una fluctuacién por semestre de
0.7% al 5.7% y el 2.20% por cohorte generacional. El
dispendio econémico estimado en pesos en el periodo
es de $9,001,764 con un promedio de costo por alum-
no de $69,411.00. Conclusiones: El abandono tiene un
costo econdmico alto no recuperable, el costo que no
es factible de estimar es la oportunidad perdida para
los aspirantes rechazados, que en promedio es el 84%,
cabe aclarar que en ningun momento se rebasoé el in-
dice estatal y nacional. Por lo que es relevante imple-
mentar mecanismos de recuperacion al ingreso que
permitan abatir el dispendio econémico.

Palabras claves: Abandono, Indicador, Costo Econo-
mico

Introduccién

El éxito o fracaso escolar se estima de manera cuan-
titativa a partir de la valoracidn de la triada de indi-
cadores conformada por reprobacion, abandono total
(AT) y eficiencia terminal (ET). Entendida esta tltima
como el porcentaje de alumnos que culminan satisfac-
toriamente el nivel educativo durante el tiempo ideal
(Secretaria de Educacién Publica (SEP), 2014), el in-
dicador es afectado cuando no es posible demostrar
los conocimientos adquiridos en el aula denominado
reprobacion y el abandono escolar intra e Intercurri-
cular (De los Santos, 2004).

En México citado por Lopez. S.A., Albiter. A. R. y Ra-
mirez. R.L. (2008) seguiin la ANUIES (Asociacién Na-
cional de Universidades e Instituciones de Educaciéon
Superior) la ET de la educacion superior es del 39%
concordando con la Organizacién para la Coopera-
cién y Desarrollo Econdmicos (OCDE) en 2013 y se
incrementa al 72% de acuerdo con la OCDE (2017) en
sus Paises miembro. En tanto en el Programa Secto-
rial de Educaciéon 2013-2018 maneja una linea base de
32.1 % con una meta para el 2018 - 2019 del 40% las
estrategias para el logro de la ET se deben enfocar en
favorecer la permanencia y la retencion escolar.

A nivel Nacional el AT en el 2004 se estimo en el 8.6%,
para el 2014 presento un descenso de 0.4% y para el
2017 se ubica en 7.2%. En el Estado de Coahuila en
el 2004 el AT fue del 7.2% para el 2014 presenta un
incremento de 2.6% y en el 2017 se estimo en 7.7%
(Direcciéon General de Planeacién y Estadistica Edu-
cativa (DGPEE) 2013 y 2014, Sistema Nacional de In-
formacion Estadistica Educativa (SNIEE) 2017), ob-
servandose una tendencia a la baja que es lo esperado
mads aun por el costo econémico que este fendémeno
representa pues se estima para el 2017 un costo por
alumno de $72.208 (SEP, 2013 y 2014).
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Justificacién

De acuerdo con el Programa Sectorial de Educacién
2013-2018 (2013) es responsabilidad de la sociedad en
su conjunto el implementar acciones que favorezcan
la permanencia, sin embargo, son pocos los estudios
que abordan el costo socioeconémico (Gonzélez y
Uribe, 2005) del fenémeno de AT. Por lo que se pro-
pone la realizacion de este estudio como punto de par-
tida para contar con informacion estadistica concreta
y fidedigna del fendmeno que nos permita la emisién
de juicios de valor que sustenten la implementacién
de programas de retencion con el objeto de disminuir
el indice del AT e incrementar la ET para favorecer la
efectividad educativa y por consiguiente disminuir el
impacto socioeconémico (Himmel,2002).

Objetivo General

Determinar el porcentaje global, por semestre y por
cohorte generacional del indicador de abandono es-
colar en la carrera de Licenciatura en Enfermeria de
la Escuela de Licenciatura en enfermeria Unidad To-
rredn de la Universidad Auténoma de Coahuila, du-
rante el periodo de agosto 2010 a junio del 2017.

Objetivos particulares
Analizar cuantitativamente el abandono escolar y esti-
mar la utilizacién de indicadores cualitativos.

Interpretar el fenomeno de abandono escolar en rela-
cién con la demanda de ingreso.

Documentar el impacto econdémico propiciado por el
abandono escolar.

Definicion de conceptos

Abandono total. Total de alumnos que abandonan las
actividades escolares antes de concluir algin grado o
nivel educativo, expresado como porcentaje del total
de alumnos inscritos en el ciclo escolar, que corres-
ponde a la suma del abandono intracurricular e inter-
curricular (SEP, 2014, DGPEE, 2013 y 2014, SNIEE,
2017)

Metodologia

Diseno

Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién esta integrada por el total de personas
aspirantes a ingresar a la carrera de Licenciatura en
Enfermeria en la Unidad Torreén de la Universidad
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Auténoma de Coahuila, con una muestra no probabi-
listica consecutiva

Metodologia

Diseno

Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién esta integrada por el total de personas
aspirantes a ingresar a la carrera de Licenciatura en
Enfermeria en la Unidad Torreén de la Universidad
Autonoma de Coahuila, con una muestra no probabi-
listica consecutiva

de 4365 alumnos que corresponde a la matricula total
de inscritos en los semestres comprendidos en el pe-
riodo de agosto 2010 a julio 2017.

Medicién e Instrumentos

Abandono total. Entendido como el total de alumnos
que abandonan las actividades escolares antes de con-
cluir algin grado o nivel educativo, expresado como
porcentaje del total de alumnos inscritos en el ciclo
escolar se estima a partir de las siguientes formulas.
Abandono total = (Abandono total / matricula total)
*100 (SEP 2014).

Matricula total del ciclo actual. Total de alumnos ins-
critos en el semestre que no tengan adeudo econémi-
co ante la universidad y la escuela, ademas de haber
realizado el registro de las materias a cursar en el se-
mestre (UAdeC, 1986).

Matricula de nuevo ingreso del ciclo actual. Total de
alumnos que se admiten en la Universidad Auténoma
de Coahuila posterior a la presentacion y aprobacién
del examen de admision, de la seleccion en relaciéon
con los lugares ofertados por semestre y cubrir el pago
economico de admision, cuotas internas e inscripcién
al semestre (UAdeC, 1986).

Alumno egresado. Alumnos que hayan cubierto in-
tegramente el plan de estudios correspondiente a 10
semestres (UAdeC, 1986 y UAdeC, 2005).
Recoleccion de la informacion

A partir de los Resultados de la evaluaciéon de aspi-
rante emitido por la Direccion de asuntos académicos,
del sistema y la plataforma electrénica de inscripcién
académica se determina el total de alumnos de nuevo
ingreso y el total de la matricula por semestre. El total
de alumnos egresados por ciclo escolar se determina a
partir de la plataforma electrénica del Sistema de



administracion para la prestacion del servicio social.

Se elaboran cuadros de concentracion para la docu-
mentacion de la informacién en programa electrénico
de Excel, se insertan funciones y formulas.

Blindaje

Estrategias implementadas para la pureza en la reco-
lecciéon de informacidn; solo se documenta informa-
cién de fuentes oficiales, se verifica la operacionaliza-
cién de las funciones y formulas en cuadros de Excel
y se valida la informacion al azar con proceso manual.
Plan de analisis estadistico

Los datos se analizaran con estadistica descriptiva en
frecuencia, porciento minimas, maximas para con-
trastar con los Medias Nacionales y Estatales.
Resultados
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Se analizaron un total de 14 semestres comprendidos
de agosto 2010 a junio 2017, con una matricula total
de 4365 alumnos y un promedio de matricula por se-
mestre de 312 alumnos por ciclo escolar, con un pro-
medio del 3.0% de AT, como se puede observar en la
Tabla 1 muy por abajo de las referencias de AT de la
Media Nacional de 7.4 y de la Media Estatal de 8.8.

Tabla 1 En la Grafica 1, se contrasta la Media de AT
Nacional y Estatal contra el AT por semestre de la UA
y en ningiln momento se rebasa los valores correspon-
dientes al AT de la Media Nacional y Estatal.

Grafica 1

Abandono total en valores absolutos y relativos por ciclo escolar

El objetivo del presente estu-

di d . 1 AT Ciclo escolar Media Matricula = Abandono % de
10 es determinar e >, por total abandono
semestre, por cohorte genera- Nacional = Estatal
cional y su impacto econémi- -
co durante el periodo de estu- Agosto-diciembre 7.4 8.1 301 17 5.6%
dio en la Unidad Académica 2010
(UA). En primer término, se  Enero-junio 2011 7.4 8.1 295 14 4.7%
describen los resultados del
AT por ciclo escolar efectuan- ~ Agosto-diciembre 7.9 9.7 301 8 2.7%
do un comparativo con la Me- 2011
dia Nacional y Estatal, poste-  ger0.junio 2012 7.9 9.7 294 2 0.7%
riormente se relaciona con la
demanda de ingreso y la oferta = Agosto-diciembre 7.4 8.1 284 11 3.9%
académica, se continua conlos 2012
resultados encontrados del AT o 09013 7.4 8.1 271 13 4.8%
por cohorte generacional y se
concluye con el costo econd-  Agosto-diciembre 8.2 9.8 286 8 2.8%
mico por semestre en relacion 2013
con el fendmeno de estudio. —
Enero-junio 2014 8.2 9.8 280 10 3.6%
Agosto-diciembre 6.9 9.5 294 4 1.4%
2014
Enero-junio 2015 6.9 9.5 279 16 5.7%
Agosto-diciembre 7.0 8.7 371 19 51%
2015
Enero-junio 2016 7.0 8.7 369 6 1.6%
Agosto-diciembre 7.2 7.7 368 3 0.8%
2016
Enero-junio 2017 7.2 7.7 372 0 0.0%
Promedio 7.4 8.8 12 10 3.0%
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Nota: Sistema de inscripcidon académica, Sistema de
administracion para la prestacion del servicio social,
DGPEE 2013 y 2014 y SNIEE 2017.

En la Grafica 1, se contrasta la Media de AT Nacional
y Estatal contra el AT por semestre de la UA y en nin-
gun momento se rebasa los valores correspondientes
al AT de la Media Nacional y Estatal.

Grafica 1

Porciento de abandono total por ciclo escolar y la Me-
dia Nacional y Estatal

Nota: Sistema de inscripcion académica, Sistema de
administracion para la prestacion del servicio social,
DGPEE 2013 y 2014 y SNIEE 2017.
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En cuanto al a la oportunidad perdida en relacién con
los lugares ofertados y la demanda de ingreso es del
84% y el 2.5% corresponde a los alumnos que no con-
cretan su proceso de admision, en la Tabla 2 se des-
cribe el porciento de oportunidad perdida al ingreso
por ciclo escolar, el nimero de aspirantes en el perio-
do corresponde a 6840, con un valor minimo de 100
y el valor maximo de 684 y un promedio por ciclo de
302 aspirantes, la ocupacion al ingreso oscilo entre el
29% y el 7% en relacion a los aspirantes, en el ciclo
enero-junio 2011 la ocupacion rebasa la oferta a razén
de que en el lugar 30 tres personas lograron la misma
calificacion, en estos casos se incrementan los lugares
ofertados.
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2010 2011 2011 2012 2012 2013 2013 2014 2014 2015 2015 2016 2016 2017
emmmlfadia Nacional ————Abandono ———DNicdia Estatal
Tabla 2
Valores absolutos y relativos del abandono por cohorte generacional y semestre de egreso
Ciclo escolar Matricula Egreso por Abandono % de Abandono
al ingreso semestre
10° 1 1° 10° Total 10° Total
semestre semestr
e
Agosto-diciembre 594 2 17 17 28.8 28.8
2010
Enero-junio 2011 322 3 2 9 7 28.1 21.9
Agosto-diciembre 584 41 1 41 3 24.1 224
2011
Enero-junio 2012 251 2 9 13 4 52.0 16.0
Agosto-diciembre 504 0 2 10 8 20.0 16.0
2012
Total 224 161 1 4 63 49
Promedio 28.1 21.9
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Nota: Sistema de inscripciéon académica, Sistema de
administracion para la prestacion del servicio social,
DGPEE 2013 y 2014 y SNIEE 2017.

En relacion con el impacto econémico durante el pe-
riodo de estudio se identifica en pesos mexicanos, una
subutilizacién de $9,001,764 con un promedio de cos-
to por alumno de $69,411.00. En la Tabla 4 se describe
el costo subutilizado por ciclo escolar en relaciéon con
el AT correspondiente al nuevo ingreso con una es-
timacion de $1,049,164 y al reingreso de $7,952,600.

Tabla 4
Costo econémico del abandono por ciclo escolar
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Nota: Sistema de inscripcion académica, Sistema de
administracion para la prestacion del servicio social y
OCDE, 2013y 2017.

Discusion

En relacion con lo expresado por Himmel (2001) en su
estudio Modelo de analisis de la desercidn estudiantil
en la educacién superior en Chile, en la que establece
que el abandono es un problema que implica perdidas
economicas considerables para las instituciones, a pe-
sar de que no lo expresa en monto econémico si men-
ciona que en el 2001 en el primer afio el abandono es
del 26.4% y se incrementara al 46.2% en el segundo

Costo econdmico del abandono por ciclo escolar

Abandono Costo
il I Costo por |
Ciclo escolar alumno Nuevo . Nuevo ‘ Tota
. Reingreso . Reingreso
ingreso ingreso
Agosto-diciembre
$60,500 1 16 $60,500 $968,000 $1,028,500
2010
Enero-junio 2011 $65,100 14 $911,400 $911,400
Agosto-diciembre
$65,100 2 6 $130,200 $390,600 $520,800
2011
Enero-junio 2012 $67,600 2 $135,200 $135,200
Agosto-diciembre
$67,600 11 $743,600 $743,600
2012
Enero-junio 2013 $70,200 1 12 $70,200 $842,400 $912,600
Agosto-diciembre
$70,200 3 5 $210,600 $351,000 $561,600
2013
Enero-junio 2014 $72,208 10 $722,080 $722,080
Agosto-diciembre
$72,208 4 $288,832 $288,832
2014
Enero-junio 2015 $72,208 3 13 $216,624 $938,704 $1,155,328
Agosto-diciembre
2015 $72,208 2 17 $144,416 $1,227,536 $1,371,952
Enero-junio 2016 $72,208 6 $433,248 $433,248
Agosto-diciembre
$72,208 3 0 $216,624 $216,624
2016
Enero-junio 2017 $72,208
Total $1,049,164 $7,952,600 $9,001,764
Promedio $69,411 8.8 312
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afo, cifras muy similares encontradas en el abandono
por cohorte generacional del presente estudio.

implica perdidas econdémicas considerables para las
instituciones, a pesar de que no lo expresa en monto
econdmico si menciona que en el 2001 en el primer
afo el abandono es del 26.4% y se incrementara al
46.2% en el segundo afo, cifras muy similares encon-
tradas en el abandono por cohorte generacional del
presente estudio.

En el articulo, Estimacion sobre la repeticion y de-
sercion en la educacion superior chilena. Considera-
ciones sobre sus implicaciones de Gonzalez y Uribe
(2005) realizado en 18 carreras consideradas como
universitarias, estima que el costo aproximado por el
abandono es de $47,000,000 de pesos anuales consi-
derada como una cifra alta que refleja ineficiencia en
el sistema, de la misma manera que en el 2003 se esti-
ma un gasto por abandono de 141,000,000 de délares
en las universidades estatales en México de acuerdo
al estudio de Desercién y Repitencia en la Educacion
Superior en México de Romo y Hernandez (2006).
Ambos estudios al igual que el presente reflejan el im-
pacto econdmico en el sistema educativo.

De los Santos (2004) en su articulo Los procesos de
permanencia y abandono escolar en educacién su-
perior, hace referencia que en los primeros afnos del
programa es cuando se presenta mayormente el aban-
dono, coincidiendo con los datos encontrados en el
presente estudio, de igual manera lo refiere Himmel
(2001), Gonzalez y Uribe (2005) y Romo y Hernan-
dez (2006), ademas el abandono tiene connotaciones
de tipo personal, social, econdmica, institucional y en
relacién de como se operacionaliza el programa edu-
cativo (De los Santos, 2004).

Conclusion

El abandono escolar tiene un costo econémico alto el
cual no es recuperable, pudiéndose considerar como
perdida o falla en la optimizacién del recurso, sin em-
bargo el costo que no es factible estimar es la opor-
tunidad perdida para los aspirantes rechazados, en la
UA el proceso de admision es cerrado por lo que el
alumno que no concreta el proceso de admision del
nuevo ingreso no se puede recuperar, a pesar de te-
ner un AT bajo implica una sub utilizacién del recurso
econdmico por tanto se tendra que considerar algin
mecanismo que permita la recuperaciéon al ingreso
considerando los aspectos inherentes a la seleccién
por parte del alumno y la familia, ademas de la insti-
tucion educativa y sus procesos de exclusion.

Facultad de Enfermeria

Ao 1/Febrero-Junio2019/ No. 1|U.M.S.N.H.

Para precisar el fendmeno se requiere una base tnica
interinstitucional de ingreso que favoreceria la recu-
peracion al ingreso disminuyendo el desperdicio eco-
némico. Para abordar el abandono inter e intracurri-
cular se requiere la precision del motivo del abandono
y el acercamiento real con el alumno que favorezca la
retencion y atendiendo a los resultados encontrados
las acciones se deben implementar en los primeros se-
mestres que es en los que se refleja el mayor porcentaje
de abandono.

Recomendaciones

Se sugiere el continuar analizando el fendmeno de
abandono a partir de las causas que lo originan desde
la perspectiva alumno-institucién-programa, para es-
tar en la posibilidad de incrementar la ET.
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que
se desencadena cuando el organismo pierde su capa-
cidad de producir suficiente insulina o de utilizarla
con eficacia. Se trabajara con la tedrica de Dorothea E.
Orem enfocada al apoyo- educacion la cual la enfer-
mera actia educando a los individuos para que sean
capaces de realizar actividades de autocuidado para
asi reducir complicaciones de la enfermedad. Objeti-
vos: Evaluar el efecto del apoyo educativo en las capa-
cidades de autocuidado en pacientes diabéticos para
evitar complicaciones en los pies. Métodos y materia-
les: Estudio experimental, prolectivo, longitudinal, di-
sefio pre y pos-prueba, se aplicéd un instrumento a 14
adultos para medir capacidades de autocuidado con
una confiabilidad por alfa de conbrach = 0.80. Resul-
tados y discusion: En los resultados pre a la interven-
cién educativa arroj6 que un 43% de su autocuidado
es bueno y el 57% muestra un autocuidado regular,
mientras que los resultados post a la intervencién se
obtuvo un 86% logro llegar a un buen autocuidado y
solo el 14% obtuvo un cuidado regular, siendo esta di-
ferencia significativa (<0.05) Conclusiones: El apoyo
educativo influy¢ significativamente en el incremento
de capacidad de autocuidado y asi se logré confirmar
la hipotesis planteada en el trabajo de investigacion.

Palabras clave: diabetes, autocuidado, apoyo educati-
vo.

ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic disease that is triggered
when the body loses its ability to produce enough me-
dication or to use it effectively. It is here where nursing
translates into a fundamental pillar where the care of
adults. Objectives: To evaluate the effect of educational
support on self-care skills in diabetic patients to avoid
foot complications. Methods and materials: Experi-
mental, prolective, longitudinal study, pre and post-
test design, an instrument was applied to 14 adults
of the Tezontepec Health Center of Madero Munici-
pality of Tezontepec de Aldama Hidalgo to measure
self-care skills with an alpha reliability. Cronbach =
0.80. Results and discussion: In the results before the
educational intervention showed that 43% of self-care
is good and 57% shows a regular self-care, while the
results show that the intervention was achieved a 86%
achievement to achieve good self-care and only the
14% got regular care. Is a difference significate (<0.05)
Conclusions: The educational support significantly
influenced the increase of the self-care capacity of the
people and it was possible to confirm the hypothesis
raised in the research work.

Keywords: diabetes, self-care, educational support.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que
se desencadena cuando el organismo pierde su capa-
cidad de producir suficiente insulina o de utilizarla
con eficacia. Es aqui donde enfermeria se traduce en
un pilar fundamental donde el cuidado de los adultos,
hacen necesarios procesos de valoracion especificos,
que identifiquen, describan y expliquen las repercu-
siones que estos problemas pueden causar en el des-
empeno de la actividades de la vida diaria. (3)

La presente investigacion es de tipo cuantitativo, esta
basada en un estudio descriptivo y experimental que
nos permitira conocer los efectos del apoyo educativo
en las capacidades de autocuidado en pacientes diabé-
ticos para evitar complicaciones en los pies.

Se trabajara con la tedrica de Dorothea E. Orem, el
cual define el objetivo de enfermeria como “ayudar
al individuo a llevar acabo y mantener por si mismo
acciones de autocuidado para conservar la salud y la
vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad”. Trabajando con
la teoria de sistemas enfermeros que esta enfocada al
apoyo- educacion la cual la enfermera acta educan-
do a los individuos para que sean capaces de realizar
actividades de autocuidado para asi reducir complica-
ciones de la enfermedad.

Dicha investigacion se llevara a cabo en el centro de
salud de Tezontepec de Aldama aplicandolo a una
muestra real de 24 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en un periodo de enero a junio del afio 2017, reali-
zando una serie de 20 items.

OBJETIVOS
General:

Evaluar el efecto del apoyo educativo en las capacida-
des de autocuidado en pacientes diabéticos para evitar
complicaciones en los pies.

Especificos:

o Identificar las capacidades de autocuidado en pa-
cientes diabéticos para evitar complicaciones en
los pies.

« Implementar un programa educativo en las capa-
cidades de autocuidado en pacientes diabéticos
para evitar complicaciones en los pies.

o Comparar las capacidades de autocuidado pre,
post del apoyo educativo en pacientes diabéticos

para evitar complicaciones en los pi
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MATERIAL Y METODOS

El tema de investigacion es de tipo cuantitativo, es un
estudio experimental, prolectivo, longitudinal, disefio
pre y pos-prueba, se aplicé un instrumento a 14 adul-
tos para medir capacidades de autocuidado.

La investigacion se llevd a cabo a través de formula-
rios, lo cuales consta de 20 items sobre actividades de
la vida diaria, la higiene y las medidas de conservacién
personal, los cuales constan de 1- 7 puntos, los cuales
los valores mas altos son de 72 punto indicativos de
mayor deficiencia del autocuidado de los pies en los
pacientes. El cuestionario sera entregado a cada pa-
ciente para realizar en forma personal dénde marcara
solo una x en cada reactivo con un tiempo aproxima-
do de 10 min aplicandolo hombres y mujeres con dx
de diabetes mellitus.

Este instrumentd fue realizado por la unidad médica
familiar del IMSS.

Es una escala validada y confiable con una alpha de
cronbach mayor de .80

RESULTADOS

En la tabla 1 muestra que el 100% de la muestra que
se estudio son del género femenino. La muestra que se
tomo para estudio arrojo en los resultados que el ran-
go de edad va de 38 a 81 aflos con una moda de 59. El
35.7% de la muestra tiene una escolaridad de primaria
mientras que un 28.6% tiene secundaria terminada y
el 14.3% concluyd una carrera técnica y por ultimo
el 21.4% no obtuvieron estudios. La tabla y grafica
muestran que en cuanto a la ocupaciéon que desem-
peflan, un 85.7% se dedica a las labores del hogar y
un 7.1% pertenece a jubilado al igual que un 7.1% es
comerciante.
TABLA NO.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFI-
CAS



-U.M.S.N.H | No. 1/Febrero-Junio 2019/Afio 1

VARIABLE F %

Edad

38 1 7.1
44 1 7.1
46 1 7.1
50 1 7.1
53 1 7.1
57 1 7.1
59 1 7.1
60 1 7.1
62 1 7.1
63 1 7.1
67 1 7.1
72 1 7.1
76 1 7.1
81 1 7.1

Genero

Mujer 14 100

Escolaridad

Carrera 2 14.3

técnica 4 28.6

Secundaria 5 35.7

Primaria 3 21.4

sin estudios

Ocupacioén

Jubilado 1 7.1

Comerciante 1 7.1

Labores del 12 85.8

hogar

Fuente: IBM  SPSS  statistics version 19
n=14

En cuanto a los resultados de pre intervencién educa-
tiva arrojo como resultado que un 57% de la muestra
tiene un autocuidado regular, mientras que un 43% de
ésta su autocuidado es bueno.

Tabla No. 2 RESULTADOS PRE-INTERVENCION

Autocuidado

F%
Validos BUENO 6 4 2.9
REGULAR 8 57.1
Total 14 100.0

Fuente: IBM  SPSS  statistics  version 19

n=14

En cuanto a resultados esperados se obtuvo que un
86% de la muestra estudiada logro llegar a un buen
autocuidado en comparacién con el pre intervencién
que era de 43% de autocuidado bueno, esto significa
que las intervenciones realizadas incrementaron el
porcentaje en un 43%; y que en la post-intervencioén
disminuyo el porcentaje de autocuidado regular a un
14%.

TABLA NO. 3 RESULTADOS POST-INTERVEN-
CION

Autocuidado

F %
Vélidos A BUENO 1 2 85.7
REGULAR 2 14.3
Total 14 100.0
Fuente: IBM  SPSS  statistics  versidon 19
n=14

En la tabla 4 se presenta los resultados que se obtu-
vieron del instrumento aplicado de capacidades de
autocuidado donde se puede apreciar que hubo un
incremento positivo en su autocuidado de las partici-
pantes. Esto significa que el apoyo educativo tuvo gran
impacto en esta investigacion.

Esto significa que las intervenciones realizadas incre-
mentaron el porcentaje en un 43%; y en la post-in-
tervencion disminuyo el porcentaje de autocuidado
regular a un 14%. Siendo esta diferencia significativa
(<0.05). Como se muestra en la tabla numero 5.

TABLA. 5 SIGNIFICACNIA

Pruebas de chi-cuadrado

Valor = Sig. exacta
(bilateral)
Prueba de .031
McNemar
N de casos 14
validos
Fuente: IBM  SPSS  statistics version 19
n=14
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PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION

PREGUNTA f % f %

1. ¢Cada cuanto se revisa los pies? 13 92.9 14 100
2. Cuando se revisa los pies éUsa un 1 7.1 11 78.6
espejo para ver la planta de los pies?

3. ¢Revisa el zapato antes de usarlo? 12 85.7 14 100
4. iQué le revisa al zapato? 1 71 8 57.1
5. ¢Usa platillas especiales para sus 14 100 5 35.7
zapatos?

6. ¢Qué tipo de zapato usa? 10 71.4 10 71.4
7. éRealiza caminata como ejercicio? 8 57.1 13 92.9
8. ¢Cuando camina como ejercicio éusa 8 57.1 14 100
diferente zapatos?

9. ¢Qué tipo cada cuanto se cambia los 10 71.4 13 92.9
calcetines o medias?

10. ¢Cada cuanto se cambia los calcetines | 11 78.6 13 92.2
o0 medias?

11. iCamina sin calzado aunque sea en 13 92.9 14 100
tramos cortos (adentro de su casa)?

12. ¢ Acostumbra utilizar bolsa de agua 1 7.1 5 35.7

caliente o colches térmicos para calentar
sus pies (sobre todo en invierno)?

13. éSe corta solo las ufias? 12 85.7 14 100
14. iCon que? 12 85.7 13 92.9
15. ¢Como se corta las ufias, en forma 4 28.6 12 85.7
recta o curva?

16. éTiene ufias enterradas? 3 21.4 12 85.7
17. éAcostumbra sacar las ufias 6 42.9 8 57.1
enterradas usted solo?

18. iCada cuanto se lava los pies? 7 50 14 100
19. é{Cuanto tiempo dura el lavado de los | 12 85.7 14 100
pies?

20. é¢Que utiliza para lavarse los pies? 4 28.6 11 78.6
21. éEl agua que utiliza para lavarse los 7 50 11 78.6
pies es?

22. ¢Cémo mide la temperatura del agua | 14 100 13 92.9
al lavarse los pies?

23. ¢éSe aplica algo en sus pies después de | 11 78.6 12 85.7
bafiarse?

24. éiQue se aplica? 13 92.9 13 92.9

Fuente: IBM  SPSS  statistics  version 19
n=14
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DISCUSION
En este estudio fue factible evaluar el efecto del apo-
yo educativo en las capacidades de autocuidado en
pacientes diabéticos para evitar complicaciones en
los pies y las evidencias estadisticas permiten afirmar
que las intervenciones de apoyo de enfermeria fueron
efectivas debido a que mejoro el autocuidado en el
grupo de pacientes diabéticos.

En cuanto a resultados esperados se obtuvo que un
86% de la muestra estudiada logro llegar a un buen
autocuidado en comparacion con la pre intervencion
que era de 43% de autocuidado bueno, esto significa
que las intervenciones realizadas incrementaron el
porcentaje en un 43%; y en la post-intervencion dis-
minuyo el porcentaje de autocuidado regular a un
14%.

La hipotesis planteada se confirmé ya que las acciones
de apoyo educativo se correlacionaron positivamente
con la intervencion educativa y mejoraron la capaci-
dad para cumplir el régimen terapéutico integral en
la pos prueba aumentando el puntaje en las acciones
de autocuidado del paciente: platica de diabetes me-
llitus, pie diabético, técnica de higiene en miembros
pélvicos, realizacion de ejercicios para aumentar la
circulacién en las extremidades inferiores y revision
de miembros pélvicos a la poblacién de muestra.

Los resultados obtenidos de este estudio coincidieron
con el articulo que lleva por titulo “Apoyo educativo
de enfermeria en el autocuidado del paciente diabéti-
co” por los autores: Abarca Gutiérrez, Gil Nava, Zamo-
ra Mendoza (2012), ya que sus resultados reportados
en dicho articulo coinciden en que el apoyo educativo
logra que se incrementen las capacidades de autocui-
dado significativamente. En relacion con el articulo
que lleva por tema “Cuidados en los pies diabéticos
antes y después de una intervencién educativa” escrita
por los autores: Pérez Rodriguez, Godoy, Mazzo, No-
gueira, Trevizan, Mendez (2013), existe una similitud
en que el efecto del apoyo educativo alcanzando un
mejor resultado de acuerdo al programa de ensefian-
za favoreciendo el aprendizaje y llevando una buena
conducta para el cuidado de sus pies.

En comparacion con el articulo Cuidados de los pies:
“Conocimiento de los individuos con diabetes me-
llitus” segun: Rodrigues, Dias, Zuffi, Borgues y Lara.
(2014). Se identifica que los esfuerzos educativos para
facilitar el acceso a los conocimientos sobre el cuida-
do de los pies son esenciales para la prevencion dl pie
diabetico
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A través de este estudio se ha encontrado que las capa-
cidades de autocuidado se incrementan significativa-
mente después del apoyo educativo.

CONCLUSIONES

El efecto del apoyo educativo de enfermeria propor-
cionado en 12 horas divididos en 2 sesiones de 1 hora
semanales influyo significativamente en el incremento
de capacidad de autocuidado de las participantes y
asi se logr6 confirmar la hipédtesis planteada en el tra-
bajo de investigacion, conforme a las intervenciones
realizadas respecto a: alimentacion saludable, la reali-
zacion de ejercicio fisico, el cuidado de los pies, tomar
suficiente agua, comunicarse de manera eficaz con las
personas, y la revision de los miembros pélvicos.

Es necesario que los profesionales de salud, especial-
mente los enfermeros, adopten esas estrategias educa-
tivas en el cotidiano de su trabajo para lograr mejor
eficacia en el alcance de los objetivos de la educacion
para la salud y para promover estilos de vida.
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‘IMPACTO EN LA CALIDAD DEL CUIDADO DE ENFERMERIA CON RIESGO DE PADECER
SINDROME DE BURNOUT"

Blanca Diaz Bernal, Gloria Angeles Avila, Alejandra del Carmen Maciel Vilchis, Maria Antonieta Cuevas
Penialosa, Maria de los Angeles Monroy Martinez y
blandyber@gmail.com
Facultad de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Autonoma del Estado de México

Resumen:

Introduccion: México demanda servicios de calidad
en salud, ocasionando en enfermeria estrés laboral,
segun la OMS, son reacciones emocionales, psicold-
gicas, cognitivas y conductuales, que desarrollan tras-
tornos de salud mental como “sindrome de burnout”
afectando el desempeno laboral, por ello la investiga-
cion tiene por objetivo conocer el Impacto en la cali-
dad del cuidado de enfermeria, con riesgo de padecer
Sindrome de Burnout. Material y métodos: realizada
con enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal,
como universo: personal de enfermeria del Hospital
de Ginecologia, que contesto el Cuestionario Breve de
Burnout; para el analisis estadistico y la representa-
cion grafica, se utilizo el paquete SPSS. Resultados: las
enfermeras revelan cansancio emocional al aceptar,
mas de la mitad (69%), aspectos como: “Harto de mi
trabajo”, “Mal humorado” o estar “Quemado”; refe-
rente a despersonalizacion, una de cada dos (57.1%),
percibe “exigencias colosales, irritabilidad y reconoci-
miento disminuido”; respecto a realizaciéon personal,
dos de cada tres enfermeros (67.9%), manifiestan “es-
casos retos personales, disminuido reconocimiento
y actualmente su trabajo dista de ser el querido; En
razon de las caracteristicas de la tareas, raramente “se
siente identificado con su trabajo’, casi dos terceras
partes, desconoce resultados y alcances de su desem-
pefio”; en cuanto al Tedio mds de la mitad expuso el
“trabajo es repetitivo”; concluyendo un grado de afec-
cién moderada toda vez, que mas de la mitad de la
poblacién no refiere aun consecuencias, sin embargo
puede incrementar y traer consigo inadecuado des-
empefo del trabajador e impactar en la calidad del
cuidado y satisfaccion del usuario ademas detrimento
en la institucion.

Palabras clave: Calidad, cuidado, enfermeria y sindro-
me Burnout

Summary:

Introduction: Mexico demands quality health servi-
ces, causing occupational stress in nursing, according
to the WHO, emotional, psychological, cognitive and
behavioral reactions, which develop mental health di-
sorders such as “burnout syndrome” affecting work
performance, therefore the The objective of this re-
search is to know the Impact on the quality of nur-
sing care, with the risk of suffering from Burnout
Syndrome. Material and methods: carried out with a
quantitative, descriptive and transversal approach, as
a universe: nurses of the Gynecology Hospital, who
answered the Burnout Brief Questionnaire; for sta-
tistical analysis and graphic representation, the SPSS
package was used. Results: the nurses reveal emotio-
nal fatigue when accepting, more than half (69%), as-
pects such as: “Fed up with my work’, “Ill humored” or
being “Burnished”; Regarding depersonalization, one
in two (57.1%) perceives “colossal demands, irritabi-
lity and diminished recognition”; Regarding personal
fulfillment, two out of every three nurses (67.9%), ma-
nifest “few personal challenges, decreased recognition
and currently their work is far from being loved; Due
to the characteristics of the tasks, he rarely “feels iden-
tified with his work’, almost two thirds, he does not
know the results and scope of his performance “; as for
Tedium more than half exposed “work is repetitive”;
concluding a moderate degree of affection every time,
that more than half of the population does not even
refer consequences, however it can increase and bring
about inadequate performance of the worker and im-
pact on the quality of care and user satisfaction, as
well as detriment in the institution..

Keywords: Quality, care, nursing and Burnout syndro-
me
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Introduccién. México es un pais con necesidades en
materia de salud, donde los rezagos de la poblacién
son prioridad para las instituciones, sin embargo, de-
bido a la demanda de servicios de calidad y seguridad
para paciente, se ha adoptado una cultura organiza-
cional que genera estrés en los profesional de enfer-
meria, afectando su estado de salud y bienestar, asi
como el desempeiio y la satisfaccion laboral.

Sin embargo, las reformas de los sistemas de salud es-
tan en continuo cambio, asi como la transicion en el
entorno laboral y las condiciones de trabajo digno, in-
dicador que contribuye en la calidad del cuidado, los
entornos laborales son complejos, con escasas oportu-
nidades de crecimiento y reconocimiento profesional,
dando lugar a desafios inherentes.

Considerando lo anterior la OIT (Organizacién In-
ternacional del trabajo), (2016) apoya la mejora de
condiciones de trabajo, en colaboracién con la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), a fin de promo-
ver un clima laboral favorable, adecuados y saludables
para el sector salud.

Por consiguiente, los servicios de salud son sistemas
complejos, donde todos los elementos que lo confor-
man interactuan entre si, siendo componentes de los
procesos que influiran en la motivaciéon del personal
de enfermeria, para optimizar su rendimiento y pro-
porcione un servicio y cuidado de calidad, el siste-
ma es un conjunto de elementos con propiedades o
atributos que se relacionan entre si, por consiguiente
afecta a todas las demas.

Los servicios de salud relacionados a la tareas del de-
partamento de enfermeria, requieren de presion, sien-
do este, un factor concurrente en el ambiente laboral,
toda vez que se realizan procedimientos rutinarios y
con sobrecarga de trabajo, en tiempo limitado para su
ejecucion, aunado a ello la busqueda de satisfacer las
expectativas y el reconocimiento del usuario, lo an-
terior conforma parte del dia a dia en la vida profe-
sional de los trabajadores en la salud, generando un
ambiente hostil, sentimiento de tensién, impotencia
y frustracion constante, originando el estrés laboral,
que repercute en la salud fisica y mental del trabajador

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), el estrés laboral es identificado como un grupo
de reacciones emocionales, psicologicas, cognitivas y
conductuales ante exigencias profesionales que sobre-
pasan los conocimientos v habilidades del trabajador
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para desempenarse de forma éptima, la prolongacion
del estrés por el trabajo puede generar trastornos en
la salud mental del empleado, como el “burnout” o
desgaste emocional, afectando el desempefio laboral
o causando actitudes poco saludables en el contexto
adverso interno y externo.

Derivado se la situacion anterior, se produce el interés
por realizar la presente investigacion, con la interro-
gante ;Cudl es el impacto en la calidad del cuidado
otorgada por el personal de enfermeria con riesgo de
padecer Sindrome de Burnout?

Material y métodos. La presente investigacion tiene
por objetivo conocer el Impacto en la calidad del cui-
dado otorgado por personal de enfermeria en riesgo
de padecer Sindrome de Burnout, se elaboré bajo el
enfoque cuantitativo, no estructural, de tipo descrip-
tivo, transversal. Teniendo como universo a los pro-
fesionales de enfermeria adscrito a un Hospital de
especialidad, con una muestra de 82 enfermeras, con-
siderando que, en los procesos de atencion y cuidado,
interactuan con los usuarios, generandose estrés y en
ocasiones alteraciones en la personalidad del servidor
publico. No se establecen criterios de inclusién y ex-
clusion, debido que para fines de la investigacion es
necesario conocer tanto los aspectos: personales, or-
ganizacionales y sociales.

Fase tedrica: se llevo a cabo una revision y seleccion de
bibliografica de fuentes primarias y secundarias (pagi-
nas web), para la construccion del marco de referen-
cia, que sustenta la investigacion.

Fase empirica: Con base al Reglamento de la ley Ge-
neral de Salud en Materia de Investigacion para la y
Salud, se establece y definen las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud, en el Capitulo
Unico, Articulo 3°, que hace énfasis en delintar que la
investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan en vinculacion con el apar-
tado III a la prevencion y control de los problemas de
salud que se consideren prioritarios para la poblacion.
Para la elaboracién del estudio de utilizo6 el Cuestiona-
rio Breve de Burnout (C.B.B.), el cual permite realizar
un diagndstico de las tres dimensiones: agotamiento
emocional (AE), despersonalizaciéon (DP), falta de
realizacion personal (FRP): Ademas, como variables
antecedentes incorpora escalas para la evaluacion del
tedio, las caracteristicas de la tarea y el clima organi-
zacional, y una escala sobre “consecuencias” o reper-
cusiones del sindrome en la calidad de vida del sujeto



especialmente en su salud y sus relaciones interper-
sonales. Este cuestionario, es una adaptacion del Mas-
lach Burnout Inventory (MBI) elaborada en Espana
por Bernardo Moreno y colaboradores, se compone
de 21 items en escala Likert, con la frecuencia, que va
desde “Nunca” o “Nada” (puntuacién 1) hasta “Siem-
pre” o “Mucho” (puntuacién 5); y preguntas abierta
para la recoleccion de los datos sociodemograficos.
Con un nivel de confiabilidad general, de acuerdo al
estudio estadistico de Coeficiente de Alfa Cronbach
de 0,9. Por dimensiones: Cansancio emocional 0.95,
Despersonalizaciéon 0.85; Realizacion personal de
0.90; Caracteristicas de la tarea con 0.95; Tedio 0.90; la
Organizacién 0.90 y Consecuencias del Burnout 0.95.

Fase analitica: Los datos obtenidos por el CBB, fue-
ron tratados y analizados por la estadistica descriptiva
(porcentaje e incidencia), con la herramienta del pa-
quete estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS ver-
sién 22) y presentados en forma grafica, utilizando los
recursos del programa. Para comparar las variables,
fue aplicada la prueba no - paramétrico de Jue-cua-
drado (x2), adoptandose para tal el nivel de signifi-
cancia del 5% de probabilidad.

Resultados. Derivado del analisis de los cuestionarios
aplicados al personal de enfermeria la dimension de
agotamiento o cansancio emocional, se encuentra en
riesgo moderado para que el personal de enfermeria
presente el Sindrome de Burnout, ya que poco mas
de la mitad (69%) de la poblacion en estudio, refirié
presentar uno de los tres aspectos “Harto de mi traba-
jo’, “Mal humorado” o estar “Quemado” lo que indica
presencia de signos de agotamiento o cansancio. Ver
grafica No 1
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Figura 1 Agotamiento o cansancio emocional
Fuente: Elaboracién propia, Aplicacion de Cuestiona-
rio Breve de Burnout (2018)

En lo referente a la dimension de despersonalizacion
o deshumanizaciéon, de acuerdo con el analisis de
los cuestionarios, se identificd, que uno de cada dos
(57.1%), enfermeros ha contestado afirmativamente
en aspectos como: “exigencias excesivas por parte de
los usuario y de las autoridades”, o bien, refieren ma-
nifestar “comportamientos irritantes”, derivados po-
siblemente a un reconocimiento disminuido a su es-
fuerzo en el trabajo, por lo se deduce que se encuentra
con una afeccién moderada, la cual se manifiesta en la
despersonalizacion para con los usuarios y familiares.
Ver grafica 2
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Fuente: Elaboracién propia, Aplicacion de Cuestiona-
rio Breve de Burnout (2018)

Continuando con las dimensiones toca el turno al
sentimiento de baja o falta de realizacion personal, al
revisar los resultados obtenidos de la aplicacion de los
cuestionarios se califica como moderado , producto de
las respuestas positivas a los aspectos de “presencia de
escasos retos personales” por parte del personal, auna-
do a ello el “disminuido reconocimiento” por parte del
usuario al esfuerzo del trabajo realizado, asi como de
la las autoridades de la institucién y por ultimo, “en la
actualidad, su trabajo dista de ser el querido’,
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manifestando lo anterior por dos de cada tres enfer-
meros (67.9%), se suma a ello, el moderado con mas
de la cuarta parte del personal de enfermeria (28.6%)
y s6lo con el 3.6% como bajo. Ver grafica No. 3.

Es una dimensiéon que resulta modesta, al ser autoe-
valuado de forma negativa “el trabajo propio’, mani-
festandose con vivencias de insuficiencia profesional,
baja autoestima, evadir relaciones interpersonales y
profesionales, que dan origen a la baja productividad
e incapacidad para afrontar la presion. Se presentan
como sentimientos complejos de inadecuacion perso-
nal y profesional, que se ven reflejados con el deterio-
ro progresivo de su capacidad laboral y la pérdida de
todo sentimiento de gratificacion personal. Lo ante-
rior afecta considerablemente las habilidades para la
realizacion del trabajo y para con los usuarios.
Grafica No 3
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Con respecto a las variables que anteceden la presen-
cia del Sindrome de Burnout, encontramos a las ca-
racteristicas de las tareas, con énfasis, al identificar si
el personal de enfermeria se siente identificado con su
trabajo, observandose que con poco mas de la tercera
parte, reconoce que “raramente y algunas veces”.
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En cuanto si “tienen conocimiento de sus resultados
y alcances de su propio desempefio” hay una mo-
derada notificacién de ello, en todos los rubros; Asi
como, conocer si “les gusta el ambiente y el clima en
donde se desempena laboralmente” mas de la mitad
se sitian en ninguno y raramente, determinando una
emergente intervencion por parte de las autoridades,
para prevenir el estrés y posteriormente dar origen al
Sindrome de Burnout. Ver Grafica No. 4.
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Otra variable antecedente es el Tedio o aburrimiento,
al analizar las respuestas obtenidas por el personal de
enfermeria, encontramos que mas de la mitad de la
poblacién en estudio, se ven afectadas, manifestando-
lo en su respuesta: el trabajo es repetitivo” toda vez
que se colocan en una situacion de afeccion de mode-
rada, y con riesgo de originar Sindrome de Burnout;
requiriendo un cambio en el desarrollo organizacio-
nal. Ver grafica No.5
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En lo referente al Clima organizacional, en donde se
toman en cuenta aspectos organizativos tales como las
condiciones de trabajo, las relaciones interpersonales
o la gestion de la direccién de recursos humanos, la
excesiva burocracia, en donde no importa el resultado
sino, hacer las cosas de una determinada forma, afa-
diendo los conflictos interpersonales con supervisores
y/o compaieros de trabajo en la organizacion, debido
a la ambigiiedad y al conflicto del rol a desempenar en
la organizacién.

Se encontrd cierta incongruencia, apear de ser un
cuestionario a nomino, el personal refiere recibir
“siempre y frecuentemente “apoyo de la supervisor”
son embargo el apoyo por parte de los companeros se
ve afectada.

Ver grafica. 6
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Las consecuencias del Sindrome de Burnout, pueden
presentarse si permanece por largo tiempo el estrés la-
boral, originando consecuencias nocivas para el traba-
jador y también para la organizacion donde se labora.
El trabajador si llega a presentar sindrome de Bur-
nout, se deteriora su salud psicofisica y va afectando
sus relaciones interpersonales y la calidad de vida, ya
que se asocia a conductas y actitudes de caracter ne-
gativo como: cinismo, suspicacia, agresividad, aisla-
miento e irritabilidad, que conllevan a un detrimento
de los vinculos del trabajador y la familia, asi como el
aumento de conflictos.

Algunos individuos afectados por el Sindrome de
Burnout adoptan vicios o adicciones, asi como pro-
blemas tanto familiares como profesionales, con un
bajo desempeifio en el trabajo e insatisfaccion laboral,
viéndose reflejado en un detrimento a la institucién
a través de: ausentismo laboral, abandono del puesto
y/o de la organizacion, bajo compromiso, conflictos
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interpersonales con supervisores, companeros o usua-
rios y disminucion en la calidad de servicio, al mismo
tiempo que pueden hacerse presentes los accidentes
laborales.

La presente investigacion revela un grado de afeccion
baja ya que mas de la mitad de la poblacién no refiere
consecuencias, sin embargo una tercera hace de mani-
fiesto algiin sintoma, que debe ser atendido, toda vez
que se puede incrementar y traer consigo detrimento
en el desempeno del trabajador y la calidad de servi-
cio. Ver grafica. No. 7
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Conclusiones:

El mundo laboral que hoy en dia vivimos, se ha con-
vertido en un fendmeno complejo y cambiante, segin
el informe de la Conferencia Internacional del Trabajo
en el 2006, evento en el cual se dieron a conocer, cuatro
principales fuerzas responsables de este cambio, entre
las que se encuentran: el imperativo del desarrollo; la
transformacion tecnologica; la intensificacion de la
competencia globalizada, asi como la influencia de
los mercados, y la reducida participacion del Estado,
afectando la economia de los paises y a la poblacién
laboral activa, toda vez, que influye en las opciones
de empleo; asi como en las relaciones sociales o fami-
liares; demanda formacion de recursos, actualizacion
de conocimientos y destrezas; modificando los ritmos
de trabajo; la disponibilidad de recursos; los procesos
laborales; reflejandose en las ofertas laborales y en la
salud de la poblacion.

Se debe a estas variaciones que el perfil de las enfer-
medades y accidentes laborales se han modificado,
dando lugar a un campo de conocimiento cientifico
necesario, complejo y socialmente importante, ya que
los estudios vinculan la salud con la relacién de lo gra-
tificante o sufrido que pueda resultar el trabajo.
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En la profesion de enfermeria, las investigaciones
sobre la salud del trabajador muestran un escenario
predominantemente dirigido a los factores de ries-
gos, presentes en los ambientes de trabajo de la propia
profesion, en donde los factores psicosociales cobran
importancia, ya que condicionan diversas situaciones
laborales y que se relacionan con la organizacion del
trabajo, el puesto, la realizacion de tareas e incluso con
el entorno, pueden afectar el desarrollo del trabajo y
la salud de los trabajadores, convirtiéndose en sino6ni-
mos de “factores psicosociales, que conducen al estrés.
El personal de enfermeria del Hospital de especiali-
dad con base a la investigacion realizada, se determi-
no tener un riesgo moderado en las tres dimensiones
del Sindrome de Burnout, por lo cual, es necesario
realizar modificaciones del desarrollo organizacional
y el clima laboral de la institucion, con el propdsito
de generar condiciones 6ptimas que contribuyan en la
salud de los trabajadores de enfermeria.

En los cuales se pueden incluir: mejoras en el ambien-
te de trabajo; proporcionar en buenas condiciones los
equipos a utilizar; asi como integrar en la organiza-
cién del trabajo a otros profesionales del area de la sa-
lud, propiciar la participacion de las autoridades.

El Hospital de Ginecologia del IMIEM se encuentra
organizado, en grupos de trabajo encargados de reali-
zar funciones especificas para cada area, que permiten
el buen funcionamiento de las mismas, sin embargo
no todos los integrantes del equipo tienen metas y
propdsitos en comun, manifestandose en la falta de
apoyo por parte de los compaferos y de trabajo en
equipo.

Con respecto a la valoracién de cansancio emocional
o estar quemado, las enfermeras del Hospital en estu-
dio, se determind encontrarse en riesgo moderado de
presentar el Sindrome de Burnout, ya que poco mas
de la mitad refirié percibirse, asi mismo, en uno de los
tres aspectos “Harto de mi trabajo’, “Mal humorado”
o estar “Quemado” lo que indica presencia de signos
de agotamiento o cansancio. La presencia de esta di-
mension en el trabajador repercute en la calidad del
cuidado que se proporciona en la institucion de salud
e incumplimiento de los indicadores de calidad y los
valores de la unidad hospitalaria, pero principalmen-
te en la insatisfaccion de necesidades y/o expectativas
por parte del usuario.
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En relacion a la Identificacion de la despersonaliza-
cién o deshumanizacion en el personal de enfermeria,
se identifico también un riesgo moderado, toda vez,
que el personal contesto tener exigencias excesivas
por parte de los usuario y de las autoridades, ademas
de manifestar irritabilidad, al proporcionar cuidados
de enfermeria a los usuarios y familiares, desarrollan-
do actitudes y respuestas negativas, mostrando insen-
sibilidad y cinismo hacia ellos, asi como en su propio
comportamiento aislamiento o evitacion de otras per-
sonas, concluyendo con una escasa motivacion labo-
ral.

Afectando el rendimiento laboral, manifestindose a
través de absentismo, evasion de asistencia a reunio-
nes, resistencia a enfrentarse con otros individuos o
bien proporciona al usuario atencién de forma fria,
distante y despectiva, generando constantes quejas
por parte de los usuarios.

En cuanto a la percepcion de su realizacion personal
en el profesional de enfermeria, se interpreta como
baja, una vez que, las respuestas fueron positivas al
cuestionar la presencia de escasos retos personales
por parte del personal, aunado a ello el disminuido re-
conocimiento por parte del usuario, y de las autorida-
des; afecta también la baja autoestima, evadiendo las
relaciones interpersonales y profesionales, derivando
en baja productividad e incapacidad para afrontar la
presion, deteriorando progresivamente de su capaci-
dad laboral y la pérdida de todo sentimiento de grati-
ficacion personal.

Con relacidn a las caracteristicas de la tarea, se deter-
min6 un riesgo moderada de adquirir Sindrome de
Burnout., ya que desconocen el alcance de sus resulta-
dos y de su propio desempefio, asi mismo manifiestan
disgusto con el ambiente y el clima en donde se des-
empeia.

Por lo que respecta al antecedente de aburrimiento o
tedio, se sitiia en una afeccién moderada a grave, re-
firiéndose a su trabajo como repetitivo, para prevenir
el S.B. se debe contrarrestar las recurrentes presiones
emocionales, y en generar actividades que motiven e
innoven el ambito laboral del trabajador.




En el caso del Clima organizacional, también se deter-
mina una afecciéon de modera a grave, colocandose en
riesgo de padecer Sindrome de Burnout, para lo ante-
rior se retomaron los aspectos organizativos como las
condiciones de trabajo, las relaciones interpersonales
o la gestion de la direccién de recursos humanos, la
excesiva burocracia, en donde no importa el resultado
sino, hacer las cosas de una determinada forma, afia-
diendo los conflictos interpersonales con supervisores
y/o compaiieros de trabajo en la organizacién, debido
a la ambigtiedad y al conflicto del rol a desempenar en
la organizacion.

Por ultimo se mencionan las posibles consecuencias
del Sindrome de Burnout, que se pueden presentar, si
permanece por largo tiempo el estrés laboral, origi-
nando efectos nocivos, para el trabajador y también
para la organizacion donde se labora: en el caso del
primero la presencia de SB, deteriora la salud psicofi-
sica, progresivamengte afecta sus relaciones interper-
sonales y la calidad de vida, ya que se asocia a con-
ductas y actitudes de caracter negativo como: cinismo,
suspicacia, agresividad, aislamiento e irritabilidad, que
conllevan a un detrimento de los vinculos del trabaja-
dor y la familia, asi como el aumento de conflictos.

Por lo que la intervencién de la alta direccion esta-
rd dirigida a prevenir o detener el estrés laboral, toda
vez, que se ve amenazado el bajo desempeno en el tra-
bajo, reflejandose en un detrimento a la institucion a
través de: ausentismo laboral, abandono del puesto
y/o de la organizacion, bajo compromiso, conflictos
interpersonales con supervisores, compaieros y/o
usuarios y disminucién en la calidad de servicio, al
mismo tiempo que pueden hacerse presentes los ac-
cidentes laborales.

A través de la intervencion de la alta direccion, tan-
to la institucion, como el personal de enfermeria y el
equipo interdisciplinario que conforma el Hospital de
Ginecologia del IMIEM, seran beneficiados.
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4. Citacion y referencias bibliograficas con el formato
del Manual de Publicaciones de la American Psycho-
logical Association (APA), sexta edicién en espafiol.
Las referencias bibliograficas se ordenaran alfabética-
mente y no deberan ser numeradas.

No utilizar mayusculas en ninguna parte del texto.

Notas:

« Los trabajos en extenso se dirigiran al correo cife@
umich.mx y seran evaluados por pares académicos del
Comité, cuyas observaciones serdn enviadas al autor
de correspondencia, debiendo ser atendidas en un
plazo maximo de dos semanas y reenviadas al mismo
correo.

» Una vez aceptado el trabajo, se publicara en el primer
numero de la revista de la Facultad (ISSN en tramite).
Para publicar el trabajo, es requisito indispensable que
todos los autores envien el comprobante de pago esta-
blecido en estos lineamientos.

« El autor de correspondencia sera el responsable de
enviar el documento final y el formato de carta de se-
sién de derechos de autor cumplimentado con firmas
en tinta azul y escaneado en formato PDF.

» Una vez recibido el documento final, no se aceptaran
cambios en los nombres o el orden de los autores del
trabajo.

« Los trabajos que no cumplan los lineamentos esta-
blecidos no seran considerados para su evaluacion.
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'INFLUENGIA DEL ASESORAMIENTO NUTRICIONAL EN MUJERES EMBARAZADAS EN LA
COLONIA PRESAS EN EL ESTADO DE HIDALGO'

Cano Estrada Edith Araceli y Lopez Nolasco Benjamin

Universidad Autonoma del estado de Hidalgo. Escuela Superior de Tlahuelilpan. Ex Hacienda San Servando
s/n. Col. Centro. Tlahuelilpan, Hidalgo. C.P. 42780.

Resumen

Introduccién: La dieta materna debe proporcionar la
suficiente energia y nutrientes para satisfacer las nece-
sidades habituales de la madre y del feto. Si existen de-
ficiencias alimentarias pueden ocasionar complicacio-
nes durante el embarazo. Se ha demostrado que una
intervencion de asesoramiento nutricional en muje-
res embarazada llevar a obtener resultados favorables
durante el desarrollo y crecimiento del feto. Objetivo:
Determinar cémo influye el asesoramiento nutricio-
nal como conducta promotora de salud para un ade-
cuado crecimiento fetal en mujeres embarazadas de
16-29 afos. Metodologia: La presente investigacion es
de enfoque cuantitativo. Con un método de estudio
cuasi-experimental de tipo antes y después de corte
longitudinal y prospectivo, nuestra muestra estuvo
conformada por 21 mujeres que cursaban el segundo
trimestre de embarazo, utilizando como instrumentos
de de Frecuencia de Alimentos y registrando el au-
mento de peso. Resultado: durante el segundo trimes-
tre de embarazo 9.52% de las participantes presenta-
ban un fondo uterino anormal (hipertrofia); posterior
a la intervencién 42.9% se excedia en un consumo de
calorias en mas del 50%, predominando una dieta no
equilibrada de macronutrientes. Ademas el 33.3% y
42.9% tiene una baja ingesta de calcio y hierro. Con
el asesoramiento nutricional se logré mejorar signifi-
cativamente la dieta y aumentar la cantidad de calcio
y hierro. Conclusiones: El asesoramiento nutricional
en mujeres embarazadas influye positivamente ya que
permite mejorar la dieta y tener un mejor control del
aumento de peso, reduciendo los riesgos de tener un
parto pre-termino y un producto de bajo peso al na-
cer.

Palabras Claves: mujeres embarazadas, nutricion, ase-
soramiento, crecimiento fetal.
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Introduccion

La dieta materna debe proporcionar la suficiente ener-
gia y nutrientes para satisfacer las necesidades habi-
tuales de la madre y del feto, asi como permitir que
la madre pueda almacenar los nutrientes necesarios
para el crecimiento fetal. Si existen deficiencias de mi-
cronutrientes como el calcio, el hierro, la vitamina A
o el yodo pueden producir malos resultados sanitarios
para la madre y ocasionar complicaciones en el emba-
razo, poniendo en peligro al binomio.1

El estado nutricional de la mujer embarazada puede
tener una influencia importante en los resultados sa-
nitarios del feto y la madre. Un aumento insuficiente
del peso de la madre durante el embarazo debido a
una dieta inadecuada aumenta el riesgo de parto pre-
maturo, bajo peso al nacer y defectos congénitos. 2
La educacion y el asesoramiento sobre nutricion tie-
nen por objeto mejorar las practicas alimentarias du-
rante el embarazo, a fin de mejorar la alimentacién
materna y reducir el riesgo de resultados sanitarios
negativos, centrandose en mejorar la calidad de la
dieta, instruyendo a las mujeres sobre cudles son los
alimentos y las cantidades que es necesario consumir
para tener una ingesta alimentaria 6ptima. Ello tam-
bién puede incluir asesoramiento sobre el consumo de
suplementos recomendados durante el embarazo, por
ejemplo: hierro y acido félico. 3

En nuestro pais, se considera que existen muchas
creencias sobre la alimentacion de la mujer embaraza-
da como por ejemplo: que ellas tienen que comer por
dos;o bien que durante el embarazo no hay alimen-
tos prohibidos, el bebé solo toma lo que necesita sin
importar lo que la madre consuma. Muchas ideas sin
fundamento médico que pueden perjudicar la salud
y estado nutricional tanto de la madre como del feto.
Este fenémeno se presenta tanto en zonas urbanas y
rurales, siendo mas evidente en mujeres de bajo nivel
educativo. 4




La comunidad de Presas estd situada en el Municipio
de Tezontepec de Aldama Hidalgo, el cual cuenta con
un total de 6278 habitantes, de cuales 3079 son mas-
culinos y 3199 femeninas, 3404 se encuentran en edad
reproductiva, en esta comunidad hay un total de 1409
hogares, y el indice de fecundidad es de 2.47 hijos por
mujer. Mismo del total de estos habitantes solo 2088
tiene derecho a atencion médica por el seguro social,
los cuales acuden a una cita por mes al Centro de Sa-
lud y el resto acude solo si presenta alguna molestia.5
La comunidad de Presas en el estado de Hidalgo se
considera una comunidad rural, debido a que sus ha-
bitantes se dedican generalmente a la agricultura y la
ganaderia. Sus habitantes presentan un promedio de
8.7 de escolaridad en la poblacién de 15 afios y mas,
lo que equivale a poco mds de segundo afio de secun-
daria y 8 de cada 100 personas de 15 afios y mads, no
saben leer ni escribir (INEGI. Encuesta Intercensal
2015).

El presente trabajo describe la influencia del aseso-
ramiento nutricional como conducta promotora de
salud para un adecuado crecimiento fetal en mujeres
embarazadas de la comunidad de Presas, Hidalgo.

Metodologia.

Muestra

El tipo de estudio fue cuasi-experimental de tipo antes
y después de corte longitudinal. La muestra fue por
conveniencia y se trabajé con 21 mujeres embaraza-
das que cumplieran con los siguientes criterios de in-
clusion: edad entre 16 y 40 afos, mujeres sanas, con
embarazo de feto Gnico, que no tuvieran mas de 13
semanas de gestacion que no estuvieran participando
en programas de alimentacién y suplementos de mi-
cronutrientes.

Ingesta dietética

A las participantes se les aplicé el cuestionario de
frecuencia de alimentos validados para la poblacion
mexicana antes y después de una intervencion edu-
cativa. Las cantidades de los alimentos consumidos
se precisaron con modelos, figuras geométricas y un
album de fotografias con utensilios caseros en tama-
fo real. Los cuestionarios de frecuencia de alimentos
se ingresaron a la plataforma de Nutricloud6 para su
analisis, el cual cuanta con las herramientas necesa-
rias para identificar la frecuencia en el consumo de
alimentos, la energia, el indice de calidad de la dieta
basada en las caracteristicas de la dieta correcta defi-
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nidas en la Norma Oficial Mexicana 043 que establece
los criterios para brindar orientacién alimentaria.

Indicadores antropométricos

Una vez que la madre gestante sea incluida en el pro-
yecto se evalué el peso (balanza SECA® modelo 813,
precision =100 gramos) y la talla (estadiometro porta-
til SECA® modelo 206, precision = 0.1 cm), utilizando
técnicas convencionales7,8. Las semanas de gestacion
y la ganancia de peso se analizaran en la base Gesta-
tionalWeightGain de la plataforma Intergrowth2l.
La ganancia de peso durante el embarazo se estimara
también de acuerdo a lo propuesto por el Instituteof
Medicine (US). 9

Programa educativo

El programa de educativo consistié en seis sesiones,
repartidas en una sesion por semana durante 6 sema-
nas con una duraciéon de una hora. Se abordaron temas
sobre la bioquimica de los alimentos, la importancia
de los macronutrientes en el embarazo, importancia
de los micronutrientes en el embarazo, ejercicio en el
embarazo, mitos y realidades de los antojos durante el
embarazo y ganancia de peso gestacional. El progra-
ma educativo estuvo a cargo por personal de la salud,
quienes recibieron una capacitaciéon previa. Durante
la sesiones se entregaron folletos a las participantes
con la informacién mas relevante.

Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento y analisis de los datos se realiz6 en
el software SPSS version 19.0, excepto los datos de in-
gesta dietética se utilizo una plataforma especializada
con se describi6 anteriormente.

Resultados

Durante el presente trabajo de investigacion se obtu-
vieron los resultados de dos encuestas realizadas pre 'y
post intervencion, donde se dio seguimiento al peso
y el fondo uterino durante los dltimos seis meses de
gestacion de las participantes, ademas se analizaron
grupos de alimentos que consumen normalmente en
la poblacién estudiada.
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Figura 1. Ganancia de Peso
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El 33% (7 participantes) obtuvo un aumento de peso
mayor al esperado, el 10% (2 participantes) obtuvo un
incremento menor al esperado, mientras que el 57%
(12 participantes) adquirié una ganancia de peso nor-
mal durante su embarazo (Figura 1).

En la medicion previa a la intervencién el 9.52% (2
participantes) se encontraban con un fondo uterino
anormal (Hipertrofia) y el 90.47% (19 participantes)
presentaban un fondo uterino normal de acuerdo a la
edad gestacional que presentaban.

Posterior a la Intervencion el 100% (21 participantes)
lograron obtener un fondo uterino (FU) normal de
acuerdo a la edad gestacional que presentaban (Tabla

1).

Tabla 1. Fondo Uterino de acuerdo a la Edad
Gestacional

Pre- Intervencion Post- Intervencion
Fondo = Anormal Normal A normal N ormal
Uterino
9.52% 90.48% 0 % 100%
Total 100% 100%

En el inicio de nuestra investigacion se encontré que
un 33.3% (7 personas) tienen un consumo suficien-
te de Kcal, mientras que en un 14.3% (3 personas) se
excede en menos del 50% del valor total de Kcal reco-
mendada, y un 42.9% (9 personas) excede en mas el
50% el consumo de Kcal.

Por otra parte un 4.8% (1 persona) es deficiente en un
50% su consumo de Kcal y un 4.8% (1 persona) tiene
una deficiente ingesta de Kcal en mas del 50% del va-
lor total recomendado.
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Después de la intervencion se obtuvo un aumento de
un 33.3% (7 personas) a 52.4% (11 personas) con un
consumo suficiente de Kcal, el porcentaje de personas
que excede en menos del 50% de ingesta de calorias se
obtiene una baja al 19.0% (4 personas) y en el consu-
mo del mas del 50% es del 19.0% (4 persona) respecti-
vamente. En lo que respecta al consumo deficiente de
Kcal se obtuvo que en menos del 50% del valor reco-
mendado se mantuvo de 4.8%(1 persona) al igual que
el 4.8% (1 persona) fue deficiente su consumo de Kcal
en un 50%.

En el consumo de micronutrientes (calcio, hierro)
se encontr6 que el 33.3% (7 personas) y el 42.9% (9
personas) mostraron un consumo bajo de calcio y
hierro respectivamente antes de la intervencion. En
contraste el 66.7% (14 personas) y 57.1% (12 perso-
nas) tuvieron un consumo suficiente de calcio y hierro
respectivamente pre-intervencion. Mientras que en la
post-intervencion se obtuvo un aumento del 19.0% (4
personas) a el 95.2% (20 personas) en el consumo su-
ficiente de calcio, al igual que el consumo suficiente
de hierro aumento un 38.1% (8 personas) a el 95.2%
(20 personas) por lo que se registra un impacto en el
consumo de estos macronutrientes. Teniendo una sig-
nificancia menor a 0.05 por lo cual nos lleva a aceptar
la hipétesis de trabajo (Tabla 2)

Figura 2. Consumo de Kilocalorias

Kilocalorias

Se excede en
mas del 50%

Se excede en
menos del 50%

suficiente o Kilocalorias Post

® Kilocalorias Pre

Deficiente en
menos del 50%

Deficiente en
mas del 50%

o 5 10 15




En cuanto al consumo de sodio se encontré que el
4.8% (1 persona), el 42.9% (9 personas) y el 52.4% (11
personas) mostraron un consumo moderado, elevado
y muy elevado respectivamente antes de la interven-
cién, mientras que en la post intervencién se mostré
un consumo moderado de 4.8% (1 persona) a 23.8%
(5 personas), con resultados igualitarios en el consu-
mo elevado con un 42.9% (9 personas), mientras que
se mostrando un énfasis de 52.4% (11 personas) a un
33.3% (7 personas) en un consumo muy elevado de
sodio. Con una significancia de 0.149 con un impacto
no significativo en el consumo de sodio.

En el consumo de macronutrientes (lipidos, proteinas
e hidratos de carbono), se obtuvo en la pre-interven-
cién en un 100% (21 personas) en el consumo de lipi-
dos no es equilibrado, mientras que mas de la mitad el
52.4% (11 personas) no tiene un consumo equilibrado
de proteinas en cuanto al consumo de hidratos de car-
bono se tiene un porcentaje bastante alto el 90.5% (19
personas) presenta un consumo desequilibrado.

Los resultados obtenidos en a la post-intervencion se
presentaba que el 100% (21 personas) registraba un
consumo no equilibrada, bajando a un 28.6% (6 per-
sonas) con un consumo mejorado de lipidos, al igual
que el consumo de proteinas con un aumento del
28.6% (6 personas) a 76.2% (16 personas), mientras
que se obtuvo un consumo de hidratos de carbono de
un 90.5% (19 personas) que presentaban el consumo
no equilibrado, bajo a un 71.4% (15 personas) por lo
que se registra un impacto en el consumo de estos
macronutrientes. Teniendo una significancia menor
a 0.05 por lo cual nos lleva a aceptar la hipdtesis de
trabajo.

Tabla 2. Ingesta de micronutrientes y agua

micronutrientre | Pre- Post- p-valor
intervencién intervencién

Calcio F % F %

Muy baja-baja 2 133 | 5 33.3 0.039

Suficiente 13 86.7 | 10 66.7

Hierro

Muy baja-baja 3 20 64 0 0.008

Suficiente 12 80 96 0

Sodio

Moderado 0 0 2 13.3 0.149

Elevado-muy 15 100 | 13 86.7

elevado

Agua

Muy baja-baja 12 80 8 53.3 0.011

Suficiente 32 0 7 46.7
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En la pre-intervencién se encontré que en el consu-
mo de agua el 38.1% (8 personas) su consumo es sufi-
ciente, el 28.6% (6 personas) su consumo es bajo y el
33.3% (7 personas) es muy bajo.

Posterior a la intervencion se encontré que las par-
ticipantes mejoraron en el consumo de agua, puesto
que un 66.7% (14 personas) presentaron una ingesta
suficiente, el 14.3% (3 personas) es bajo su consumo y
un 19.0% (4 personas) es muy bajo (Tabla 2).

Tabla 2. Ingesta de macronutrientes

Macronutrientes Pre- Post- p-valor
intervencion intervencion

Lipidos F % F %

Equilibrada 00 0 0 0 .031

No equilibrada 151 001 5 100

Proteina

Equilibrada 6 407 4 6.7 0.016

No equilibrada 9 60 8 5 3.3

Carbohidratos

Equilibrada 2 13.3 4 26.70 | .004

No equilibrada 13 86.7 117 3.3

Fibra

Muy baja-baja 6 401 06 6.7 0.046

Suficiente 9 60 5 333

En el consumo de macronutrientes (lipidos, proteinas
e hidratos de carbono), se obtuvo en la pre-interven-
cién en un 100% (21 personas) en el consumo de lipi-
dos no es equilibrado, mientras que mas de la mitad el
52.4% (11 personas) no tiene un consumo equilibrado
de proteinas en cuanto al consumo de hidratos de car-
bono se tiene un porcentaje bastante alto el 90.5% (19
personas) presenta un consumo desequilibrado.

Los resultados obtenidos en a la post-intervencion se
presentaba que el 100% (21 personas) registraba un
consumo no equilibrada, bajando a un 28.6% (6 per-
sonas) con un consumo mejorado de lipidos, al igual
que el consumo de proteinas con un aumento del
28.6% (6 personas) a 76.2% (16 personas), mientras
que se obtuvo un consumo de hidratos de carbono de
un 90.5% (19 personas) que presentaban el consumo
no equilibrado, bajo a un 71.4% (15 personas) por lo
que se registra un impacto en el consumo de estos
macronutrientes. Teniendo una significancia menor
a 0.05 por lo cual nos lleva a aceptar la hipdtesis de
trabajo.

Discusion

La educacion y el asesoramiento sobre nutricion se
centran en mejorar la calidad de la dieta, instruyendo
a las mujeres sobre cudles son los alimentos y las can-
tidades que es necesario consumir para tener una in-
gesta alimentaria dptima. Ello también puede incluir
asesoramiento sobre el consumo de suplementos de
micronutrientes recomendados durante el embarazo,
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como por ejemplo suplementos de micronutrientes
multiples que contengan hierro y acido félico.

En la presente investigacion, el asesoramiento nutri-
cional influy6 positivamente en las mujeres embaraza-
das, lo cual permitié que la mayoria de ellas tuvieran
un peso normal conforme a sus semanas de gestacion.

Segun estudios, pocas mujeres embarazadas cumplen
con alimentos recomendados y la ingesta de nutrien-
tes o los niveles de actividad recomendados. Jersey y
cols10 (ano) tomo en cuenta una poblacion de 664
participantes "para su investigacion, brindando ase-
soria a aquellas mujeres que se encontraban entre la
semana 16 a la semana 36 de gestacion, considerando
factores que pueden afectar la alimentacién como son:
estado civil, edad, paridad, estado socioeconémico e
incluso tomaron en cuenta el peso pre gestacional. A
diferencia de esta investigacion ya que no se conside-
raron factores ni se midio el peso anterior al embara-
Z0.

Samano Samano y Godinez Martinez (2013)11 refie-
ren haber observado que 4 de 6 mujeres reportaron
un cambio en el tipo de alimentacion algtn tipo de
cambio en su alimentacion, sobre todo disminuyen-
do azucares y/6 lipidos, pero cabe sefialar que algunas
mencionaron que omitian la cena desde antes de que
se embarazaran, situacion que mantuvieron. Se les di-
ficulto la eliminacién por completo del refresco, pan
o golosinas; con ello se reitera la necesidad de consi-
derar que la alimentacién es un proceso en el cual in-
terfieren diversas dimensiones sociales y una de ellas
es la cultura alimentaria que comparte toda familia o
grupo con el que se vive, en la que para que un plan
de alimentacion funcione es necesario considerar las
dimensiones sociales de la alimentacion, de otra for-
ma seran poco exitosos los planes de alimentacidn, te-
niendo como resultado el abandono de la dieta.

Las razones por las cuales pocas mujeres logran las
pautas recomendadas de nutricion y actividad fisica
durante el embarazo no estan claras. Es probable que
el conocimiento y el apoyo sean importantes. Si bien el
conocimiento se considera un precursor esencial para
los procesos de cambio de comportamiento, puede no
ser suficiente para el cambio. El comportamiento de
estilo de vida previo al embarazo de las mujeres y el
éxito previo con el control de peso también pueden
influir y contribuir positivamente o negativamente al
cambio de comportamiento. Los profesionales de la
salud que tienen contactos repetidos con mujeres
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embarazadas pueden desempenar un papel central en

la provisiéon de educacion y apoyar las intenciones y
los esfuerzos de las mujeres para lograr un comporta-
miento saludable.12

Conclusion

Para lograr una alimentacién correcta en embaraza-
das es necesario llevar a a cabo promocion a la salud
desde antes de que las mujeres entren a la etapa ges-
tante, debido a que tienen costumbres y habitos muy
arraigados y siguen manteniendo durante el embara-
zo la misma alimentacion que llevaban desde antes de
este. En una minoria de las participantes, al brindarles
informacion sobre los beneficios que tiene el hecho de
que modifiquen su alimentacion corrigieron algunos
aspectos alimenticios, sin embargo no del todo llevan
a cabo las recomendaciones.

La promocion a la salud durante el embarazo es in-
suficiente, debido a que es necesario educar a la po-
blacion desde antes de la etapa gestante, ensefar a ali-
mentarse sanamente para asi conseguir que durante la
etapa mencionada se logre modificar la alimentacion.

Para conseguir una adherencia efectiva a una nueva
alimentacion es necesario crear planes estratégicos y
personalizados acorde a cada una de las participantes,
tomando en cuenta el tipo de alimentacién pasada y
actual, considerando factores determinantes para el
cumplimiento de la alimentacién que cumpla con los
requerimientos nutricionales necesarios para una ali-
mentacion correcta en beneficio de las mujeres ges-
tantes.
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Resumen

La infecciéon por VIH (virus de inmunodeficiencia
humana), afecta el Bienestar Psicologico (BP) de las
personas al recibir la noticia, por temor, miedo a la
muerte e incertidumbre del padecimiento. La terapia
psicocorporal (TPC) es una practica orientada al area
de la salud y al trabajo con el cuerpo para integrar
emociones potencializando una experiencia hacia la
salud. El objetivo fue determinar si la TPC favorece
los niveles de BP en las personas que viven con el VIH
(PVVIH).

Estudio Cuantitativo y cuasi-experimental con medi-
ciones pre-post intervencion. El Universo de estudio
fue CONVIHVE Asociacion Civil en Morelia. Se em-
pled una cédula de identificacion y el instrumento de
BP con 20 reactivos de Ryft (0.96). Fueron 48 horas de
intervencion.

Se formo un grupo de intervenciéon con 8 PVVIH y
un grupo control 10 PVVIH. La media de edad fue de
47y de 39 afios respectivamente, predominando el gé-
nero masculino. Se comprobd la hipétesis de estudio
al incrementarse el BP en las categorias de crecimien-
to personal (0.004) y dominio del entorno (0.026), asi
como en la escala total del BP (0.043).

Conclusiones: la TPC incrementa los niveles de BP en
las PVVIH, (subdimensiones crecimiento personal y
dominio del entorno y escala total BP).

Palabras clave: VIH, Terapia Psicocorporal, Bienestar
Psicologico
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Introduccion

La investigacion que se presenta, aborda una realidad
que caracteriza la situacion emergente de salud en
México. Hablar del Virus de Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH) es hablar de enfermedad que anterior-
mente significaba poca esperanza de vida, pero ac-
tualmente este concepto esta cambiando poco a poco
al ser considerada una enfermedad crénico degene-
rativa.  Sin duda el VIH es capaz de transformar y
debilitar la vida de las personas, tan s6lo por el hecho
ser diagnosticados y padecerla. Lo que es innegable es
que las personas que resultan estigmatizadas y conde-
nadas profundamente por el padecimiento terminan
alterando su bienestar fisico, emocional y espiritual.
(Marzan, 2009)

Segun la ONUSIDA (El Programa Conjunto de Na-
ciones Unidas sobre el VIH/SIDA), el nimero de per-
sonas en el mundo que viven con VIH es de aproxi-
madamente 35 millones en hasta finales del 2015 y
sigue en aumento. El VIH es la cuarta causa de muer-
te a nivel mundial (ONUSIDA, 2014). El informe de la
202 Conferencia Internacional del SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida) en 2015 citan que en
América Latina vivian 1.6 millones de personas con
VIH, de las cuales el 75% se concentran en cinco pai-
ses de la region: Brasil, México Colombia, Venezuela y
Argentina. Esta misma organizacion revela que, 19 de
los 35 millones de personas que viven con el VIH en
todo el mundo no saben que son VIH positivas. En
México, a principios del 2014 se reportaron 170.963
casos registrados de SIDA (Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida) en 2015 citan que en América
Latina vivian 1.6 millones de personas con VIH, de
las cuales el 75% se concentran en cinco paises de la
region: Brasil, México Colombia, Venezuela y Argen-
tina. Esta misma organizacion revela que, 19 de los 35
millones de personas que viven con el VIH en todo el
mundo no saben que son VIH positivas En México, a
principios del 2014 se reportaron 170.963 casos regis-
trados de SIDA.  La entidad que registra mas casos
acumulados es el Distrito Federal, seguido por el Es-
tado de México, Veracruz, Jalisco y Chiapas. Michoa-
can ocupa el lugar décimo segundo en la republica



Mexicana en cuanto a numero de casos registrados
de VIH, segun CENSIDA en el segundo trimestre
del 2016. Morelia ocupa el primer lugar, seguido de
Lazaro Cardenas, Apatzingan y Uruapan (CENSIDA,
2014). La situacidon de saberse portador de VIH im-
plica reacciones psicolégicas diversas. La esfera psico-
légica se altera por la incertidumbre, la desesperanza,
el miedo y la impotencia, la tristeza, la rabia, la frus-
tracion, la culpa y el rechazo. Este rechazo hace que
las personas diagnosticadas con VIH muchas veces
oculten la enfermedad por el miedo, vergiienza y te-
mor a ser seflalados y que se les niegue la oportunidad
de llevar una vida “Normal”. Por lo que se propone
la Terapia psicocorporal que esta esta orientada a la
integracion de las emociones para lograr un bienestar
psicologico. (Gémez et. al, 2014)

La terapia psicocorporal es una terapia alternativa
que combina el trabajo unificado con el cuerpo y la
emocion, en el contexto de una relaciéon humana, con
el fin de propiciar la expresion de las emociones, la
ampliacion de la conciencia, el alivio del sufrimiento,
una mayor capacidad de sentir placer y cambio en los
patrones mentales elaborados en general crecimiento
y desarrollo personal (Navarro, 2003).

La aplicabilidad de en este estudio fue impactar a tra-
vés de la terapia psicocorporal como una alternativa
de cuidado integral que abarcd la esfera psicoldgica de
la persona para modificar la forma de vivir una enfer-
medad crénica

Esta investigacion fue de gran trascendencia porque
buscé fundamentalmente que el cuidado de enferme-
ria este inmerso en la diversidad social, respetando e
interesandose en el ser humano con la intencién de
encontrar una forma natural, inofensiva y eficaz de
generar salud y de integrar en la vida una oportuni-
dad de vivir sin sufrimiento para tener una experien-
cia bienestar y salud, esto es la esencia del cuidado
de Enfermeria porque se necesitan profesionales de
la salud preparados y sensibilizados en el campo de
las terapias integrales para cubrir necesidades en las
personas que lo requieren, por que, Enfermeria debe
ser respuesta de las problematicas sociales planteando
soluciones factibles (Martinez y Otalvaro, 2014).

El Objetivo General fue Analizar si, la terapia psico-
corporal, como intervencién de Enfermeria favorece
el bienestar psicologico de las personas que viven con
Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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Los Objetivos Especificos fueron:

Caracterizar a los participantes en el grupo experi-
mental y el grupo control.

Identificar los niveles de bienestar psicologico en los
participantes del grupo control y experimental antes,
después y en el seguimiento de la terapia psicocorpo-
ral.

Comparar los niveles de bienestar psicologico en los
participantes del grupo control y experimental des-
pués de la Terapia Psicocorporal.

Material y Métodos: Es un estudio cuantitativo, a tra-
vés de un disefio cuasiexperimental con un grupo
control y un grupo experimental con tres mediciones:
preintervencidn, posintervencion y un seguimiento.
Ver tabla 1

Tabla 1. Disefio de la investigacion con enfoque cuan-

titativo
Grupos Asignacion $ ecuencia de Registro
Pretest | Tratamiento | Postest
Con No YE1 X YE2
Intervencion Aleatoria
Sin No Yc1 - Ycz
Intervencion Aleatoria

Nota: Teresa Anguera y colbs en: Metodologia de las
ciencias del comportamiento.

El universo fue el Grupo CONVIHVE Asociacion Ci-
vil de Morelia Michoacan, ubicado en la calle Manuela
Medina, numero # 567 en la colonia Jacarandas.

Este grupo fue creado por el C. Alejandro Cedefo en
el aflo 2000 en éste mismo afio fue reconocido como
Asociacion civil. Actualmente esta integrado por un
presidente, un secretario y cuatro vocales, a su vez,
tiene 20 integrantes registrados. El objetivo de la aso-
ciacién es brindar apoyo a personas y familiares que
viven con VIH para favorecer su calidad de vida. El
apoyo que brindan es: de asilo, de donar tratamiento
medicamentoso a través del grupo de autoayuda y en
acompanamiento a pacientes foraneos y locales a su
tratamiento o en su internamiento hospitalario.

El tamano de muestra fue no probabilistica. Partici-
pando 17 personas de las 20 que se encuentran for-
malmente registrados en la Asociacién.

Las Técnicas para la recoleccion de la informacion

fueron: Una cédula de identifiacién con variables so-
ciodemograficas para caracterizar a la poblacion.
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Para medir el bienestar psicoldgico se utilizo la adap-
tacion de la escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff
(PWBS) (Padros, 2011), para poblacién mexicana.
Consiste en un cuestionario de 39 items con una esca-
la Likert de 6 puntos. El 1 representa “Totalmente en
desacuerdo” y el 6 “Totalmente de acuerdo”. El instru-
mento esta conformado por seis dimensiones: 1) Au-
toaceptacion; 2) Relaciones positivas; 3) Autonomia;
4) Dominio del entorno; 5) Crecimiento personal, y 6)
Propésito en la vida. El Alpha de Cronbach que pun-
tud en el instrumento es de 0.96.

Tradicionalmente el instrumento de bienestar psico-
légico es aplicado con los 39 reactivos; sin embargo,
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al analizar las propiedades psicométricas del instru-
mento para mayor confiabilidad se decidié utilizar 20
reactivos y 5 dimensiones, (Véase tabla 3, 4, 5, 6 y 7)
de tal manera que las dimensiones que se utilizaron en
este proyecto fueron: 1) Autoaceptacion, 3) Autono-
mia, 4) Dominio del entorno, 5) Crecimiento personal
y 6) Propdsito en la vida.

En la tabla 2, se muestra el analisis de confiabilidad
total del instrumento de bienestar psicologico de Ryff,
incluyendo los 20 reactivos que integraron la versién
que se utilizé en esta investigacion y se encontrdé que
éste obtuvo un valor de alfa de Cronbach de 0.966,
quedando de la siguiente manera:

Tabla 2. Nivel de confiabilidad del Instrumento de bienestar psicologico adaptado a 20 reactivos.

Cl ‘. .. C C Cl

Media de la Varianza de la Correlacion | Alfa de Cronbach
escala si se escala si se elemento si se elimina el
elimina el elimina el total elemento
elemento elemento corregida
1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy 81.71 549.096 .686 .965
contento por cémo han resultado las cosas
7. En general, me siento seguro y positivo 81.24 541.566 722 .965
conmigo mismo
19.Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi 81.29 552.596 .819 .964
personalidad
31.En su mayor parte, me siento orgulloso de 81.59 530.007 .952 .962
quien soy y la vida que llevo
3.No tengo miedo de expresar mis opiniones, 82.00 549.000 499 .968
incluso cuando son opuestas a las opiniones de la
mayoria de la gente
10. Me juzgo por lo que yo creo que es 81.53 542.515 .746 .964
importante, no por los valores que otros piensan
que son importantes
21.Tengo confianza en mis opiniones incluso si 81.47 557.265 572 .966
son contrarias al consenso general
11.He sido capaz de construir un hogar y un 81.94 540.684 .826 .963
modo de vida a mi gusto
16.En general, siento que soy responsable de la 81.59 541.882 .801 .964
situacion en la que vivo
28. Soy bastante bueno manejando muchas de 81.94 543.184 .676 .965
mis responsabilidades en la vida diaria
39.Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida 81.82 533.029 915 .962
daria los pasos mas eficaces para cambiarla
24 .En general, con el tiempo siento que sigo 81.59 549.382 712 .965
aprendiendo mas sobre mi mismo
35. Pienso que es importante tener nuevas 81.76 542.066 .684 .965
experiencias que desafien lo que uno piensa
sobre si mismo y sobre el mundo
37.Tengo la sensacién de que con el tiempo me 81.41 547.382 .873 .963
he desarrollado mucho como persona
38.Para mi, la vida ha sido un proceso continuo 81.24 540.691 .839 963
de estudio, cambio y crecimiento
6.Disfruto haciendo planes para el futuro y 81.35 556.493 .688 .965
trabajar para hacerlos realidad
12.Soy una persona activa al realizar los 81.47 548.140 .862 .963
proyectos que propuse para mi mismo
17. Me siento bien cuando pienso en lo que he 81.76 520.691 .842 .963
hecho en el pasado y lo que espero hacer en el
futuro
18.Mis objetivos en la vida han sido mas una 81.71 544.721 .795 .964
fuente de satisfaccion que de frustracion para mi
23.Tengo clara la direccion y el objetivo de mi 81.35 543.618 .815 .964
vida
Alfa de Cronbach 0.966




2006.

Para el analisis de datos se llevo a cabo la captura y
el procesamiento de datos cuantitativos se utilizo el
software Statical Package for the Social Sciences (SPSS

Nota: Instrumento de bienestar psicologico de Ryyf Resultados
Para el cumplimiento del objetivo especifico nimero
1, se observa en el grafico 1 las variables sociodemo-
graficas que predominaron en las personas que estu-
vieron en la intervencion y en grupo control mostran-
do las siguientes caracteristicas.

V.17), a través de la generacion de una base de datos.
Estadistica descirptiva para variables sociodemografi-
casy Prueba de Friedman y Wilcoxon para muestras
relacionadas e independientes. El procedimiento que
se realizo en esta investigacion se muestra en la figura

1.

PLAMEACION

/

INTERVENCION

4
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Figura 1. Descripcion grafica del procedimiento
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Grafico 1. Variables sociodemograficas delgrupo con
intervenciony del grupo sinintervencion de terapia
psicocorporal en la asociacion CONVIHVE A. C.
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En la tabla 4, se observa que el comportamiento de
la dimensién de “Autonomia” fue diverso. Los parti-
cipantes iniciaron con un nivel de 4.3 antes de la in-
tervencion y después de la intervencion bajo a 4.2, sin
embargo, en el seguimiento se elevo a 4.7. Se identi-
ficd que a pesar de que los niveles de autonomia dis-
minuyeron después de la intervencién se muestran
diferencias positivas en el seguimiento.

Nota: Cédula de identificaciéon de Personas de viven
con VIH

Para el cumplimiento del objetivo especifico niimero
dos se presentan los niveles promedio del Bienestar
Psicoldgico en sus diferentes dimensiones en el antes,
después y en el seguimiento de las personas que estu-
vieron en la intervencion.

Laori di 61 de “A - En la dimension del “Dominio del entorno” en la ta-
rimera dimensién ion resen- N : . .
a primera dimension de Autoaceptacion” se presen-  y), 5 ge sefiala que el nivel promedio se elevd des-

nl la 3 en don rvan 1 nivel pro- ; . . . .
tae di adtalbb? 3endo qe sle qbse va qu;e VELPIO™  hués de la intervencién. Iniciaron con un promedio
medi ienestar psi ico en imension, en . ) . .

le 0 F de zsgadp s1c0 Oﬁ C? ¢ esta nensio 1’ ‘N de 3.7y se elevd a 4.1 después de la intervencién y en

n . intervencion L . . :

el antes fue de 4.3, despues de la intervencion se elevo | seguimiento tuvo un nivel de 4.1 que sigue siendo

4. nel imien la intervencion se mantu- B iy . .
a4.7y en el seguimiento de la intervencion se mantu positiva en comparacion al nivel que tenia antes de la

voen4.7. intervencion.

Se destaca que, el promedio de "Autoaceptacion” au-  p. 1, tanto, esta dimension después de la terapia psi-

mentd ¢ la intervencién y logré casi mante- Sy . .
entd después de a terve clon y logro casi ma te cocorporal mostré diferencias en promedio favora-
nerse en la medicion del seguimiento. bles

Tabla 3. Media de la dimension de “Autoaceptacion” del instrumento de
bienestar psicologico en el total de las personas que recibieron la terapia
psicocorporal antes, después y en el seguimiento.

N Media Desviacion Minimo M aximo
tipica

“Autoaceptacion” 6 4.3333 1.16905 2 .75 5.50
antes de la
intervencion
“Autoaceptacion” 6 4.7917 . 62082 3 .75 5.50
después de la
intervencion
“Autoaceptacion” 6 4.7500 .92195 3.00 5 .50
seguimiento de
la intervencion

Fuente: Instrumento de Bienestar Psicoldgico aplicado a PVV después de la
intervencién
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En la tabla 6, se observa el comportamiento de la
dimension de “Crecimiento personal” en donde se
muestra que antes de la intervencion la media era de
4. Posteriormente después de la intervencion se elevd
a 5.3 y ya en el seguimiento mostro6 una ligera dismi-
nucioén a 5.0 que sigue siendo positiva a comparacion
de como empezaron. Podemos decir que la dimension
de “Crecimiento personal” elevd su promedio a pesar
de que en el seguimiento tendi6 a bajar minimamente.

La tltima dimension del instrumento “Propdsito en la
vida’, inici6 antes de la intervencion con 4.4 y se elevd
a 4.7 después de la intervencion. Posteriormente en el
seguimiento su nivel promedio fue de 4.6.

La dimensién “Propdsito en la vida” también se elevo
después de la intervencion.

(Véase tabla 7)
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Para cumplir el objetivo especifico numero tres en la
tabla numero 8, podemos identificar que las diferen-
cias significativas se reflejaron en dos dimensiones del
instrumento de bienestar psicolédgico, en la dimensién
de “Dominio del entorno” y en la dimension de “Creci-
miento personal’, y de manera global, podemos decir,
que se acepta la hipotesis de este trabajo al comprobar
que la terapia psicocorporal mostré cambios signifi-
cativos en el bienestar psicoldgico de las personas que
viven con VIH, especificamente en dos dimensiones
y al andlisis en general de la variable Bienestar Psico-
légico.

Conclusiones
A la luz de los resultados obtenidos en esta investi-
gacion fue importante darnos cuenta que el taller de
terapia psicocorporal tiene un efecto positivo al in-
crementar los niveles de bienestar psicologico y de
manera especifica las dimensiones de “Dominio del
entorno” y “El crecimiento personal”. Probablemente
se debe, a que la terapia psicocorporal tiene un com-
ponente eminentemente psicoldgico, ya que trabaja
las emociones y las actitudes. Por lo que podriamos
decir, que la terapia

antes, después y en el seguimiento.

Tabla 4. Media de la dimension de “Autonomia” del instrumento de bienestar
psicologico en el total de las personas que recibieron la terapia psicocorporal

N Media Desviacion Minimo M aximo
tipica
“Autonomia” 6 4.3333 1 41421 2.67 6.00
antes de la
intervencion
“Autonomia” 6 4.2222 1 44016 2 .33 6.00
después de la
intervencion
“Autonomia” en 6 47778 . 58373 3.675 .33
el seguimiento
dela
intervencion

intervencion

Fuente: Instrumento de Bienestar Psicoldgico aplicado a PVV después de la

Tabla 5. Promedio de la dimension “Dominio del Entorno” del instrumento
de bienestar psicologico en el total de las personas que recibieron la terapia
psicocorporal antes, después y en el seguimiento

N Media Desviacion Minimo M aximo
tipica

“Dominio del entorno” 6 3.73330 .82624 2 .60 4.60
antes de la intervencion.
“Dominio del entorno” 6 4.6333 .36697 4 .00 5.00
después de la
intervencion.
“Dominio del entorno” en 6 4.1333 .89144 3 .00 5.00
el seguimiento de la
intervencion.

intervencion

Nota: Instrumento de Bienestar Psicoldgico aplicado a PVV después de la
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Tabla 6. Media de la dimension de “Crecimiento Personal” del instrumento de
bienestar psicologico en el total de las personas que recibieron la terapia
psicocorporal antes, después y en el seguimiento

N Media Desviacion Minimo M aximo

tipica

“Crecimiento personal” 6 4.0000 1 18322 2 .50 6.00
antes de la intervencion.
“Crecimiento personal’ 6 5.3333. 51640 4 .75 6.00
después de la
intervencion.
“Crecimiento personal” en 6 5.0833 1 17969 2 .75 6.00
el seguimiento de la
intervencion.

Nota: Instrumento de Bienestar Psicolégico aplicado a PVV después de la
intervencién

Tabla 7. Media de la dimension de “Proposito en la vida” del instrumento de bienestar
psicologico en el total de las personas que recibieron la terapia psicocorporal antes,
después y en el seguimiento
N Media Desviacion Minimo M aximo
tipica
Proposito en la vida” antes 6 4.4333 1 007313 40 5.60
de la intervencion.
Proposito en la vida 6 47333 1.45694 2.005 80
después de la intervencion.
Proposito en la vida™ en el 6 4.6333 1 53580 1 60 5.80
seguimiento de la
intervencion.
Escala Tabla 8. Comparacion del bienestar psicologico antes y después de la terapia
psicocorporal en el grupo con intervencion mediante la prueba de Wilcoxon.
Dimensién Subdimensién N Media DE Wilcoxon z P

“Autoaceptacion” antes

17 4.4265 1.29230 80.000 -.097 .923
“Autoaceptacion” después

17 4.5882 1.17241 70.500 -1.016 .310
“Autonomia” antes

17 4.2157 1.37407 72.000 -.872 .383
2Autonomia” después

17 4.0588 1.17400 64.000 -1.646 .100
“Crecimiento personal” antes

17 4.3824 1.28123 67.000 -.485 .628

“Crecimiento personal” después
Bienestar 17 4.6618 1.06412 51.000 -2.897 .004**
“Propésito en la vida2 antes

Psicologico 17 43529 1.30102 71.500 -.049 961

“Propésito en la vida” después

17 4.3765 1.33207 66.000 -1.449 147
“Dominio del entorno” antes

17 4.0588 1.37650 80.000 -.097 .923
“Dominio del entorno” después

17 4.3676 .98868 58.000 -2.224 .026*
Bienestar Psicolégico Total-Pretest

17 4.2941 1.22613 81.000 .000 1.000
Bienestar Psicolégico Total-Postest

17 4.4265 1.02074 60.000 -2.023 .043*

0>0.05, *p>0.01

Nota: Instrumentos aplicados a PVV después de la intervencion a las PVV.
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beneficia esta esfera de manera clave y considerarla una
herramienta para el trabajo del bienestar psicolégico
en personas que viven con VIH (Diaz et. al, 2014). El
bienestar psicologico para Carol Ryff es un concepto
amplio que incluye dimensiones sociales, subjetivas y
psicolégicas, asi como comportamientos relacionados
con la salud en general que llevan a las personas a fun-
cionar de un modo positivo. Es muy importante haber
alcanzado la significancia en el bienestar psicolégico
a través de la terapia psicocorporal, ya que éste se en-
cuentra relacionado con cdmo la gente lucha en su dia
a dia afrontando los retos que se van encontrando en
sus vidas, ideando modos de manejarlos, aprendiendo
de ellos y profundizando su sensacién de sentido de
la vida, lo que hace de estas caracteristicas, aspectos
importantes para el trabajo con personas que viven
con VIH (Plutchik, 1987). Las dos dimensiones que
mostraron significancia estadistica fueron. “Dominio
del entorno” y “Crecimiento personal: tedricamente
las personas con un alto dominio del entorno poseen
una mayor sensacion de control sobre el mundo y se
sienten capaces de influir en el ambiente que las ro-
dea, hacen un uso efectivo de las oportunidades que
les ofrece su entorno y son capaces de crear o escoger
entornos que encajen con sus necesidades personales
y valores. Mientras que el las personas con puntuacio-
nes altas en la dimension de “Crecimiento personal”
consideran que estan en continuo crecimiento, estan
abiertas a las nuevas experiencias, desean desarrollar
su potencial y habilidades, consideran que han ido
mejorando con el tiempo y van cambiando de modos
que reflejan un mayor autoconocimiento y efectivi-
dad. Por lo anterior se derivan las siguientes recomen-
daciones:

Abrir la investigacion a la poblacién general en con-
dicién de VIH, para buscar la significancia estadistica
en el bienestar fisico y espiritual.

Encausar el cuidado de Enfermeria hacia las practicas
complementarias y Alternativas desde la formacion
de Licenciatura, invitando a los estudiantes a vivir los
talleres de la Terapia psicocorporal, las practicas de
meditacidn, la relajacion y el Chi Kung.

Educar desde la formacién profesional de Licenciatu-
ra en Enfermeria al servicio humano en grupos vulne-
rables. Esto se puede realizar difundiendo la existen-
cia de Asociaciones civiles de estos grupos en donde
los investigadores deberian de estar involucrados para
vivir desde ahi la aplicaciéon de sus lineas de investiga-
cién que favorezcan ambas partes.
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Aplicar el uso de terapia psicocorporal en personas re-
cién diagnosticadas con VIH para que esta etapa, que
es la mas dificil, el afrontamiento pueda ser menos
doloroso, ayude a la develacion del diagnoéstico y pue-
da fortalecer la calidad de vida de la personas recién
diagnosticada.

Educacion para los padres. La Prevencion del VIH co-
mienza en casa. La educacién para padres y el trabajo
interior personal forma parte de traer a la vida, hijos
que se sientan queridos, amados, aceptados, respeta-
dos y a través de estas actitudes los hijos seran capaces
de tener herramientas para luchar de manera inteli-
gente en el mundo y no buscar las carencias afectivas
de infancia en situaciones que ponen en riesgo su
vida, como la promiscuidad y las adicciones que son
los factores principales para la adquisicion del VIH. Se
considera que la recomendacion principal

que puedo hacer es: "Amar inteligentemente a nues-
tros hijos”, sélo el amor genera como consecuencias la
comunicacion, la confianza y la seguridad para poder
expresar problematicas y sentimientos y asi, preve-
nir consecuencias que pueden ser irreversibles. Es en
la familia donde se fortalecen las herramientas para
poder formar personas con recursos psicologicos alta-
mente suficientes para hacer frente a la vida.
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Introduccion. La lesion por presion es una afeccion
en la piel, a consecuencia de la presion, isquemia o
cizallamiento; Por lo que Enfermeria juega un papel
importante en la Prevencion y Cuidado de las LPP.
Objetivo. Identificar el Nivel de Prevencién y Cuidado
de LPP por parte de Enfermeria en el Hospital Ge-
neral Dr. Miguel Silva. Material y métodos. Estudio
Descriptivo Transversal, Cuantitativo no experimen-
tal. Muestra no probabilistica por conveniencia de 62
enfermeras(os). Se utiliz6 el instrumento “Indicador
de Calidad dirigido a la Prevencion y Tratamiento de
UPP”, cuenta con dos dimensiones la primera de pre-
vencion con 11 items y la segunda de cuidado y tra-
tamiento con 15 items, alcanzo una validez de 0.8 de
alpha de cronbach Resultados. 80.6% del personal de
enfermeria instauran medidas mecanicas para mitigar
la presion, el 59.7% del personal efectuan cambios de
posicidn cada dos horas, 71.0 % del personal no dis-
pone de material necesario para brindar el cuidado y
tratamiento, el 61.3% del personal no utilizan hoja de
valoracion del riesgo de LPP. Discusion. En el estudio
de Ponce fue el 35% de no cumplimiento, mientras
que en esta investigacion fue del 71.0%, en el INCICh
el 74.4% de las enfermeras(os) realizan medidas pre-
ventivas. Conclusion. El personal de enfermeria tiene
buen nivel de prevencion y cuidado de LPP, sin em-
bargo no siempre se logra cumplir con los cuidados,
debido a la falta de recursos materiales por los que ca-
rece el Hospital.

Palabras clave: Prevencion, cuidado, lesiones por pre-
sion, personal de enfermeria

Introduction. Pressure injury is a condition in the
skin, as a result of pressure, ischemia or shearing; So
Nursing plays an important role in the Prevention and
Care of LPP. Objective. Identify the Level of Preven-

tion and Care of LPP by Nursing in the General Hos-
pital Dr. Miguel Silva. Material and methods. Trans-
versal, Quantitative, non-experimental Descriptive
Study. Non-probabilistic sample for the convenience
of 62 nurses. The instrument “Quality Indicator for
the Prevention and Treatment of UPP” was used, it
has two dimensions, the first one of prevention with
11 items and the second one of care and treatment
with 15 items, reached a validity of 0.8 of alpha of
cronbach Results . 80.6% of the nursing staff establish
mechanical measures to mitigate the pressure, 59.7%
of the personnel make changes of position every two
hours, 71.0% of the personnel do not have the neces-
sary material to provide the care and treatment, 61.3%
of the personnel do not use LPP risk assessment sheet.
Discussion. In the Ponce study it was 35% non-com-
pliance, while in this investigation it was 71.0%, in the
INCICh 74.4% of nurses (0s) perform preventive me-
asures. Conclusion. The nursing staft has a good level
of prevention and care of LPP, however, it is not always
possible to comply with the care, due to the lack of
material resources for which the Hospital lacks.

Key words: Prevention, care, pressure injuries, nur-
sing staft

Introduccion

La ulcera por presion es una lesidon localizada de la
piel y/o el tejido subyacente a ella, generalmente ubi-
cada sobre una prominencia dsea, a consecuencia de
la combinacion de la presion, la isquemia y las fuerzas
tangenciales o de cizallamiento. (Bar6n, 2015).

Estas constituyen un tipo especial de lesiones causadas
por un trastorno de irrigacién sanguinea y nutricion
tisular como resultado de la presion prolongada sobre
prominencias 6seas o cartilaginosas. (Zuiiga, 2014).
La (UPP) es un problema de origen silente en el medio
hospitalario que se da, principalmente, en los servi-
cios donde los pacientes permanecen mas de 3 dias.
Es un evento adverso y constante en salud publica
porque origina un problema patoldgico adicional que
genera mayor estadia, deterioro de la calidad de vida,
malestar, aumento de la morbilidad, consecuencias
socioecondmicas para el pais y el Sistema de Salud.
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(Tzuc, 2015).

El proposito de esta investigacion es conocer el Nivel
de Atencion de Enfermeria en el Cuidado de Lesiones
por Presion en el Hospital General Dr. Miguel Silva.
Se considera que las UPP son un evento adverso re-
sultante de las intervenciones realizadas o no realiza-
das a los pacientes, entre las que se incluyen medidas
preventivas asi como también acciones enfocadas al
tratamiento de dichas lesiones. (Stegensek, 2015).

Es de suma importancia el papel que juega el personal
de Enfermeria en la progresion y agravamiento de las
LPP, asi como también en la prevencion de este tipo
de lesiones, siendo la valoracién del riesgo un aspecto
clave para la prevencion.

Las (UPP) se consideran una entidad importante por
su incidencia y alta prevalencia, asi como por las re-
percusiones asociadas. Las UPP son una complica-
cion tragica, pero evitable, de la inmovilidad, afectan
la calidad de vida de los pacientes, llegando incluso a
ocasionarles la muerte. (GPC- IMSS, 2015).

Esto es considerado un problema de salud Publica de-
bido de gran impacto en las diferentes esferas huma-
nas ocasionando un desgaste fisico, social, emocional
y econémico propiciando un largo periodo de hospi-
talizacion.

Hasta el 95% de los casos de UPP son prevenibles el
punto clave del tratamiento es la prevencion mediante
la valoracién periddica de los pacientes con cuidado
oportuno y sistematico de la integridad cutanea. (Ly-
der, 2001).

La atencién brindada a los pacientes es deficiente por
parte del personal de Enfermeria debido a la sobrecar-
ga de trabajo en las unidades de salud.

Investigaciones desarrolladas en EE.UU., Reino Uni-
do, Paises Bajos y Australia han explorado el grado de
conocimiento de las recomendaciones inmersas en las
guias, tanto en prevencion como en tratamiento (Her-
nandez,2009).

Un estudio realizado en el 2009 sobre Prevencion y
cuidados de tlceras por presion en un Hospital de
Barcelona menciona que el 75 % del personal de en-
fermeria emplea medidas adecuadas de prevencion.
Exactamente éstas fueron: valorar el riesgo de UPP
mediante una escala, valorar la ingesta de alimentos
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uso de almohadas para disminuir la presién local,
movilizar para evitar friccion, usar superficies de ali-
vio de presién en pacientes con riesgo, proteger con
productos tépicos la piel enrojecida y mantener la piel
limpia y seca.

En cuanto a las cinco actividades consideradas como
contraindicadas o inefectivas por las guias de practi-
ca clinica, ninguna fue identificada como inapropiada
al menos por el 50% de las personas estudiadas (Her-
nandez,2009).

En México especificamente en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez el 74.4% de los profesio-
nales de enfermeria llevan a cabo medidas preventivas
para evitar lesiones de ulceras por presion como uso
de dispositivos de presion alterna y se brinda trata-
miento con terapia humeda a partir de grado II a base
de hidrocoloides e hidrogeles que permiten la cicatri-
zacion. En los ultimos dos afos en el INCICh se ha
logrado prevenir la aparicion de tlceras grado Il o IV,
lo que refleja la intervencién oportuna del profesio-
nal de enfermeria en la prevencién y en la aplicacién
de tratamiento adecuado (Flores, De la Cruz, Ortega,
Hernandez, Florencia, 2010).

Todos los pacientes en general tienen el riesgo de pa-
decer LPP, se han identificado diferentes grupos que
tienen mayor probabilidad de desarrollarlas como los
adultos mayores, pacientes con problemas neuroldgi-
cos, pacientes en estado critico y pacientes con limita-
ciones fisicas.

Actualmente, el que un paciente desarrolle LPP se
considera un evento adverso de suma relevancia de-
bido a la omisién de intervenciones por parte de los
profesionales de la salud.

La presente investigacion es de suma importancia
para que el profesional de Enfermeria tenga el conoci-
miento sobre el cuidado y prevencién de LPP, que asi
mismo, aplique medidas que disminuyan la inciden-
cia de este tipo de lesiones.

En diversas ocasiones las LPP se originan por una de-
ficiente atencion del profesional de enfermeria debi-
do a la sobrecarga de trabajo, en algunos hospitales se
asignan incluso hasta diez pacientes por enfermera(o),
conlleva que los pacientes no reciban el tiempo ade-
cuado de atencién que se merece, ya que se enfocan
principalmente a los cuidados propios de la patologia
dejando de lado la prevenci6n de las LPP; olvidando



que una funcion de enfermeria es evitar complicacio-
nes futuras.

Este tipo de lesiones afectan de gran manera al siste-
ma de salud ya que prolongan la estancia hospitalaria,
afectando gravemente al presupuesto institucional.

Ante esta situacion, se reconoce que la prevencion es
la piedra angular en el manejo de las UPP, sin embargo
no se ha logrado concientizar al personal de Enferme-
ria, sobre los beneficios que ofrecen las intervenciones
oportunas para evitar la aparicion de esta entidad in-
herente a la inmovilidad. (GPC-IMSS, 2015).

Material y métodos:

Estudio Descriptivo Transversal, no experimental de
enfoque Cuantitativo que se realizé en el Hospital Ge-
neral Dr. Miguel Silva ubicado en la Ciudad de More-
lia, Michoacan; en el periodo de Enero-Mayo, 2018.

Con la finalidad de Identificar el Nivel de Prevencién y
Cuidado de LPP por parte del personal de Enfermeria.
La muestra fue constituida por un subgrupo de 62 En-
fermeras (os) que laboran dentro de los servicios de
Medicina Interna, Traumatologia-Ortopedia y Terapia
Intensiva en el turno matutino, vespertino, nocturno
y jornada acumulada siendo seleccionadas a través de
un muestreo No probabilistico por Conveniencia.

Se utiliz6 como Herramienta de medicién el “indica-
dor de Calidad dirigido a la Prevencién y Tratamiento
de UPP” que fue utilizado anteriormente en el Institu-
to Nacional de Pediatria. Autores: Gonzalez y Ponce
(2016).

El ambito de aplicacion de esta herramienta esta re-
lacionado con el Personal de Enfermeria del Hospital
General Dr. Miguel Silva.

El instrumento para su Evaluacion se encuentra en

escala Dicotomica y a cada procedimiento (Puntos
Criticos) se le asigna un valor numérico con base a
la trascendencia del mismo, dicho valor va del 2 al 1,
tomando en cuenta que 2 es el punto critico de ma-
yor impacto y 1 el de menor impacto. El tiempo de
duracion para contestar es de aproximadamente 10
minutos.

El instrumento esta constituido por dos dimensiones,

la primera integra la parte de Prevencion y consta de
11 items que seran seleccionados y marcados como SI
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(Si el personal lo Realiza) y NO (Si el personal no lo
Realiza) y NA (Si no aplica y/o por Factores Externos
al personal de Enfermeria o de otra Indole). En el que
los puntos a obtener son de 16.

La segunda dimension corresponde a la parte del Tra-
tamiento de las UPP, integrado por 15 Items evalua-
dos de la misma manera y los puntos a obtener dentro
de este apartado son de 23 puntos.

De acuerdo con la validacion del Instrumento alcanzo
un alfa de cronbach de 0.8 como confiabilidad final lo
que habla de la consistencia interna de los Items.

En cuanto a consideraciones éticas se apeg6 a la Ley
General de Salud en materia de Investigacion, cogido
de Helsinki, declaracion de Nuremberg sin dejar de
lado la NOM-012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud
en seres Humanos.

Se utilizo estadistica descriptiva para conocer las fre-
cuencias y porcentajes. El analisis se realizé mediante
el programa estadistico SPSS version 20 mediante la
utilizacion de tablas y graficas.

Resultados:

En lainvestigacion sobre prevencion y cuidado de LPP
por parte del personal de enfermeria, con una muestra
total de 62 enfermeras (os) encuestados, del Hospital
General Dr Miguel Silva se obtuvo lo siguiente:

El nimero de pacientes asignados por cada enfermera
(o) que se encontrd es el siguiente, el 66.1% (41) tienen
a su cargo entre 5-10 pacientes mientras que el 33.9%
(21) atienden de 11-15 pacientes. (GRAFICA 1)

Los resultados encontrados, que corresponden al in-
dicador de Calidad dirigido a la Prevencion y Trata-
miento de LPP, aplicado a las enfermeras (os) de la
muestra total, por cada ITEM, arrojo lo siguiente.

Donde en la dimension de prevencidn, sobre si las en-
fermeras (os) efectian cambios de posicion cada dos
horas, la frecuencia y el porcentaje, el 59.7% (37) con-
testo que si efecttian los cambios, el 38.7 (24) no efec-
tuan cambios y el 1.6% (1) contesto al item no aplica.
(GRAFICA 2)

La frecuencia y porcentaje de las enfermeras (os) que
conservan la piel limpia del paciente, se encontré que
el 80.6% (50) si conservan la piel limpia, 14.5% (9) no
conservan la piel limpia y el 4.8% (3) respondié que
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no aplica. (GRAFICA 3)

En cuanto a enfermeras (os) que instauran medidas Efectia cambios de posicion cada dos horas.
mecanicas para mitigar la presion se encontr6 que el

80.6% (50) si instauran medidas, el 16.1% (10) no ins- Tabla 2 Frecuencia Porcentaje
tauran medidas y el 3.2% (2) respondié que no aplica. Vil Si 3 7 597
(GRAFICA 4) ido  No2 4 38.7

A cerca de las enfermeras (os) que disponen de ma- S NAl 1 6
terial o equipo necesario la mayoria de ellas (os) 71% Tot 62 100.0
(44) no disponen de material necesario, el 24.2% (15) al

si disponen de material y el 4.8% (3) contesto que no

aplica. (GRAFICA 5) o]

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL NUMERO DE "
PACIENTES ASIGNADOS POR ENFERMERA (O)

Numero de pacientes a su cuidado en este momento. E o
Tabla 1 Frecuencia Porcentaje -
valid 5-104 1 66.1 -
0s 11-15 21 33.9 ; s
Total 62 100.0 DESCRIPCION: Los datos representados en la gréfica

anterior indican que el 59.7% (37) de las enfermeras
(os) si efecttian cambios de posicion cada dos horas,
mientras que el 38.7% (24) no los realizan.

Fuente: Investigacion, Prevenciéon y Cuidado de LPP
= por Enfermeria en un Hospital Pablico (2018).
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL NUMERO DE
ENFERMERAS(OS) QUE CONSERVAN LA PIEL
LIMPIA DEL PACIENTE.

Percent
5

Conserva la piel limpia del paciente

(bafio diario).

Tabla 3 FrecuenciaP.  orcenta
je
e e Vali Si 508 0.6
3 dos No 9 1 4.5
DESCRIPCION: Los datos representados en la Grafi- NA3 A o
ca anterior indican que el 66.1% (41) tienen a su cargo '
Total 621 00.0

entre 5-10 pacientes mientras que el 33.9% (21) atien-
den de 11-15 pacientes.

Fuente: Investigacion, Prevencion y Cuidado de LPP
por Enfermeria en un Hospital Publico (2018).
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL NUMERO DE
ENFERMERAS(OS) QUE EFECTUAN LOS CAM-
BIOS DE POSICION CADA DOS HORAS.
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GRAFICA 3:

T e

e .

DESCRIPCION: los datos representados en la grafica
anterior indican que el 80.6% (50) de las enfermeras
(os) conservan la piel limpia del paciente, mientras
que el 14.5% (9) no conservan la piel limpia.

Fuente: Investigacion, Prevencién y Cuidado de LPP
por Enfermeria en un Hospital Publico (2018).
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS ENFER-
MERAS (OS) QUE INSTAURAN MEDIDAS MECA-
NICAS PARA MITIGAR LA PRESION.

Instaura medidas mecanicas para

mitigar la presion, como el uso de

colchon de presion alterna u otros
dispositivos.

Tabla 4 Frecuencia P orcenta
je
Vali Si 508 0.6
dos No 1 01 6.1
NA 2 3 2
Total 621 00.0
"
r

DESCRIPCION: Los datos representados en la gréfi-
ca anterior indican que el 80.6% (50) de las enferme-
ras (o0s) instauran medidas mecanicas para mitigar la
presion, en cambio el 3.2% (2) no instauran medidas
mecanicas.

Fuente: Investigacion, Prevencién y Cuidado de LPP
por Enfermeria en un Hospital Publico (2018).
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LAS ENFER-
MERAS (OS) QUE DISPONEN DE MATERIAL O
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EQUIPO NECESARIO

Dispone de material o equipo
necesario para prevenir las LPP.

Tabla 5 Frecuencia P orcenta
je
Vali Si 152 4.2
do No 447 1.0
NA 3 4.8
Total 621 00.0
5
£ "
-
1

T T T
] re: [

DESCRIPCION: Los datos representados en la grafica
anterior indican que el 71.0% (44) de las enfermeras
(os) disponen de material necesario para prevenir las
LPP, en cambio el 4.8% (3) no disponen de material
necesario para prevenir las LPP.

Fuente: Investigacion, Prevencion y Cuidado de LPP
por Enfermeria en un Hospital Publico (2018).
Discusidn:

La investigacion se compar6 con “la influencia de la
calidad de atencion de enfermeria en la prevencion de
Ulceras por presion en una institucion hospitalaria de
tercer nivel” de autores Gonzalez y Ponce, 2016.

Un resultado muy relevante obtenido en ambos estu-
dios fue que los profesionales de enfermeria no logran
cumplir con ciertos cuidados de las LPP, debido a la
falta de insumos lo que impide que se brinde la pre-
vencioén y cuidado, dado que en el estudio de Ponce
el porcentaje fue de 35 % de no cumplimiento de los
cuidados mientras que en esta investigacion fue del
71.0% de no cumplimiento. Otro estudio realizado
por Hernandez 2009 sobre Prevencion y cuidados de
ulceras por presioén en un Hospital de Barcelona men-
ciona que el 75 % del personal de enfermeria emplea
medidas adecuadas de prevencion, en el estudio de
Flores realizado en la Ciudad de México fue el 74.4%,
mientras que en esta investigacion solo el 59.7% del
personal realizan medidas preventivas.
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Conclusion

El personal de enfermeria del Hospital General Dr.
Miguel Silva cuenta con un buen nivel de prevenciéon
y cuidado de LPP sin embargo no siempre se logra
cumplir con ciertos cuidados esto debido a la falta de
insumos por los cuales carece actualmente el Hospital.
Lo que esta investigacion aporta a la Ciencia de En-
fermeria es conocer la importancia que tiene el imple-
mentar programas de capacitacion en las instituciones
hospitalarias y en los servicios para que se capacite al
personal de enfermeria en cuanto a la prevencion y
cuidado de las lesiones.

De la misma manera incluir a familiares ya que son
los cuidadores primarios de los pacientes y que por
lo tanto conozcan las acciones preventivas y cuidados
necesarios en este tipo de lesiones.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la presencia de tulceras por pre-
sién durante el uso de ventilaciéon mecanica en pacien-
tes neonatos en la unidad de cuidados intensivos neo-
natales en hospital de tercer nivel. Instrumento: Lista
de cotejo basada en la Escala de Braden, agregando
una seccion para datos sociodemograficos de la madre
y recién nacido. Material y métodos: Estudio observa-
cional descriptivo, realizado en 2017. La informacién
se recopil6 con la valoracion de la Escala de Braden, a
pacientes neonatos de 0 a 30 dias, de hospitalizacidn,
por seis o mas dias con apoyo ventilatorio mecanico
convencional o de alta frecuencia, monitorizados, con
sensores para medir temperatura y saturacion de oxi-
geno y uso de aparatos electromédicos, también, se
consultaron los expedientes clinicos. Para procesar y
analizar los datos, se utiliz6 el paquete estadistico para
ciencias sociales determinando frecuencias y porcen-
tajes. Resultados: Las madres de los neonatos con le-
siones en la piel tiene 16 y hasta 35 afios de edad, un
minimo porcentaje llevé control prenatal, 60% son re-
cién nacidos de 36 semanas de gestacién o menos. La
presencia de tlceras por presion en neonatos durante

el uso de ventilacion mecanica fue de 66.7%, identifi-
cando que cada vez que se acumulen 6.6 dias neonato
con ventilacion mecanica, existe la probabilidad de
que se presente una ulcera por presién. Conclusion:
El uso de ventilacién mecanica en neonatos no es un
factor que predisponga la aparicién de tlceras por
presion, los factores que condicionan el dafio tisular
son los relacionados a la falta de movilidad.

Palabras clave: ulceras por presion, neonato, ventila-
cién mecdnica

SUMMARY

Objective: To determine the presence of pressure ul-
cers during the use of mechanical ventilation in neo-
natal patients in the neonatal intensive care unit in
third level hospital. Instrument: Checklist based on
the Braden Scale, adding a section for sociodemogra-
phic data of the mother and newborn. Material and
methods: Descriptive observational study, carried
out in 2017. The information was collected with the
assessment of the Braden Scale, to neonatal patients
from 0 to 30 days, of hospitalization, for six or more
days with conventional or high mechanical ventila-
tory support. frequency, monitored, with sensors to
measure temperature and oxygen saturation and use
of electromedical devices, also, clinical files were con-
sulted. To process and analyze the data, the statisti-
cal package for social sciences was used, determining
frequencies and percentages. Results: Mothers of neo-
nates with skin lesions are 16 and up to 35 years of
age, a minimum percentage carried prenatal control,
60% are newborns of 36 weeks of gestation or less.
The presence of pressure ulcers in neonates during the
use of mechanical ventilation was 66.7%, identifying
that each time 6.6 days with mechanical ventilation
are accumulated, there is a probability that a pressu-
re ulcer is present. Conclusion: The use of mechanical
ventilation in neonates is not a factor that predispo-
ses the appearance of pressure ulcers, the factors that
condition tissue damage are those related to the lack
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Key words: pressure ulcers, neonatal, mechanical ven-
tilation.

INTRODUCCION

Los neonatos prematuros o a término, con patologias
al nacimiento son ingresados a unidad de terapia in-
tensiva neonatal (UCIN), con el fin de aumentar su
supervivencia a base de procedimientos invasivos que
a la vez aumentan el riesgo y posibilidad de dafos in-
necesarios como eventos adversos, entre los cuales se
encuentra el desarrollo de tlceras por presion (UPP).

Los neonatos son un grupo muy vulnerable y con alto
riesgo de presentar lesiones en la piel que son el factor
de inicio para desarrollar UPP, debido a: la inmadurez
de la piel, el compromiso de la perfusion, la disminu-
cién de la movilidad por el mal uso de protocolos de
manipulacién minima o una inadecuada implemen-
tacion de ellos, la retencion de liquidos, la presencia
de humedad, el uso de aparatos electromédicos, sobre
todo los ventiladores mecanicos, que limitan parcial-
mente la movilizacion por el temor se extubarse, son
factores que aumentan el riego de presentar lesiones
tisulares e iniciar con la aparicion de la UPP.

En tal sentido, la piel, es el 6rgano mas grande del
cuerpo humano, que envuelve estructuras como te-
jidos y érganos. Este érgano tiene una amplia gama
de funciones: actia como barrera protectora contra
agentes externos, protege de abrasiones, de pérdidas
de liquido, de sustancias nocivas y microorganismos
invasores, regula la temperatura corporal, ademas, re-
laciona al cuerpo humano con el medio ambiente a
través del tacto.

Asimismo, la piel del recién nacido (RN) es muy labil,
sensible y delicada debido a sus caracteristicas de in-
madurez, mas ain si se trata de un RN prematuro ex-
tremo; tanto el RN a término como el RN prematuro,
tienen riesgo de presentar complicaciones en el mo-
mento del nacimiento; las patologias mas frecuentes
en los RN son las asociadas a las vias respiratorias, que
van desde transitorias hasta las que requieren perma-
nencia en el hospital, por la necesidad de tratamiento
con ventilacién mecanica ya sea convencional o de alta
frecuencia, seguin sea la sintomatologia presentada.

La ventilaciéon mecanica en pacientes neonatos impli-
ca poca movilidad, dadas las caracteristicas particu-
lares del ventilador utilizado, ademas, del uso de me-
dicamentos sedantes y relajantes para la estabilidad
y mejor manejo del paciente intubado, por lo que su
movilizacion queda a cargo del cuidador v el riesgo
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de lesion tisular es latente. La presion es la causa pri-

maria de la aparicion de lesiones tisulares, la cual no
comprende una enfermedad en si, sino una condicién
externa, cuya accion es favorecida por diversos facto-
res: I) intrinsecos; como los extremos en la edad, el
estado nutricional y la presencia de alteraciones en
la movilidad; y II) extrinsecos identificados como la
exposicion de la piel a la humedad y a las fuerzas de
friccién y cizalla (Stegensek, 2015, p. 175).

Atendiendo al problema, en octubre de 2007, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, para favorecer
la seguridad del paciente, instituy6 en el Sistema Na-
cional de Indicadores de Salud (INDICAS) el indica-
dor de calidad de prevencion de UPP, debido a que
la UPP es evitable hasta en un 95%. De acuerdo con
Tzuc-Guardia, el uso de las Escalas de Valoracion de
Riesgo de UPP (EVRUPP) es uno de los objetivos
prioritarios de su prevencion y debe contemplarse en
el proceso atencion de enfermeria, para reducir la in-
cidencia en el paciente hospitalizado (Tzuc, 2015, p.
206). La mayoria de los pacientes con UPP, ingresan
por causas ajenas a éstas, ademas, son una fuente de
sufrimiento afiadido, que causan: disminucién de la
calidad de vida del paciente, agravamiento de su es-
tado general, disminucién de su esperanza de vida,
prolongacién de la estancia hospitalaria y sobrecarga
de trabajo para el personal de enfermeria (Aparicio,
2010, p. 9).

La UCIN, es un érea para la atencion de RN con di-
versas patologias y tratamientos de soporte vital; far-
macos, sedacién continua, y dispositivos (catéteres,
drenajes, sondas, entre otros), que condiciona una
mayor vulnerabilidad del paciente. El sindrome de di-
ficultad respiratoria (SDR) en neonatos obliga al uso
de la ventilaciéon mecanica, ya sea convencional o de
alta frecuencia, por lo que el neonato debe permane-
cer mayor tiempo en decubito dorsal y discretamente
decubito lateral izquierdo o derecho, haciendo pre-
sién importante en prominencias dseas, lo que puede
desencadenar lesion tisular, dada la prematurez y labi-
lidad de la piel de estos RN favoreciendo el desarrollo
de UPP.

Los sensores para oximetria cuando se dejan apre-
tados y no se rotan con frecuencia, suelen ocasionar
lesiones tisulares, que evolucionan a la aparicion de
UPDP, si bien es cierto que, las lesiones suelen ser pe-
quefias, son un factor de riesgo importante que puede
desencadenar alguna infeccion.



Prevenir las UPP en los neonatos hospitalizados en la
UCIN evitaria una causa importante de morbilidad,
considerando el alto riesgo de infeccion por su dificil
manejo y el dolor permanente que producen, aunado
al estrés en el neonato y provocando desequilibrio he-
modindamico, que aumenta el tiempo de estancia hos-
pitalaria, ademads, repercute en un impacto economi-
co, lo que representa un elevado consumo de recursos
para la Institucién de Salud, sin olvidar las posibles
consecuencias legales.

En algunas ocasiones la manipulacién minima es mal
entendida por personal de enfermeria, considerando
que no se debe movilizar al neonato, sin embargo, esta
técnica no significa inmovilizacion total del paciente,
se refiere a concentrar la mayor cantidad de técnicas
en una sola intervencidn, procurando potenciar ma-
yores periodos de descanso y tranquilidad al RN y con
ello facilitar su desarrollo cognitivo y psicomotor. El
bafio es el momento preciso donde el profesional sa-
nitario manipula al neonato limpiando y observando
la piel del RN. Pero también es un momento donde la
piel del RN en riesgo o el RNPT, puede sufrir una ma-
yor agresion entre ellas el aumento del PH, el cambio
de temperatura corporal. También, la humedad es un
factor predisponente a la presencia de lesiones en la
piel del neonato.

Determinar la presencia de ulceras por presion du-
rante el uso de ventilacidon mecéanica en pacientes
neonatos en la UCIN de un hospital de tercer nivel
permitira proyectar debidamente el crecimiento o de-
crecimiento de casos de UPP y asi crear estrategias de
prevencion, evitando con ello el riesgo de infecciones
y de lesiones innecesarias que incrementen el riesgo
de vida del RN.

En México, un estudio publicado en 2013 por Vela,
que se realiz6 en 14 unidades de primer nivel de aten-
cidén, sefald que el costo unitario de atencion a las
UPP ascendia a $687.00 a la semana y $20,748 al mes.
Aunado a esto, los aspectos epidemiologicos de las
UPP en México han enmarcado la necesidad de que
cada unidad de salud evalué el comportamiento e im-
pacto de éstas, con sus propios recursos y tomando
en cuenta las caracteristicas de la poblacion a la que
prestan sus servicios (Stegensek, 2015, p. 175).

Cabe resaltar que la poblacion pediatrica también es
afectada, al respecto; la incidencia, prevalencia y costo
de la prevencion y tratamiento de Ulceras Por Presion
en esta poblacidn es de relevancia y debe ser prioridad
en pacientes en estado critico, debido a que investiga-
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ciones revelan una incidencia de 16.9% a 27.0% en
unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP) en
diferentes hospitales (Aparicio, 2010, p. 9). Derivado
de lo anterior, es relevante estudiar a los neonatos hos-
pitalizados en UCIN ya que se encuentran bajo res-
ponsabilidad y cuidado del equipo de salud, el cual
tiene autonomia en la prevencion de eventos adversos.
Al respecto la Secretaria de Salud, la Comision Per-
manente de Enfermeria juntamente con otros érganos
colegiados, mantienen a la vanguardia a los profesio-
nales de enfermeria, haciendo siempre manifiesta la
prevencion de lesiones tisulares que son el inicio de la
ulcera por presién en pacientes hospitalizados, limita-
dos parcialmente en su movilizacion.

Con el proposito de contribuir a dar solucion a esta
condicion, se determind que era necesario conocer la
magnitud de las UPP como uno de los eventos adver-
sos que se presentan en el pais a partir de la aplicacion
de una encuesta nacional, y cuantificar el problema
que, de acuerdo con Pam Hibbs, antes de la década de
los ochenta se consideré como “una epidemia debajo
de las sabanas’, lo cual ilustra de manera didactica la
epidemiologia de las UPP. Por tanto, se considera de
vital

interés conocer el valor real de un evento adverso
como las UPP, factor que contribuye a elevar los in-
dices de morbilidad y mortalidad, situacién que no
debiera presentarse en los servicios de salud, especial-
mente cuando el evento es prevenible (Ortells, 2012,

s/p).

Desarrollar una cultura de seguridad es un elemento
clave para mejorar la calidad asistencial. El tema de
calidad y seguridad de los pacientes en los ultimos 20
afios ha tenido relevancia en la conformacion de po-
liticas de salud. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en su 1092 reunion, dedicada a la Calidad de
la Atencién y la Seguridad del Paciente, recalco: las
intervenciones de atencién de salud se realizan con el
propdsito de beneficiar a los pacientes, pero también
pueden causarles dafo.

La seguridad del paciente sin duda se sitda en el cen-
tro de los debates publicos debido al alto indice de
eventos adversos dentro del ambito hospitalario. Estos
pueden ser causa de muerte, invalidez, desajustes eco-
ndmicos o juicios contra profesionales de la salud. La
OMS hizo mencidn de los estudios realizados por el
Instituto de Medicina de Harvard, en donde se estimo
que 4 % de los pacientes sufre algtn tipo de dafio en el
hospital, 70% de los eventos adversos provoca incapa-
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cidad temporal y 14% de los incidentes son mortales.
Ademas, los errores médicos causan entre 44 000 y 98
000 defunciones por afo en los hospitales de los Esta-
dos Unidos de América.

OBJETIVO

Determinar la presencia de tlceras por presion duran-
te el uso de ventilacién mecanica en pacientes neona-
tos en la unidad de cuidados intensivos neonatales de
un hospital de tercer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion tiene un enfoque metodo-
légico, observacional descriptivo, realizado en 2017.
Se registraron los acontecimientos, sin intervenir en
el curso natural de éstos, describiendo los hechos ob-
servados durante las intervenciones que el personal de
enfermeria ejecutaba a los neonatos con ventilacién
mecanica convencional o de alta frecuencia durante
las primeras horas de la jornada laboral. Pertenece a
la linea de investigacion; proceso de enfermeria en el
area clinica.

El universo de estudio fueron RN hospitalizados en el
area de neonatologia (81 neonatos), el tipo de mues-
treo fue no probabilistico a criterio del investigador,
la muestra estuvo constituida por 15 neonatos hospi-
talizados en la UCIN, con apoyo ventilatorio mecani-
co convencional o de alta frecuencia. El instrumento
de recoleccién de informacion fue una lista de cotejo
basada en la valoracién de la Escala de Braden, agre-
gando una seccion para datos sociodemograficos de la
madre y del RN. La fiabilidad se constat6 con el Alfa
de Cronbach, obteniendo un resultado bueno de 0.80.
La técnica empleada fue a través de la observacion no
participante observando al personal de enfermeria
asignado a la UCIN y que a su cuidado tuviera RN
con ventilacién mecanica.

Para la integracion del marco tedrico, fue a través de
la revision de informacién documental de libros y
articulos cientificos y bases de datos como Redalyc y
Scielo, referente a las medidas preventivas y las escalas
mas utilizadas para la prevenciéon de UPP e investiga-
ciones en pacientes neonatos sometidos a ventilacion
mecanica.

Para realizar la observacidn, se llegaba diez minutos
antes de la entrega y recepcion de pacientes, seleccio-
nando a los neonatos con ventilaciéon mecanica con-
vencional y de alta frecuencia. Posterior a ello se llevd
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al neonato (enfermera-neonato), considerando al pa-
ciente con edad de 0 a 30 dias, con aparatos electro-
médicos (ventilador mecénico, bombas de infusidn,
fototerapia), con dispositivos para monitorizacion
(sensor de temperatura, sensor de saturacion de oxi-
geno, brazalete para toma de presion arterial), accesos
endovenosos (central, umbilical o periférico) y sondas
(orogastrica, gastrostomia, pleural, vesical). Se obser-
varon las actividades e intervenciones del personal de
enfermeria, en el cuidado del neonato de manera dis-
creta y sin previo aviso de la visita, haciendo especial
énfasis en la atencion en el baio o aseo del paciente, en
el secado de su piel, la aplicacion de productos lubri-
cantes, el cambio de sabanas del colchon de las cunas
radiantes, en la colocacién de almohadillas, cambios
de posicién y la frecuencia con las que se realizaban,
el aspirado de secreciones y la rotacion de dispositivos
para toma de signos vitales.

Cabe aclarar que, para la obtencion de los datos socio-
demograficos de la muestra de estudio, se consultaron
los expedientes clinicos. Una vez obtenida la informa-
cidn se realizaron las anotaciones correspondientes en
lalista de cotejo, procediendo al tratamiento estadisti-
co de la informacién.

Concluida la informacion se realizé una base de da-
tos en el programa Microsoft Excel para proceder al
recuento y analisis de resultados utilizando el paque-
te estadistico SPSS version 23 a través de cuadros de
frecuencia y porcentajes de cada una de las variables
estudiadas, obteniendo asi correlaciones significativas
a través de la prueba de Chi cuadrada para cada una
de las variables, teniendo como eje principal lesiones
en la piel, que son el inicio para desarrollar UPP.

En cuanto al aspecto bioético, con base al Art. 17 del
Reglamento de La Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, la presente investigacion
es considerada sin riesgo ya que se emplean técnicas
y métodos de investigacion documental en los que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion en las
variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los in-
dividuos que participan en el estudio. En tal sentido y
atendiendo al Art. 23 del mismo Reglamento, se dis-
pensa el consentimiento informado ya que a la letra
dice: tratandose de investigaciones sin riesgo, se podra
dispensar al investigador la obtenciéon del consenti-
miento informado.




RESULTADOS
La investigacién mostr6 que el género femenino pre-
domina con el 60.0%. Respecto a la aparicion de lesio-
nes titulares en neonatos hospitalizados durante el uso
de ventilacién mecanica, el estudio reveld que 66.7%
de la muestra presento lesiones en la piel, por ello, se
deduce que cada vez que se acumulen seis puntos, seis
dias neonato con ventilacién mecanica existe la pro-
babilidad de que se presente una UPP.

Referente a la edad de las madres de los pacientes 60%
madres de entre 16 y 26 afios. De las madres de los
neonatos con ventilaciéon mecanica solo el 26.7% llevd
control prenatal durante su embarazo.

En cuanto a la edad gestacional, 66.7% presentaron le-
siones en la piel, de los cuales el 26.7% corresponde a
RN de 36 0 mas semanas de gestacion, 40.0% incumbe
a pacientes con menos de 36 semanas de gestacion.
Por lo que podemos concluir que los neonatos de 36 o
menos semanas de gestacion, tienen 60% mas proba-
bilidad de desarrollar lesiones en la piel con respecto
a los neonatos nacidos con mas de 36 semanas de ges-
tacion.

40.0% con peso menor a dos kilogramos y 26.7% con
peso mayor a dos kg, presentaron lesiones en la piel,
por lo tanto, el peso no es significativo en los recién
nacidos para desencadenar lesiones tisulares. Los
neonatos que se encuentran en ayuno tienen 60% mas
probabilidad de presentar lesiones en la piel que los
que son alimentados con férmula materna o leche hu-
mana.

Referente a la relacion que tiene el RN con ventilacién
mecanica por mas de 72 hrs., y la presencia de UPP, en
46.7% existe lesion tisular, ademas 20.0% de los neo-
natos sometidos a ventilacion mecanica con menos de
72 hrs., también presentaron UPP. Por ello, los RN con
ventilacion mecéanica por mas de 72 hrs., tienen 15%
mas probabilidad de presentar lesiones en la piel, en
comparacion con los neonatos que tienen menos de
72 horas con ventilacién mecanica.

Con relacion al uso de sonda orogastrica para alimen-
tacion o drenaje en neonatos con ventilaciéon mecani-
cay el riesgo de desarrollo de UPP, el 66.6% presen-
taron lesiones en la piel y 33.4% no presentaron. De
acuerdo con el resultado del estudio, la presencia de
sonda instalada como riesgo de desarrollar UPP, no
tiene significancia.
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Valorar el llenado capilar en los neonatos con venti-
lacién mecanica, es de suma importancia, al respecto
el 66.6% de los pacientes estudiados presentaron UPP;
de estos 40.0% tenian un llenado capilar igual a dos
segundos, mientras que el 26.6% no. Por lo tanto, se
infiere que los neonatos que tienen llenado capilar
mayor a dos segundos tienen 60% mas posibilidad de
desarrollar UPP.

Respecto a los cambios de posicion para evitar lesio-
nes en la piel de los neonatos con ventilaciéon meca-
nica, el 40% no reciben cambios de posicion cada dos
o tres horas y desarrollaron UPP, en contraposicién
el 26.7% reciben cambios de posicion cada dos o tres
horas y presentaron UPP; derivado de ello, se supone
que a los neonatos que cambian de posicion después
de tres horas tienen 60% mas probabilidad de presen-
tar lesiones en la piel que los neonatos que reciben
cambios posturales cada 2 o 3hrs.

Con relacion al bafio diario y a la presencia de UPP en
los recién nacidos hospitalizados en la unidad de cui-
dados intensivos neonatales, 53.4% recibe bafio diario
y presento lesiones en la piel, el 13.3% no reciben bafio
diario y presentaron lesiones en la piel y el 20% que
no se les bana diario no desarrolld lesiones. De acuer-
do con la estimacién de riesgo, los neonatos a quienes
se les bana diario tienen 68% mas de probabilidad de
desarrollar lesiones en la piel, (la piel del RN no es se-
cada correctamente, friccionan bruscamente) en com-
paracion con los neonatos que no reciben bano diario.

De acuerdo con los resultados, la estimacion de riesgo
revelé que los neonatos a los que no se les lubrica la
piel tienen 60% mas probabilidad de desarrollar lesién
en la piel. Los neonatos inmovilizados que no reciben
masaje en prominencias dseas tienen 17% mds proba-
bilidad de presentar lesiones en la piel. Los neonatos
que no reciben rotaciéon de brazaletes ni de sensores
tienen 2.4 veces mas riesgo de presentar lesiones en la
piel que quienes reciben rotaciéon de sensores y braza-
letes durante la atencion de enfermeria.

La probabilidad de que se desarrollen lesiones en la
piel de los neonatos con mas de seis dias de hospitali-
zacion es 7.3 veces mas, que en los neonatos hospitali-
zados con menos de seis dias de hospitalizacion.
Respecto al nacimiento los neonatos nacidos por ope-
racion cesarea tienen 2.4 veces mas posibilidad de
presentar lesiones en la piel, que los nacidos por parto
eutdcico.
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Los neonatos que no son valorados con la escala Bra-
den durante la atencién de enfermeria, tienen mayor
probabilidad de presentar lesiones en la piel, dado
que, al no valorar correctamente al recién nacido, el
profesional de enfermeria no puede detectar a tiempo
las zonas en riesgo.

DISCUSION

Es responsabilidad del profesional de enfermeria,
ofrecer una atencion integral al individuo, a la familia
y ala comunidad, en tal sentido, en los tltimos afios se
ha incrementado el interés por las autoridades de los
servicios de salud, al instaurar sistemas seguros que
brinden atencién con calidad al servicio de los usua-
rios.

Un estudio; “Cuidados de la piel del nifio y factores de
riesgo para desarrollar Ulceras Por Presion” califico el
mayor porcentaje con alto nivel de riesgo, (Aparicio
2010, p.13), resultados que establecen semejanzas con
la investigacion realizada, dado que los resultados ob-
tenidos en los neonatos hospitalizados durante el uso
de ventilacién mecanica tiene un elevado porcentaje.

Garcia y colaboradores en 2015, afirmaron que el
neonato ingresado a la unidad de cuidados intensivos
tiene casi 15 veces mas riesgo de padecer una tlcera
por presion que el neonato ingresado a cuidados in-
termedios y hasta casi cinco veces mas riesgo ante una
edad gestacional menor a 36 semanas, lo cual coincide
con los resultados de esta investigacion puesto que un
alto porcentaje de RN durante la investigacion requi-
ri6 ventilacion mecanica y quienes presentaron mas
lesiones en la piel fueron neonatos de menos de 36 se-
manas de gestacion (Garcia, 2015).

Bernal afirma, que de los recién nacidos que ingresan
a la unidad de cuidados intensivos el 100% tienen un
nivel de adaptacion comprometido por tener algun
grado de riesgo de presentar UPP, ya que, mediante
la evaluacion periddica de la piel en todos los pacien-
tes de alto riesgo se observo la aparicion de zonas de
presion en un estado temprano (Bernal, 2004, p.15).
En comparacion con la presente investigacion un alto
porcentaje de los RN con ventilaciéon mecanica pre-
sento lesiones en la piel.
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CONCLUSIONES

Referente a la presencia de UPP durante el uso de
ventilacion mecdnica en neonatos en la UCIN de un
hospital de especialidad, el estudio revel6 que 66.7%
de los pacientes hospitalizados con necesidad de ven-
tilacion mecanica, presentaron lesiones en la piel que
indican el desarrollo de una UPP.

En cuanto a los datos sociodemograficos de los neo-
natos con ventilacién mecanica hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos neonatales, la edad de
sus madres oscil6 entre los 16 y hasta 35 afos de edad,
de ellas solamente el 26.7% llevaron control prenatal y
son madres de recién nacidos de pretermino; por otra
parte, predominaron los recién nacidos de 36 semanas
de gestacion o menos, los cuales representan el 66.7%
de la poblacion estudiada, asimismo aventajo con el
60% el género femenino y los recién nacidos con peso
igual o menor a dos kilogramos.

El estudio revel6 que los factores de riesgo para desa-
rrollar Ulceras Por Presién en el neonato con ventila-
cién mecanica son: la falta de control prenatal, dado
que durante el embarazo se pueden desencadenar en-
fermedades que propician partos prematuros, siendo
la edad gestacional un factor de riesgo. También son
factores de riesgo: el peso, el ayuno, los tratamientos
invasivos como la instalacion de catéteres, el uso de
tapdon auditivo y antifaz, el uso de sonda orogastrica,
la falta de bafo diario y de lubricacién de la piel, fric-
cionar la piel del recién nacido posterior al bafo, la
presencia de sabanas con pliegues, el llenado capilar
mayor a dos segundos; asi como también, la falta de
cambios posturales, la sedacion, el no rotar los senso-
res para oximetria y los brazaletes para toma de pre-
sion arterial.

La escala de Braden es utilizada o aplicada en un mini-
mo porcentaje por el personal de enfermeria, durante
la atencién proporcionada al neonato con ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos neona-
tales.
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Introduccién. En el marco de los esfuerzos desplega-
dos por la organizaciéon mundial de la salud (OMS),
por reducir el nimero de defunciones de origen qui-
rurgicos en todo el mundo, el departamento de se-
guridad del paciente de la OMS, cre6 el programa
“la cirugia segura salva vidas” El programa pretende
aprovechar el compromiso politico y la voluntad clini-
ca para abordar importantes cuestiones de seguridad.
Objetivo. Verificar el cumplimiento de la hoja de ci-
rugia segura; en el hospital en Metepec estado de Mé-
xico.

Material y métodos. es un estudio con enfoque cuan-
titativo de tipo descriptivo y transversal, instrumento
de recoleccion de datos, consta de una lista de verifi-
cacion la cual refleja tres momentos antes de la in-
duccion de la anestesia (entrada), antes de la incisién
cutanea (pausa quirurgica), antes de que el paciente
salga de quiréfano (salida).

Resultados. Se verifico que los cirujanos cumplen con
86% al firmar la hoja de cirugia segura y un 14% le da
poca importancia en la firma de la lista de chequeo,
mientras que los profesionales de enfermeria cumplen
en un 96% y solo un 4% no cumple.

Conclusiones. Con la verificaciéon de la hoja de ciru-
gia segura encontramos que existen deficiencias para
el cumplimiento correcto de la misma aun cuando se
lleva a cabo en un 80%, es necesario eliminar las omi-
siones de algtn rubro para seguridad tanto de los pa-
cientes como del equipo quirurgico.

Palabras clave: verificacién, cumplimiento, cirugia se-
gura.

Introduction. In the framework of the efforts made
by the World Health Organization (WHO), to reduce
the number of surgical origin deaths worldwide, the
WHO Patient Safety Department created the program
“safe surgery saves lives” The program aims to take
advantage of political commitment and clinical will to
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address important security issues.

Objective. Verify compliance with the safe surgery
sheet; at the hospital in Metepec state of Mexico.

Material and methods. Is a study with a descriptive
and transversal quantitative approach, data collection
instrument, consists of a checklist which reflects three
moments before the induction of anesthesia (entry),
before the cutaneous incision (surgical pause), before
the patient leaves the operating room (exit).

Results. It was verified that the surgeons comply with
86% when signing the secure surgery sheet and 14%
give little importance in the signature of the checklist,
while the nursing professionals meet 96% and only 4%
do not comply.

Conclusions. With the verification of the safe surgi-
cal sheet we found that there are deficiencies for the
correct fulfillment of the same even when it is carried
out in 80%, it is necessary to eliminate the omissions
of some item for the safety of both the patients and the
surgical team.

Key words: verification, compliance, safe surgery.
Introduccién

En el marco de los esfuerzos desplegados por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), por reducir el
nimero de defunciones de origen quirtrgicos en todo
el mundo, el departamento de Seguridad del Paciente
de la OMS, cre6 el programa “La Cirugia Segura Salva
Vidas”. (Salud, 2009)

El programa pretende aprovechar el compromiso po-
litico y la voluntad clinica para abordar importantes
cuestiones de seguridad, como las inadecuadas prac-
ticas de seguridad anestésica, las infecciones quirtrgi-
cas evitables y la escasa comunicacion entre los miem-
bros del equipo quirtrgico.




Se ha comprobado que estos problemas son un riesgo
mortal y pueden evitarse. (Salud, 2009)

La “Seguridad del Paciente” se define como la “ausen-
cia o reduccion, a nivel minimo aceptable del riesgo de
sufrir un dafo innecesario en el curso de la atencién
sanitaria”. Una practica clinica segura exige alcanzar
tres objetivos: Identificar procedimientos clinicos,
diagnosticos y terapéuticos son los mas eficaces, ga-
rantizar que se apliquen a quien los necesita y que se
realicen correctamente y sin errores.

La falta de seguridad del paciente es un problema
mundial de salud publica que afecta a todo nivel de
desarrollo. Los procedimientos en sitios incorrectos
(que incluyen el lado equivocado, el 6rgano equivoca-
do, el implante equivocado, o la persona equivocada)
son poco frecuentes, pero no son un evento “raro”. Se
consideran incidentes evitables, que en gran parte son
el resultado de una mala comunicacién y de una in-
formacién no disponible o incorrecta.

La OMS establece que todos los paises pueden mejo-
rar la seguridad de la atencién quirdrgica de los hospi-
tales si usan la lista OMS de Verificacion de la Seguri-
dad de la Cirugia (LVSC) o instrumentos similares y si
establecen una vigilancia sistematica de la capacidad,
el volumen vy los resultados quirurgicos. La OMS es-
tablece la LVSC como una herramienta para ayudar
a los equipos quirurgicos a reducir los dafios al pa-
ciente. (Gutierrez-Fernandez R, Fernandez-Martin J,
2010)

El profesional de enfermeria debe estar comprome-
tido con los pacientes para brindar un ambiente se-
guro, en el cual el paciente pueda tener confianza de
no sufrir dafios y en el que perciban una sensacion de
seguridad.

Esta investigacion se centr6 la verificacion del cumpli-
miento correcto y llenado de la hoja de cirugia segura
salvas vida, debido a que en esta unidad hospitalaria se
atiende a un numero considerable de poblacién para
intervencién quirurgica, y muchas veces se carece de
una valoracidn integral por parte del equipo multidis-
ciplinario, basandose el cumplimiento correcto y lle-
nado de la hoja de cirugia segura.

Tiene como objetivo principal; Verificar el cumpli-
miento de la hoja de cirugia segura; en un hospital en
Metepec Estado de México. Lo cual permitira generar
beneficios a los diversos sectores inmersos en la aten-
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cién de esta poblacion.

Se compone de tres capitulos: el primero de abordan
el quiréfano, areas quirtrgicas; asi como las funciones,
en el segundo capitulo se describen las metas interna-
cionales sobre la seguridad del paciente y el programa
de cirugia segura salva vidas. En el tercer capitulo se
encuentra descrito, la institucién donde se realizo la
investigacion.

La presente investigacion, tiene un enfoque cuantitati-
vo de tipo descriptivo-transversal, el muestreo fue no
probabilistico. Se dividié en tres fases: Fase I tedrica,
donde se hizo la revisién de fuentes de informacién
para la fundamentacion tedrica. Fase II empirica,
donde se describe el procedimiento de recoleccion de
datos. Por ultimo, la Fase III analitica, donde se pro-
cesaron los resultados. Finalmente se mencionan las
diversas fuentes bibliograficas donde se sustenta la in-
formacién y los resultados obtenidos en la recoleccién
de datos.

Planteamiento del problema

La seguridad del paciente es un componente esencial
de la gestion de los riesgos. Para alcanzar una atencién
sanitaria mds segura se precisa un cambio de la cultu-
ra de los profesionales. La “Seguridad del Paciente” se
define como la “ausencia o reduccion, a nivel minimo
aceptable del riesgo de sufrir un dafio innecesario en
el curso de la atencidn sanitaria”.

En los quiréfanos se ha mantenido un distanciamien-
to entre los profesionales que conforman el equipo
quirurgico, y se ha dejado de lado la seguridad y bien-
estar del paciente. La falta de seguridad del paciente
es un problema mundial de salud publica que afecta
a todo nivel de desarrollo. Los procedimientos en si-
tios incorrectos (que incluyen el lado equivocado, el
6rgano equivocado, el implante equivocado, o la per-
sona equivocada) son poco frecuentes, pero no son un
evento “raro”. Se consideran incidentes evitables.

Es por esto que este estudio intenta verificar la aplica-
cion de la lista de chequeo de la seguridad de la cirugia
establecida por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS). (Alianza Mundial para la la seguridad del pa-
ciente, 2008)

El riesgo de complicaciones esta poco caracterizada

en muchas partes del mundo. Se estima que a nivel
mundial un 25% de los pacientes sometidos a cirugia
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sufren complicaciones postoperatorias; entre el 2 y 5
% contraen algun tipo infeccién en sitio de operacion,
y del total de los eventos adversos reportados, la mitad
se asocia a procedimientos quirurgicos. Estas tasas se
considera que pueden ser mucho mayores en paises en
vias de desarrollo. Por lo tanto, la atenciéon quirurgica
y sus complicaciones representan una carga sustancial
de enfermedad y un problema de salud publica a nivel
mundial. Afortunadamente, la mayoria de estas com-
plicaciones son potencialmente prevenibles en todos
los paises y entornos. (Enriqueta Barido, Alethse De
la Torre, Alejandro E. Macias, 2012)

La lista de verificacién no es un instrumento norma-
tivo ni un elemento de politica oficial; estd pensado
como una herramienta practica y facil de usar para
los clinicos y reducir el nimero de complicaciones. La
OMS establece la LVSC como una herramienta para
ayudar a los equipos quirtrgicos a reducir los dafnos
al paciente. (Alianza Mundial para la la seguridad del
paciente, 2008)

Es por ello que en el Hospital de Metepec Estado de
México se utiliza la hoja de cirugia segura durante los
actos quirurgicos, pero es necesario que se realice su
llenado de forma correcta asi como corroborar que
cada uno de los criterios establecidos en el formato
se cumplan de forma precisa y oportuna para evitar
eventos adversos que ponga en peligro la vida del pa-
ciente y de esta forma brindar una atencion segura; y
surge la interrogante.

;Se cumple el correcto llenado la hoja de cirugia se-
gura en el drea quirdrgica del Hospital en Metepec,
Estado de México?

Justificacién

La seguridad del paciente constituye un aspecto fun-
damental en la prestacion de servicios de salud. En ju-
nio del 2008, la Alianza Mundial por la Seguridad del
Paciente lanz6 su segundo reto de seguridad: La cam-
pana “Cirugia Segura Salva Vidas”; cuyo proposito es
mejorar la seguridad de la cirugia en todo el mundo,
definiendo un conjunto basico de normas que puedan
aplicarse en cualquier pais. (Alianza Mundial para la
la seguridad del paciente, 2008)

Tras el lanzamiento de la campana de la OMS se im-
plementa la aplicacion de la lista de chequeos en todos
los procedimientos quirurgicos. La inclusion de cada
medida de control en la lista de verificacion esta basa-
da en pruebas clinicas o en la opinién de expertos de
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que dicha inclusion, reducira la posibilidad de dafo
quirurgico grave evitable.

La lista esta pensada como herramientas para los pro-
fesionales clinicos interesados en mejorar la seguridad
de sus operaciones y reducir el nimero de complica-
ciones y de defunciones quirurgicas innecesarias. Se
ha demostrado que su uso se asocia a una reduccién
significativa de las tasas de complicaciones y muertes
en diversos hospitales y entornos, y aun mejor cum-
plimiento de las normas de atencién basicas.

En 2009 se publicé un estudio que incluy6 varios cen-
tros en diferentes paises, que tenia la hipotesis de que
la implementacion de esta lista de verificacion y los
cambios culturales asociados reducirian las tasas de
mortalidad y complicaciones mayores después de la
cirugia en diversos entornos. Se analizaron los datos
de 3,733 pacientes de 16 afios o mayores, que fueron
sometidos a cirugia no cardiaca. El punto final prima-
rio de evaluacion del estudio fue la tasa de complica-
ciones, incluida la muerte, durante la hospitalizaciéon
dentro de los primeros 30 dias después de la opera-
cion. La tasa de mortalidad fue del 1.5% antes de la lis-
ta de verificacion y se logré disminuir a 0.8% después
de su implementacion, de manera similar también se
observé una disminucién de 11% a 7% del total de
complicaciones, resultados que apoyaron la hipétesis
inicial, la lista de verificacion efectivamente salva vi-
das y reduce complicaciones.

El 9 de diciembre de 2009 en la Academia Mexicana
de Cirugia el Dr. José Angel Cérdoba Villalobos, en
ese entonces Secretario de Salud, realizé el lanzamien-
to en México de la Campana Sectorial “Cirugia Segura
Salva Vidas” en presencia de las instituciones del Sec-
tor Salud.

La presente investigacion resulta importante, dado
que en la actualidad, existe carencia de estudios so-
bre el presente tema tanto a nivel regional, nacional
como a nivel mundial, y dada la relevancia del signi-
ficado, beneficios de su cumplimiento y perjuicios de
la omision de la lista de chequeo de cirugia segura, es
conveniente realizar un estudio sobre el nivel de apli-
cacion de la lista de verificacion de cirugia segura en el
Hospital de Metepec Estado de México, para conocer
como ejecutan la mencionada lista de chequeo y que
factores predisponen el incumplimiento de dicha es-
trategia.



Objetivo general
Verificar el cumplimiento de la hoja de cirugia segura;
en el Hospital en Metepec Estado de México.
Objetivos especificos:

Identificar si se aplica la lista de verificacion de cirugia
segura

Identificar el nivel de cumplimiento de la lista de veri-
ficacién de cirugia segura antes de la induccion anes-
tésica.

Identificar el nivel de cumplimiento de la lista de veri-
ficacién de cirugia segura antes de la incision de la piel
0 pausa quirurgica.

Identificar el nivel de cumplimiento de la lista de ve-
rificacién de cirugia segura antes de que el paciente
abandone el quiréfano.

Disefio metodolégico

El enfoque de estudio de esta investigacion fue cuan-
titativo, transversal de tipo descriptivo y la linea de
investigacion proceso de enfermeria en el drea clinica.
Cuantitativo: enfoque de investigacion que usa la re-
coleccion de datos en base a la medicién numérica y
el analisis estadistico para verificar el correcto llenado
la hoja de cirugia segura. Descriptivo: en un estudio
descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se
mide o recolecta informacion sobre cada una de ellas,
para asi describir lo que se investiga. Transversal: por-
que la investigacion se realizé en un solo momento y
en un tiempo determinado. (Hernandez Sampieri R.;
Fernandez Collado, C. y Baptista P. , 2015) La linea
de investigacion sera proceso de enfermeria en el area
clinica.

El universo de estudio, Hospital en Metepec, Estado
de México. Muestra: personal que se encuentra asig-
nado al quiréfano en los turnos matutino y vesper-
tino. El muestreo fue no probabilistico a criterio del
investigador. (Castafieda, 2011: 117).

Técnica de recoleccion de datos: Se realiz6 a través de
la hoja de cirugia segura. Instrumento de recoleccién
de datos: Consta de una lista de verificacion la cual
estd formada de tres momentos antes de la induccién
de la anestesia (entrada), antes de la incisién cutdnea
(pausa quirurgica), antes de que el paciente salga de
quirofano (salida).
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Criterios de inclusion: Profesional de enfermeria ads-
crito al area de quirdfano, que sea de base, que perte-
nezca al turno matutino o vespertino.

Criterios de exclusion: Personal de enfermeria que no
acepte participar.

Fases de investigacion:

Fase tedrica: Para estructurar el marco referencial y
tedrico se investigd en la biblioteca digital accesando
a base de datos como lo son: Redalyc, Elsevier, Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, Organizacion
Mundial de la Salud, y se asistira a la biblioteca de la
Facultad de Enfermeria y Obstetricia, UAEMex.

Las palabras claves para la busqueda de la informacion
fueron: verificacion, cumplimiento y cirugia segura.

Fase empirica: Se solicit6 la autorizacion del area de
ensenanza de la institucidon para la aplicacion de los
instrumentos. Posteriormente, se le hizo una invita-
cién al profesional de enfermeria para participar, se
le proporciono un consentimiento informado, donde
se especifican las caracteristicas de la investigacion,
una vez aclarados se solicité el nombre y la firma de
autorizacion, y se procedi6 con la aplicacion del ins-
trumento.

Fase analitica: Se utilizé el programa Excel para ob-
tener el analisis de los resultados, los datos se presen-
tan en cuadros y graficas, a partir de ellos se realizo la
descripcién y discusion: con ello se formulan conclu-
siones que dan respuesta a los objetivos y se emiten
sugerencias.

Los aspectos bioéticos implicitos en esta investigacion
son los siguientes:

Ley General de Salud en México, que en su titulo quin-
to, articulo 100. La investigacion en seres humanos se
desarrollara conforme a las siguientes bases:

Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica, especialmente
en lo que se refiere a su posible contribucion a la so-
lucién de problemas de salud y al desarrollo de nue-
vos campos de la ciencia médica. (Secretaria de Salud,
2003)
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Y con base al reglamento de la Ley General de la Salud
en materia de investigacion para la salud, especifica-
mente el titulo segundo, capitulo 1, articulo 16 que es-
tablecen: la proteccion de la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice. Y articu-
lo 17 donde: se considera como riesgo de la investiga-
cién a la probabilidad de que el sujeto de investigacién
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tar-
dia del estudio.

Por lo anterior la presente investigacion se considera
sin riesgo, ya que emplea técnicas y métodos de inves-
tigacion retrospectivos y no se realiza ninguna inter-
vencién o modificacién intencionada en las variables
fisiolégicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestiona-
rios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni traten aspectos
sensitivos de su conducta. (Secretaria de salud, 2015)

Resultados
Antes de la induccidn de la anestesia
Tabla 1. Consentimiento informado
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Del 100% de las cirugias el 86% si tienen marcado el
sitio quirdrgico, mientras que en un 14% no procede
la cirugia por falta de claridad en el sitio quirtrgico.

Tabla 3. Se completo el control de seguridad

Control de seguridad Frecuencia | Porcentaje
El instrumental 28 100%
Medicamentos 20 71%
Riesgo anestésico 28 100%
Se comprobd el funcionamiento del oximetro 20 71%

Consentimiento Informado | Frecuencia | Porcentaje
Si 24 86%
No 4 14%
Total 28 100%

Se observd que los pacientes que ingresan a quirdfa-
no para una intervencién quirdrgica un 86% de ellos
cuentan con el consentimiento informado como lo
marca la norma y la institucién, mientras que un 14%
le faltan firmas ya sea del paciente o responsable o del
médico.

Tabla 2. Esta marcado el sitio quirargico

Esta marcado el sitio quirurgico | Frecuencia | Porcentaje
Procede 24 86%
No Procede 4 14%
Total 28 100%
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Respecto al control de seguridad que debe seguir el
equipo multidisciplinario previo a la cirugia el 100%
si revisan el instrumental, u 71% solo revisan los me-
dicamentos, el 100% también revisan el riesgo anesté-
sico del paciente y un 71% comprueban el funciona-
miento del oximetro previo a la cirugia.

Tabla 4. Se comprueban riegos del paciente

Riesgos del paciente Frecuencia | Porcentaje
Alergias 24 86%
Via aérea dificil 2 6 92%
Riesgo a hemorragia 24 86%
Accesos venosos y hemoderivados 28 100%

La comprobacion de riegos en el paciente es impor-
tante para asegurar una cirugia exitosa sin embargo
solo un 86% revisan el riesgo de alergias, un 92% com-
prueban que el paciente no tenga via aérea dificil, el
86% revisan el riesgo a hemorragia y el 100% com-
prueban que el paciente cuente con acceso venoso t
tenga hemoderivados disponibles.

Antes de la incision cutdnea
Tabla 5. Se verifica que todos los miembros del equipo
se hayan presentado por nombre y funcién

Presentado por nombre y funcién | Frecuencia | Porcentaje
Cirujano 2 4 86%
Personal de Enfermeria 248 6%
Anestesiologo 2 8 100%




En cuanto a la presentacion del equipo quirtrgico se
observé que el cirujano y el personal de enfermeria se
presentan en un 86% y omite presentarse en un 14%,
mientras que el anestesiologo se presenta en un 100%.

Tabla 6. Se administro profilaxis antibidtica en los ul-
timos 60 minutos
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Fuente: Instrumento aplicado.

Con respecto al plan de tratamiento a seguir, aspectos
principales de recuperacién y riesgos post quirtrgicos
solo lo dan a conocer en un 86% y un 14% no especi-
fica cual sera el pan de seguimiento.

Tabla 9. Firma de la lista de verificaciéon Cirugia Segu-
ra Salva Vidas

Ministracion y administracion de antibidtico | Frecuencia | Porcentaje
Si 20 71%

No 8 29%

Total 28 100%

La tabla representa que un 71% de los pacientes que
ingresan al quiréfano se les administran antibidticos
60 minutos antes de un procedimiento quirdrgico y
un 29% de los pacientes que ingresan no se administra
antibidtico.

Antes de que el paciente salga del quiréfano
Tabla 7. Notificacién verbal

Notificacion verbal Frecuencia | Porcentaje
Nombre del procedimiento realizado 20 71%
Recuento de instrumental, gasas y agujas | 28 100%
Etiquetado de muestras 20 71%
Problemas con instrumental y equipo 20 T1%

La notificacion verbal al término de la cirugia es im-
portante para que todo el equipo se encuentre con el
mismo conocimiento de todo lo que sucedié durante
el procedimiento, sin embargo; solo el 71% notifican
el nombre del procedimiento, etiquetan muestras y
comentan los problemas respecto a instrumental y
equipo, pero en un 100% se sigue notificando el re-
cuento de instrumental, gasas y agujas.

Tabla 8. Plan de tratamiento

Plan de tratamiento | Frecuencia | Porcentaje
Si 24 86%

No 4 14%

Total 28 100%

Firma de los integrantes | Frecuencia | Porcentaje
del equipo quirurgico
Cirujano 24 86%
Anestesidlogo 20 71%
Enfermera instrumentista 28 100%
Enfermera circulante 28 100%

Fuente: Instrumento aplicado.

Se verifico que los cirujanos cumplen con 86%, anes-
tesidlogos en un 71%, enfermera instrumentista y cir-
culante en un 100% respecto a la firmar de la hoja de
cirugia segura y lista de chequeo.

Conclusiones:

Con la verificaciéon de cheque de la hoja de cirugia
segura encontramos que existen deficiencias para el
cumplimiento correcto de la misma aun cuando se
lleva a cabo en gran porcentaje es necesario reafirma
la importancia de que se lleven el correcto chequeo de
la lista y eliminar las omisiones de algun rubro para
seguridad tanto de los pacientes como de personal
multidisciplinario del equipo quirurgico.

En la revision del estudio se demuestra que existe re-
sultados positivos solo falta hacer mas conciencia, de
que se lleve la verificacion se realice conforme esta in-
dicada por parte de todo el equipo multidisciplinario
que participa en un procedimiento quirurgico.

Se detectd que la mayoria de las omisiones que existen
en la hoja de cirugia segura son por parte del personal
médico al cual se debe hacer notar la importancia y
participacion en el chequeo de la lista para brindar en
todo momento del procedimiento quirdrgico, seguri-
dad al paciente.

En general los aspectos se cumplen por parte del equi-
po de salud que participa en el acto quirurgico solo
falta comunicacion eficiente y hacerlo parte de la cul-
tura para no causar dafo a otras personas y hacer con-
ciencia de que el chequeo hace la diferencia entre
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causar alguna dafio a un paciente y brindar seguridad
en procedimiento.

Asi mismo como profesionales en enfermeria debe-
mos responder con un alto nivel de excelencia en el
ejercicio, un alto nivel de satisfaccion del paciente, con
riesgo minimo para ¢él, hacerlo sentir seguro y utilizar
con eficiencia los recursos disponibles. Como perso-
nal de enfermeria estamos llamados a velar por la ca-
lidad de los servicios préstamos.
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