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Autopercepcion de los estudiantes en
enfermeria de nivel licenciatura sobre
sus competencias tedrico-practicas

Self-perception of the students in nursing about
their theoretical-practical competences

lvan Aguilar Lépez* Leonor Vargas Lopez.*
Yael Berenice Bautista Meléndez,* Aideth Molina Cruz,*
Luis Alberto Regalado Ruiz* Maria de los Angeles Godinez Rodriguez’

RESUMEN

Se trata de un estudio cuantitativo, transversal, prospectivo y descriptivo. El objetivo fue identificar el
nivel de autopercepcién de las competencias tedricasy practicas de los estudiantes de séptimoy octavo
semestre, de la licenciatura en enfermeria de la UNAM. Material y métodos: Mediante un instrumento
conformado por 48 items medidos en la escala Likert, que va de nivel principiante a nivel experto. Los
datos obtenidos fueron analizados con el programa SPSS, previo a la aplicaciéon del instrumento se
realizé una prueba piloto en la que se obtuvo un grado de fiabilidad con alfa de Cronbach de 0.95. La
muestra estuvo conformada por 152 estudiantes de enfermeria de la generacién 2014-2018, de ambos
sexos, tanto del turno matutino como del vespertino. Hallazgos: Los estudiantes de manera general se
autoperciben en un nivel eficiente en cuanto a las competencias tedrico-practicas. Los que trabajan
en un area clinica consideran que poseen un mayor nivel de experticia en comparacion con los que
trabajan en otras areas. Se encontré que no existe diferencia entre hombres y mujeres sobre el grado
de autopercepcion que poseen. Conclusién: Los estudiantes en enfermeria poseen los conocimientos
tedricos y practicos adecuados y su autopercepcién se considera aceptable tomando en cuenta su
formacién académica.

Palabras clave: Proyecto Tuning America Latina, competencias de enfermeria, autopercepcion de
estudiantes.

ABSTRACT

This is a quantitative, cross-sectional, prospective and descriptive study that was carried out with the
objective of identifying the level of self-perception of the theoretical and practical competencies of
the seventh and eighth semester students of the UNAM Nursing Degree. Material and methods:
Through an instrument consisting of 48 items measured on a Likert scale, ranging from beginner level
to expert level. The data obtained were analyzed with the SPSS program, prior to the application of the
instrument a pilot test was carried out in which a degree of reliability was obtained with Cronbach’s
alpha of 0.95. The sample consisted of 152 nursing students of the 2014-2018 generation, of both sexes,
both in the morning and afternoon sessions. Findings: Students generally perceive themselves at an
efficient level in terms of theoretical-practical skills. Those who work in a clinical area consider that
they have a higher level of experts compared to those who work in other areas. It was found that there
is no difference between men and women on the degree of self-perception they possess. Conclusion:
Studentsin nursing have the appropriate theoretical and practical knowledge and their self-perception
is considered acceptable taking into account their academic training.

Keywords: Tuning Latin America project, nursing competencies, student self-perception.
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INTRODUCCION

El principal reto de las instituciones de educacion
superior es la formacion de profesionales capaces
de enfrentar las demandas de la sociedad actual.
El proceso de globalizacion ha traido como con-
secuencia cambios en la salud de las poblacio-
nes humanas; el incremento de enfermedades,
e inadecuados estilos de vida; estas situaciones
plantean la necesidad de que los futuros profesio-
nales en enfermeria tengan una amplia formacion
para resolver los problemas que se presentan en
la practica clinica.

Souza C' refiere que desde hace varios anos
la palabra competencias ha incursionado en el
mundo universitario, pasando a formar parte de
los curriculos de grado de las universidades a nivel
mundial. El proceso de formacion del profesional
de enfermeria es muy extenso vy los estudiantes
desde un principio se enfrentan al conocimiento
tedricoy a las actividades practicas. La asimilacion
progresiva de los conocimientos cientificos, la ad-
quisicion de actitudes, valores, aptitudesy el desa-
rrollo de habilidades llevaran a que el estudiante
adquiera la capacidad de abordar problemas de
salud de forma competente.

Envirtud de que el trabajo profesional es cada
vez mas complejo, exige multiples respuestas de
los profesionales que actdan en los servicios de
salud. Thofehrn (2010)? refiere que es de vital im-
portancia construir una estrategia que logre llevar
a cabo un trabajo de equipo en enfermeria que
favorezca los vinculos profesionales y lograr una
praxis critica, reflexivay participativa, con el objetivo
de alcanzar un cuidado terapéutico comprome-
tido con las personas usuarias de los servicios de
salud. Uribe (2010)* menciona que el alumno de
enfermeria en la actualidad cuenta con distintas
herramientas que coadyuvan para un aprendizaje
sistematizado en teoriay practica. Una de estas he-
rramientas es la implementacion del proceso en-
fermero dentro de la practica clinica, logrando en
el alumno un pensamiento critico en relacién con
los cuidados que esta realizando en los servicios
de salud. Las competencias para la formacion de
la licenciatura en enfermeria deben ir en relacion
con la obtencion de conocimientos, habilidades
y actitudes que posteriormente determinardn su
buen desempefo laboral.

Carrillo y colaboradores (2013)* mencionan
que el proceso de formacion de enfermeria im-
plica varias fases, ya que debe estar basado en
el desarrollo de diferentes competencias que
constituyen la base fundamental para generar
un excelente profesional de enfermeria; la for-
macion debe ser integral, puesto que se educa
para realizar tareas especificas y desarrollar las
competencias en el sujeto cuidador desde el ser,
el saber y saber hacer.

Ayala y su equipo (2017),° en su trabajo sobre
competencias genéricasy exigencias laboralesen
los egresados de una licenciatura en enfermeria
en México analizaron la relacion entre el desarrollo
de dichas competencias en el ambito educativo,
y la exigencia laboral en egresados de una licen-
ciatura de enfermeria. El estudio consistié en la
aplicacion de una encuesta a 73 egresados de una
universidad publica de la CDMX. Los resultados
muestran que 81.3% de los egresados refirié que
habia una total coincidencia entre sus activida-
deslaboralesy la formacién académica. También
encontraron que las competencias con mayor
desarrollo durante la formacién corresponden a
la capacidad de abstraccion, analisis y sintesis; la
competencia con mayor puntuacion de exigencia
laboral fue la capacidad para aplicar conocimien-
tos en la practica.

Calicia (2017)® realizd una investigacion cuyo
objetivo fue conocer la percepcion que tienen los
estudiantes sobre sus competenciasen la practica
clinica basada en evidencia, asi como comparar
la percepcidn segun el avance escolar y entre
quiénes han estado en contacto con la tematica
vy quiénes no. Su muestra estuvo conformada de
849 estudiantes de la licenciatura en enfermeria
dela UNAM, a quienes se aplicé el cuestionario de
competencias sobre Practica Basada en Evidencia
(PBE) modificado. Dicho cuestionario estd con-
formado por 25 items, medidos en escala Likert,
los resultados obtenidos muestran diferencias de
percepcion de los alumnos, segun el ano de la ca-
rrera, también de acuerdo al criterio de si habian
cursado o no una materia relacionada con PBE, o
si se habia expuesto el tema en alguna materiay
de acuerdo al nUmero de articulos cientificos que
habian leido en el Ultimo mes.

Carcia y colaboradores (2016)7 realizaron un
estudio con el objetivo de describir el perfil de los

Rev CONAMED 2019; 24(4): 167-173
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estudiantes mexicanos en las clinicas de enferme-
ria en una muestra intencionada de 750 alumnos,
aquienesse les aplicd un cuestionario autoadmi-
nistrado. Los resultados fueron que la mayoria de
los estudiantes relataron sentirse preparados para
iniciar con la practica clinica (68.3%), mientras que
25.4% informaron que se sentian capaces, pero
con un poco de titubeo, también comentaron la
necesidad de repasar algunos aspectos sobre la
practica.

En el estudio de Souza y colegas (2016),' el ob-
jetivo fue determinar acciones formativas a través
de la estrategia pedagodgica para la formaciéon de
la competencia ética en el técnico superior de
enfermeria. El estudio tuvo un enfoque cualitativo
y aborda la ética en el nivel tedrico y practico. Se
busco evaluar el impacto de cada etapa y su apli-
cacion para perfeccionar las acciones que permitan
ellogro de los resultados deseados, se encontré en
este estudio que los estudiantes avanzados mues-
tran un muy buen nivel de competencias.

Por otra parte, Silva (2016)8 menciona que el cu-
rriculo basado en competencias pone en el centro
del proceso al estudiante, su rol es activo, no sélo
cognitivo; sin embargo, requiere de todas aquellas
habilidades que habra de poner en marcha frente
a situaciones que necesitara resolver en su desa-
rrollo profesional.

Con base en lo anterior, consideramos que es
importante conocer el nivel de autopercepcion
de los alumnos con respecto a sus capacidades
adquiridas, tanto tedricas como practicas, durante
su formacién académica. La presente investigacion
tuvo como objetivo identificar el nivel de autoper-
cepcidon de competencias tedricas y practicas en
los estudiantes de la licenciatura en enfermeria de
la FESI UNAM.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal y prospectivo. La poblaciéon estudiada
estuvo conformada por estudiantes del Ultimo
anhodelalicenciatura en enfermeria de la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM. La
seleccion de la muestra fue no probabilistica y a
conveniencia; se incluyeron alumnos de séptimo
y octavo semestre de ambos turnos, cuyas edades
variaban de 20 a 32 afos.

Rev CONAMED 2019; 24(4): 167-173

Los datos de la poblacion estudiantil que ac-
tualmente cursa el Ultimo ciclo de la licenciatura
fueron proporcionados por la jefatura de la carrera
de enfermeria de la FESI, de un total de 213 alum-
nos como posibles participantes. Por dltimo, las
encuestas se aplicaron a 152 de ellos, debido a que
los demas se encontraban realizando sus activida-
des académicas fuera del plantel.

Las variables de estudio se agruparon en so-
ciodemograficas y especificas de competencias
tedrico-practicas. Para la recolecciéon de datos se
dise6 una encuesta basada en el proyecto Tuning
América Latina (Beneitone),? del que se selecciona-
ron 13 de un total de 27 competencias especificas
gue imparten los programas de la licenciatura en
enfermeria en la UNAM.

La encuesta utilizada se dividid en dos catego-
rias, conformadas por un total de 48 items. La pri-
mera categoria, que evalla las competencias teo-
ricas, estd conformada por 10 items, mientras que
la segunda categoria respecto de las competencias
practicas, estd integrada por 38 items. Esta Ultima
categoria a su vez se subdivide en competencias
practicas generales y en competencias practicas
especificas de cada semestre.

Cada item fue cuantificado mediante una es-
cala Likert, que evaluaba la percepcion del nivel de
competencias adquiridas con una puntuacion de
0 a 5, distribuidos de la siguiente manera: 0 = No
aplica, 1= Principiante, 2 = Principiante avanzado, 3
= Competente, 4 = Eficiente y 5 = Experto.

Previo a la aplicacion del instrumento, se rea-
liz6 una prueba piloto con la finalidad de evaluar
la viabilidad de dicho instrumento, obteniendo
un puntaje de 0.95 en la prueba alfa de Cronbach.

Una vez concluida la aplicacion de encuestas,
se efectud el analisis estadistico, el procesamiento
de los datos se hizo con el programa IBM SPSS
version 23. En primer lugar se analizaron las fre-
cuencias de las variables sociodemograficas, aca-
démicasy laborales; para la variable competencias
serealizd un analisis global del nivel de autopercep-
cion general de cada alumno. Posteriormente se
hicieron agrupaciones para realizar un analisis mas
especifico entre las competencias tedricas y prac-
ticas, quedando las siguientes categorias: rango
de competencias tedricas, rango de competencias
basicas practicas, rango de competencias practicas
de tercer semestre, rango de competencias prac-
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Situacién laboral de los alumnos

Figura 1: Porcentaje de alumnos participantes que
actualmente trabajan.

ticas de cuarto semestre, rango de competencias
practicas de quinto semestre y rango de compe-
tencias practicas de sexto semestre. Se calcularon
las correlaciones de Pearson para las variables de
edad y analisis global.

Consideraciones éticas

Para laaplicacion delasencuestas, se contacté a los
profesores responsables de cada grupo y se pidid
su aprobacion para la aplicacion de los instrumen-
tos. De la misma manera, se obtuvo el apoyo de las
autoridades de la carrera de enfermeria de la FESI
para la obtencién de informacién sobre horarios
de clase, nUmero de alumnos por grupo y el total
de alumnos de la generacion. Posteriormente, se
obtuvieron los consentimientos informados de los
alumnos participantes.

RESULTADOS

La poblacién estudiantil encuestada de la carrera
de enfermeria mostrd que hay un mayor ndmero
de mujeres, quienes representan 78% (n = 118),
mientras que el sexo masculino representa 22% (n
= 34). El rango de edad estuvo entre 20 y 32 afos,
siendo mas frecuente la edad de 21 anos, respecto
al semestre se encontré que 62% son pertenecien-
tes a séptimo semestrey 38% restante corresponde
a alumnos de octavo semestre, los cuales fueron
divididos por turno, 78.9% son del turno matutino
y 21.1% del vespertino.

Situacion laboral de los alumnos

Se encontré que 78% de los alumnos no tienen un
empleo y 22% restante si (Figura 1), asimismo, de
los estudiantes que trabajan, 38% lo hacen en un
area clinica (Figura 2).

Competencias tedricas y practicas generales

El mayor niUmero de estudiantes contestd que en
primer lugar se consideran con un nivel eficiente
para estas competencias, quienes representan 61%
(N =94), seguidos de un nivel competente con 23%
(Figura 3).

Competencias tedricas
y practicas especificas por semestre

En relacion al nivel de autopercepcion de las
competencias tedricas, destaca el nivel eficiente
con 64.3%. Asimismo, para las competencias prac-
ticas en la subcategoria competencias generales
sobresale el nivel eficiente con 65.04%, en cuanto
a las competencias por semestre en tercero se
consideran como expertos (55.84%), y para los Ulti-
mMos semestres coinciden en que poseen un nivel
eficiente para las mismas competencias (Tabla
1). Por dltimo, respecto a la correlaciéon entre las
variables edad y suma general de competencias,
se observé gue existe una relaciéon inversamente
proporcional entre dichas variables, donde a ma-
yor edad existe menor nivel de autopercepcion

Area laboral

Otros
62%

Figura 2: Porcentaje de alumnos que trabajan en el area
clinica.
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de los estudiantes, los valores obtenidos fueron
CP =-0218 y una p = 0.007, lo que significa que
si existe correlacion entre las variables aunque es
baja (Figura 4).

DISCUSION

La distribucion de los estudiantes por sexo en
esta investigacion es semejante a otros estudios
en los que se observa una clara mayoria de mu-
jeres (78%).7° Ademas, se encontraron similitudes
con respecto a la media de edad de 22.04 afos
en alumnos y exalumnos de las instituciones de
educacion superior.

Los datos obtenidos en la presente investiga-
cion muestran que los alumnos se percibieron en
un nivel eficiente de competencias tedérico-practi-
cas (61%); estos datos coinciden con los obtenidos

80
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avanzado

Figura 3: Competencias tedricas y practicas.

m

por Escamilla y colaboradores" en los que el ni-
vel de autopercepcion mas frecuente fue el de
competente. Al evaluar el perfil de los estudiantes
mexicanos, Garcia y colaboradores’” encontraron
que 68.3% de éstos se consideran capaces, pero
con un poco de titubeo, resultados similares al
presente estudio. Galicia (2017)° por el contrario, al
analizar la percepcion de competencias: actitudes,
habilidadesy conocimientos de los estudiantes en
el cuarto ano de la carrera obtuvo una suma de
competencias de 97.04 + 0.69, clasificados en el
nivel mas alto de percepcién, en comparacion con
los valores encontrados en este trabajo.

Al dividir las competencias en tedricasy practi-
cas, se observa que en las tedricas destaca el nivel
de autopercepcion eficiente, donde se incluyen
algunas actividades como capacidad de obten-
cion, analisis y sintesis de la informacion. Estas
actividades también fueron evaluadas en el estu-
dio de Ayala y su equipo® sobre las competencias
genéricas y exigencias laborales en egresados de
una licenciatura en enfermeria en México, donde
81.3% de los egresados coinciden en que existe
una relacién entre las actividades laborales y la
formacion académica.

La conjuncidén entre la formacion en enfermeria
vlasactividades laborales es responsabilidad de las
universidades, por declaracion de la Ley de Edu-
cacioén Superior de cada pals. De esta manera, los
planes de estudio de enfermeria hacen referencia
a marcos conceptuales que contribuyen al desa-
rrollo de la formacidn, a reconocer el aporte de las
teorias al desarrollo de la disciplina y la profesion.

Tabla 1: Nivel de autopercepciéon de competencias tedrico-practicas.

N/A Principiante  Principiante Competente  Eficiente Experto Total
Variables (%) (%) avanzado (%) (%) (%) (%) (%)
Competencias
Tedricas 0 0 32 236 64.3 854 100
Practicas
Generales 0 0 197 12.48 65.04 20.36 100
3° semestre 0 0 0 7.88 36.13 55.84 100
4° semestre 0 0.657 10.51 19.7 4401 2496 100
5° semestre 0 197 6.57 151 42,04 3416 100
6° semestre 0 131 9.19 29.56 43.36 16.42 100
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Correlacion de edad con la suma general de competencias
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Con base en lo anterior, se puede resumir que las
competencias adquiridas en la formacion profe-
sional son de gran importancia para llevar a cabo
la practica clinica, los resultados obtenidos en esta
investigacion indican que los alumnos tienen un
buen nivel de autopercepcion en la mayoria de los
casos considerados como eficiente, que resulta de
laimplementacion del curriculoy plan de estudios
de la FESI-UNAM. Esto es fundamentado por Silva
(2016),2 quien concluye que el curriculo basado
en competencias pone en el centro del proceso
al estudiante, su rol es activo, no sélo cognitivo; y
requiere poner en practica todas estas habilidades
frente a situaciones que necesitara resolver en su
desarrollo profesional.

CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de estudiantes de enfermeria
se autoperciben con un nivel eficiente en cuanto a
sus competencias tedrico-practicas y ninguno de
éstos se percibe como principiante, este resultado
se reflejade la misma manera en ambos turnos. En
cuantoalosalumnos que cursan el octavo semes-
tre, el nivel de autopercepcion es mayor respecto a
los que cursan el séptimo semestre. Al evaluar las
competencias practicas, agrupadas por semestres,
en los resultados sobresale el tercer semestre con
el mejor nivel de autopercepcion, siendo la Unica
categoria que arroja un puntaje en el nivel experto.
La situacion laboral de los alumnos refleja que los
que trabajan en un area clinica tienen una mejor
autopercepciéon que los gque no trabajan o que

2 30 35 Correlacion entre edad y

competencias.

trabajan en un area no relacionada con el ambito
clinico. La percepcion que tienen los alumnos se
encuentra en un nivel aceptable respecto a las
competencias adquiridas durante su formacion
académica, para asi enfrentarse a los nuevos retos
de la vida laboral en el area clinica, percibiéndose
capaces de afrontar los problemas actuales perti-
nentes a su profesion.
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Depression in type 2 diabetic patients of the DiabetIMSS
program in Guadalajara, Jalisco, Mexico

Eli Nahim Becerra-Partida,* Rocio Medina Millan,* Daniel Rafael Riquer Arias$

RESUMEN

Introduccion: Cuando el paciente diabético recibe el diagndstico tiene que enfrentarse a situaciones
nuevas en su vida cotidiana como vigilar su salud, prevenir complicaciones y manejar los problemas
emocionalesy sociales."* En estudios recientes se ha comprobado que la diabetes se asocia a un riesgo
elevado de sufrir depresion,*> especialmente en aquellos pacientes que manifiestan mayor nidmero
de complicaciones relacionadas con la enfermedad. Objetivo: Determinar la prevalencia de depresién
en pacientes diabéticos tipo 2 del programa DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar nimero
78 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México. Material y métodos: Estudio
transversal, descriptivo, no probabilistico, observacional, prospectivo. Incluyd a pacientes portadores
de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a sus sesiones mensuales del médulo de DiabetIMSS en
la Unidad de Medicina Familiar nUmero 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se consideré un
universo de 439 personas, de las cuales se tomdé una muestra total de 205 pacientes para obtener el
intervalo de confianza de p = 0.05, estimando un nivel de confianza de 95% y una prevalencia esperada
de depresion en pacientes diabéticos. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencia
simple y porcentajes. La descripcién de las variables cuantitativas se realizé de acuerdo con la media,
mediana, moday desviacion estandar. Se evalud a los participantes mediante la escala de autoevalua-
cién para la depresién de Zung. El analisis estadistico se realizdé con ayuda del programa SPSS version
24. Resultados: De una muestra final de 205 participantes, de edades entre 31y 65 afos portadores
de diabetes mellitus tipo 2 que asisten a las sesiones de DiabetIMSS de la Unidad de Medicina Fami-
liar nUmero 78,y que cumplieron con los criterios de inclusién, se encontrd que la edad promedio es
de 51 aflos, un rango de 34, una media de 51.28, una mediana de 53, una moda de 53, una desviacion
estadndar de +10.60, una varianza de 112.50. El género mas afectado fue el femenino; la mayoria de los
participantes cursaron hasta la educaciéon secundaria y la religién predominante fue la catdlica. Se
aplico la escala de autoevaluacién para la depresidon de Zung y se observé una prevalencia de 151 de los
205 encuestados, se demostré que 53.66% presenta una depresion leve, 18.05% depresion moderada
y 1.95% depresion severa. Conclusiones: La prevalencia de depresién en los pacientes diabéticos es
significativa entre lo percibido por los pacientes y lo evaluado por el médico.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipos 2, depresion, escala de autoevaluaciéon de Zung.

ABSTRACT

Introduction: When the diabetic patient receives the diagnosis, he or she has to face new situations
in their daily life such as monitoring their health, preventing complications and managing emotional
and social problems.® Recent studies have shown that diabetes is associated with an elevated risk
of depression,** especially in those patients who manifest a greater number of complications related
to the disease. Objective: To determine the prevalence of depression in type 2 diabetic patients of
the DiabetIMSS program of the Family Medicine Unit Number 78 of the Mexican Institute of Social
Security, Guadalajara, Jalisco, Mexico. Material and methods: Transversal, descriptive, non-probabilistic,
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observational, prospective study. It included patients with diabetes mellitus type 2 who attended their monthly sessions of the
DiabetIMSS module, in the Family Medicine Unit number 78 of the Mexican Institute of Social Security. The universe considered was
439 persons from which a sample of 205 patients was taken to obtain the confidence interval of p = 0.05, estimating a confidence
level of 95% and an expected prevalence of depression in diabetic patients. The qualitative variables were described by simple
frequency and percentages. The description of the quantitative variables was performed according to the mean, median, mode
and standard deviation. The patients were evaluated with the self-rating depression scale The statistical analysis was made with
the program SPSS, version 24. Results: From a final sample of 205 participants, aged between 31to 65 years with Type 2 diabetes
mellitus attending the sessions of DiabetIMSS of the Family Medicine Unit number 78, and who met the inclusion criteria, we
found an average age of 51years, a range of 34, an average of 51.28, a median of 53, a mode of 53, a standard deviation of +10.60,
a variance of 112.50. The most affected gender was the feminine, most of the participants attended secondary education and the
predominant religion is catholic. They were given the self-rating depression scale and a prevalence of 151 of the 205 respondents
was observed, where it was shown that 53.66% had mild depression, 18.05% moderate depression and 1.95% severe depression.
Conclusions: The prevalence of depression in diabetic patients is significant between what is perceived by patients and what

is evaluated by the doctor.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, depression, Zung self-rating depression scale.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud
publica a nivel global que ocasiona nosdlodafoala
saludfisica, sino que afecta la salud mental de quien
la padece® se ha documentado una alta prevalencia
de trastornos psicoafectivos, sobre todo depresion
en enfermos cronicos.” Lustman® refiere que la
persona con diabetes puede desarrollar practica-
mente cualquier sindrome psiquiatrico, siendo los
trastornos mas comunes la ansiedady la depresion;
no obstante, se conoce poco de la magnitud del pro-
blema de la depresion en pacientes de primer nivel
de atencidon en cuanto a prevalenciay complejidad.?

La depresion es una reaccion emocional que
suele estar presente en la mayoria de las enferme-
dades cronicas y gue tiene un impacto que va mas
alla delimportante malestar que implica, puesto que
afecta la puesta en marcha o no de conductas de
autocuidado y de control de la enfermedad®" En la
diabetes, la persona necesita realizar toda una serie
de comportamientos que van desde la monitoriza-
cion constante del nivel de glucosa en sangre hasta
la regulacion de su actividad fisica o su conducta
alimentaria.?"” Por ello, es muy importante enten-
der con precision su papel vy relacion con diversas
variables propias de esta enfermedad, puesto que
interesa no sélo conocer comMo se produce una reac-
cion depresiva a la enfermedad, sino también cémo
puede convertirse en un factor afladido de riesgo
para su propia evolucion y pronoéstico a mediano y
largo plazo.

Por tanto, el objetivo del presente estudio es de-
terminar la prevalencia de depresion en pacientes
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diabéticostipo 2 del programa DiabetIMSS, a través
de la aplicacion de la escala de autoevaluacion de
Zung® en la Unidad de Medicina Familiar No. 78
de Guadalajara, Jalisco.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

Se contempld un universo de 439 pacientes porta-
dores de diabetes mellitus tipo 2 que asisten a las
sesiones de DiabetIMSS en la Unidad de Medicina
Familiar nimero 78 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social en Guadalajara, Jalisco, México con una
muestra de 205 para obtener el intervalo de con-
fianza de p = 0.05, estimando un nivel de confianza
de 95% y una prevalencia esperada de depresion en
pacientes diabéticos. Los criterios de inclusion fueron
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, pacientes con dos afos de diagnodstico de
diabetes mellitus tipo 2, adscritos al programa Dia-
betIMSS, entre 30 y 65 aflos de edad, que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio y firmaron
consentimiento informado, que contestaron de
manera adecuada el test escala de autoevaluacion
para la depresion de Zung (SDS). Los criterios de no
inclusion fueron pacientes sin diagnostico de dia-
betes mellitus tipo 2, menores de 30 afos de edad
Yy mayores de 65 afos, pacientes con enfermedades
psiquiatricas, analfabetas, personas gque no acepta-
ron participar en el estudioy que no desearon realizar
eltest. Los criterios de exclusion: llenado incorrecto o
incompleto del cuestionario. Se aplico el test escala
de autoevaluacion para la depresion de Zung.
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Figura 1: Frecuencia de edad en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que acuden a DiabetIMSS.

Instrumento

Se aplico el cuestionario escala autoaplicada de
depresion de Zung (self-rating depression scale,
SDS), que es una encuesta corta que se autoad-
ministra para valorar el grado de depresion de un
paciente. Consiste en 20 items que indican las cua-
tro caracteristicas mas comunes de la depresion:
el efecto dominante, los equivalentes fisioldgicos,
otras perturbaciones, y las actividades psicomoto-
ras. Cada pregunta se evalUa en una escala de 1-4
(poco tiempo, algo de tiempo, una buena parte del
tiempo, y la mayor parte del tiempo).

Procedimiento

Los pacientes participaron de forma voluntaria fir-
mando la carta de consentimiento informado. Una
vez concluidaslas encuestas, se realizdé una base de
datos, donde se concentrd toda la informacion de
las encuestas: edad, género, escolaridad, religion;
las cuales se evaluaron por medio de frecuencias
y porcentajes, después se procedié a aplicar la
interpretacion del test de Zung para determinar
elgrado de depresion de cada paciente. Posterior-
mente se analizaron todos los datos con el software
estadistico SPSS version 24. Las descripciones de
las variables categoricas se llevaron a cabo me-
diante las tablas de distribucion, frecuencia sim-
ple y porcentajes; la descripcion de las variables
numeéricas de acuerdo con la media y desviacion
estandar. Se utiliza el valor de p <0.05 para estimar
la congruencia clinica del cuestionario.

RESULTADOS

Se incluyd en el estudio un total de 205 pacientes
aquienesse lesaplico la escala de autoevaluacion
de Zung para detectar depresion.

Sellevo a cabo la revision de cuestionarios con-
testados por los pacientes de la muestra, quienes
acudieron a sus sesiones de DiabetIMSS.

Las variables sociodemograficas mostraron
el siguiente comportamiento: edad minima de
31 anos, maxima de 65 afos, un rango de 34, una
media de 51.28, una mediana de 53, una moda de
53, una desviacion estandar de +10.60, una varianza
de M2.50 (Figura 1). Género: femenino 116 (56.59%)
vy masculino 89 (43.41%). Escolaridad: analfabeta
4 (1.95%), alfabeta 6 (2.93%), primaria 46 (22.44%),
secundaria 67 (32.68%), bachillerato 50 (24.39%), li-
cenciatura 32 (15.61%). Religion: catdlica 167 (81.46%),
cristiana 17 (8.29%), otra 6 (2.93%) y ateos 15 (7.32%)
(Tabla 1).

La prevalencia de depresion encontrada fue de
151 de los 205 pacientes encuestados (73.65%), con
un promedio de 51 afos, de ellos, 110 presentaron
depresion leve (53.66%) con un promedio de 51
anos, depresion moderada 37 pacientes (18.05%)

Tabla 1: Caracteristicas
sociodemograficas.

n %

Género

Femenino lS 56.59

Masculino 89 43.4]
Religion

Catdlica 167 81.46

Cristiana 17 8.29

Ateos 15 7.32

Otra 6 293
Escolaridad

Analfabeta 4 195

Alfabeta 6 2.93

Primaria 46 22.44

Secundaria 67 32.68

Bachillerato 50 24.39

Licenciatura 32 15.61
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con un promedio de 51 aflos y depresiéon severa
cuatro pacientes (1.95%) con un promedio de 55
anos. No se observo depresion en 54 pacientes
(26.34%) (Figura 2).

DISCUSION

Algunos estudios han revelado la importancia de
determinar la prevalencia de depresion en perso-
nas diabéticas, se encontraron contados articulos
reportados en la literatura mundial. En este estudio
se documentd una prevalencia de depresion en
73.65% de pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
la cual resulta ser equiparable con lo descrito por
Rodrigo-Jiménez® de 76.6% y por otro lado resulta
ser elevado en comparaciéon con lo reportado por
Gardufo-Espinosa?® con 46%.

Se observd que el promedio de edad en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan
depresion es de 51 afios, en la depresion leve un
promedio de 50 afios, en la depresion moderada
un promedio de 55afos de edad, y en la depresion
severa un promedio de 55 anos. Asimismo, el pro-
medio de edad de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 sin depresion fue de 49 afos.

Existe una claratendencia ala depresion a par-
tirde los 50 afos; las personas tienden a deprimirse
por razones psicosociales variadas, algunas relacio-
nadas con su estado de salud o por condiciones
econoémicas o familiares adversas; sin embargo, hay
quienes mencionan que incluso los adolescentes
se deprimen y encuentran la diabetes dificil de
manejar, lo cual es afirmado por Kovacs? al referir
gue existe mayor depresion y ansiedad generaliza-
da en pacientes con diabetes, Anderson?? esta de
acuerdo con Kovacs al estimar que la depresion en
personas con diabetes es el doble que en quienes
no la tienen y no difiere por circunstancias como
sexo o tipo de diabetes. Este ultimo dato se man-
tiene contrario a lo observado en este estudio, ya
que si identificamos diferencias por sexo, puesto
gue afecta mas a las mujeres, quienes presentan
mas riesgo de depresion en una proporcion de 3 a
Ten relaciéon con los hombres. Lo anterior sugiere,
en nuestro contexto, un problema de género, esto
lo apoya el estudio de Daniulaytité, quien realizd
una investigacion cualitativa en poblacion del
IMSS en Guadalajara y encontrd que las mujeres
con diabetes tienen mas dominio y mejor control
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Figura 2: Prevalencia de depresién en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a DiabetIMSS.

respecto a su autocuidado que los hombres, lo que
podria relacionarse con mayor depresiéon, ademas
sus resultados sugieren que en prevencion debe
enfatizarse la integracion de los hombres en el
cuidado a la salud.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la depresion leve fue la mas
frecuente, siendo estadisticamente significativa.

La depresion moderada fue en menor porcen-
taje que la depresion leve, pero también representa
un factor de riesgo significativo en el control me-
tabdlico de los portadores.
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RESUMEN

Introduccién: El abuso sexual (AS) es una forma de violencia directa a los derechos humanos que tiene
consecuencias graves en la calidad de vida de las personas. Las personas en la etapa pediatrica tienen
mayor vulnerabilidad porgue el ejercicio de la autonomia se subroga a mayores de edad. Objetivo:
Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los menores con sospecha de abuso sexual y de sus
familias en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México. Material y métodos: Estudio transversal
y descriptivo, realizado en un hospital de tercer nivel de atencién pediatrica de la Ciudad de México. Se
registraron las caracteristicas sociodemograficas de las victimas que fueron evaluadas con probabilidad
de ASy se interrogaron las caracteristicas de los posibles agresores. Se empled estadistica descriptiva.
Resultados: Se incluyeron 42 menores referidos con sospecha de AS y se denuncié legalmente en 26
(61.9%) casos. Las mujeres representaron 64.3% del total de los sujetos incluidos. Se encontré discordia
conyugal en 29 (69%) de las familias. En cuanto a sus agresores, existid un nexo familiar en 26.22%.
Conclusiones: En esta poblacién, las mujeres son mas vulnerables, la agresion sexual se practicé en
el seno de una familia disfuncional y los agresores fueron en su mayoria familiares menores de edad.

Palabras clave: Abuso sexual, adolescencia, familia.

ABSTRACT

Introduction: Sexual abuse (AS) is a form of violence to «<hnuman rights» that has serious consequences
on the quality of life of people. People in the pediatric stage are more vulnerable because the exercise
of autonomy is subrogated to adults. Objective: To identify the socio-demographic characteristics
of minors and their families with suspected sexual abuse from a third-level hospital in Mexico City.
Material and methods: A descriptive cross-sectional study conducted in a third-level pediatric hospital
in Mexico City. The sociodemographic characteristics of the victims who were evaluated with probability
of AS were recorded, and the characteristics of the possible aggressors were questioned. Descriptive
statistics was used. Results: 42 referred minors with suspected AS were included, and 26 (61.9%) cases
were legally reported. Women represented 64.3% of the total subjects included. Conjugal discord was
found in 29 (69%) of the families. As for its aggressors, there was a family bond in 26.22%. Conclusions:
In this population, women are more vulnerable, sexual assault was practiced in a dysfunctional family
and the aggressors were mostly underage relatives.

Keywords: Sexual abuse, adolescence, family disorders.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se en-
tiende por abuso sexual «todo acto sexual, la tenta-
tiva de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones
para comercializar o utilizar de cualquier otro modo
la sexualidad de una persona mediante coaccion por
otra persona, independientemente de la relacién de
ésta con la victima, en cualquier ambito, incluidos
el hogar vy el lugar de trabajo».! Se estima que se
denuncia al menos 5%,° y la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) cal-
cula una frecuencia de abuso de 67% en mujeres.®

La frecuencia de denuncia de esta forma de
violencia es baja en México.* Dentro de la instancia
juridica, en la Ciudad de México el principal medio
de atencion de este tipo de agresiones es el Centro
de Terapia de Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales
(CTA) perteneciente a la Procuraduria General de
Justicia de la Ciudad de México, donde la atencidon
esinmediata para toda persona victima u ofendido
de delitoviolento. Los menores ahi son referidos ha-
cia un hospital de tercer nivel para realizar estudios
médicos especializados, los cuales son necesarios
para detectar algun tipo de infeccion de transmi-
sion sexual (ITS) que pueda llegar a afectar su salud.

La dimension y la gravedad de esta forma de
violencia ejercida contra la infancia vuelven de
suma relevancia el disefio de politicas publicas
gue promuevan la prevencion, la recolecciéon de
datos vy la identificacion de las victimas de abuso
sexual. Asimismo, son necesarias campanas im-
partidas por personal capacitado en el tema de
sensibilizacion, detecciony prevencion en escuelas
y hospitales.

El objetivo de este trabajo fue identificar las
caracteristicas sociodemograficas de los menores
con sospecha de abuso sexual, asi como de sus
familias en un hospital de tercer nivel de la Ciudad
de México.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de enero a septiembre
de 2017, serealizd un estudio transversal y descripti-
vo basado en la revision de expedientes de la clinica
de adolescentes del Hospital Infantil de México «Fe-
derico Gdmez» (HIMFG). Se incluyeron las familias

v los pacientes en edad pediatrica referidos con
diagnostico de probabilidad de abuso sexual.

En el Servicio de Trabajo Social de la clinica se
obtuvo la informacion mediante el instrumento
llamado «informe social», que contiene informacion
sobre las condiciones econdmicas de la vivienda, las
caracteristicas generales del grupo familiar (edad,
escolaridad, lugar de residenciay parentesco con el
menor),asi como su estructura y dinamica familiar.

La familia fue clasificada por este instrumento
en: nuclear (padre, madre e hijos), extensa (tres
0 Mas generaciones que cohabitan en la misma
vivienda), reconstituida (con la presencia de padre
0 madre no bioldégico y familiares de esta nueva
unién) y monoparental (padre o madre e hijos).

Se considerd también la caracteristica de
discordia conyugal en familias donde el tipo de
relaciones que predomina es de corte autoritario
vy machista con antecedentes de violencia fisica y
emocional por parte del agresor hacia los integran-
tes de la familia, principalmente la pareja.

Los datos sobre la agresion se obtuvieron del
testimonio del cuidador primario o la persona
responsable del paciente ante la institucion, y se
consideraron las siguientes variables: relacion del
agresor con el menor, edad del agresor, antece-
dente de practicas de riesgo (alcoholismo, droga-
diccion) y antecedente de abuso en la madre del
menor. Ademas, se registrd si habia proceso de
denuncialegal (presente o ausente) y la presencia
de algun tréamite de referencia.

Debido a que el proceso de adquisicion de
la informacion fue la revision de expedientes, Nno
se solicitdé consentimiento informado para este
estudio. La identidad del menor y sus familias se
mantuvo bajo anonimato durante todo el proceso
de realizacion del estudio.

Anadlisis estadistico: las variables cualitativas se
expresaron en frecuencias absolutasy porcentajes;
las cuantitativas de acuerdo con su distribucion en
medidas de tendencia central (mediana) y disper-
sion (rangos intercuartilares). El programa estadisti-
co empleado fue el SPSS version 20 para Windows.

RESULTADOS
Se obtuvo una poblacion total de 42 menores refe-

ridos con sospecha de abuso sexual y se denuncio
legalmente en 26 (61.9%) casos.
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Sobre las caracteristicas de las familias,
en 17 (40.5%) y 15 (35.7%) casos se clasificaron
como extensay reconstituida, respectivamente.

Tabla 1: Caracteristicas generales de las
victimas de probable abuso sexual.

Variable N =42 %
Sexo
Mujer 27 64.3
Hombre 15 357
Escolaridad
Sin escolaridad 8 19.0
Preescolar 7 16.7
Primaria 23 548
Secundaria 4 95

Lugar de procedencia

Alvaro Obregén 2 4.8
Benito Juarez 2 4.8
Coyoacan 1 2.4
Cuauhtémoc 2 480
Gustavo A. Madero 4 95
Iztacalco 2 4.8
Iztapalapa 4 95
Tldhuac 2 4.8
Venustiano Carranza 3 7.
Xochimilco 6 14.3
Estado de México 13 310
Foraneo 1 2.4
Referencia del caso
CTA 25 595
Clinica de VIH de la CDMX 3 7.2
Otros 6 14.3
Sin referencia 8 19.0
Tipo de familia
Nuclear 4 95
Extensa 17 405
Reconstituida 15 35.7
Monoparental 6 14.3
Denuncia legal (si) 26 619

CTA = Centro de Terapias de Apoyo a victimas de delitos
sexuales; CDMX = Ciudad de México; VIH = virus de inmuno-
deficiencia humana.

Rev CONAMED 2019; 24(4): 179-183

Se encontro discordia conyugal en 29 (69%)
familias.

En relacidon con los menores agredidos, las
mujeres presentaron este evento en 64.3%. La
escolaridad de los menores correspondié a la pri-
maria en 23 (54.8%). El resto de las caracteristicas
se muestran en la Tabla 1.

En cuantoasusagresores, los primos fueron los
principales, reflejado en 21.4%; 11 (26.22%) agresores
fueron menores de edad y en un tercio del total
existid antecedente de drogadiccion, alcoholismoy
abuso sexual previo, como se muestra en la Tabla 2.

DISCUSION

En este trabajo, del total de la poblacién estudiada,
9.5% pertenecio a una familia nuclear,ademas 73.8%
de los hogares estudiados tuvieron una dindmica
familiar disfuncional; sobre esto, Barra y colabora-
dores demostraron que las familias con roles dis-
funcionales tienen un riesgo de razén de momios
(RM) de 2.06 de ser victimas de agresion sexual?
En relacion con el sexo de las victimas, las mujeres
representaron una mayor proporcion y el tipo de
agresion fue probable abuso sexual en su mayoria.

Una caracteristica de este grupo de menores
fue que 90.5% curso sélo educacion primaria (19%
sin ninguna escolarizacién), situacion gue condicio-
Nna una menor capacidad de la victima para tomar
decisiones sobre su cuidado personal e identificar
el abuso de una «figura de autoridad»; por ejem-
plo, Frias y colegas demostraron en un estudio
realizado en México que 2.6% de estas agresiones
es ejecutada por maestros (RM =12 para que la
agresion se presente dentro de la escuela).#

Sobre las caracteristicas de los agresores, en esta
poblacion 85.7% tuvo algun lazo familiar con el agre-
dido, lo que contrasta con el estudio previamente
mencionado de Friasy colaboradores, el cual demos-
tré que en mas de la mitad de los casos, la agresion
se lleva a cabo por parejas o noviazgos formales de
los probables agredidos, no obstante, la poblacion es-
tudiada fueron adolescentes.* Sin embargo, cuando
las victimas son prepuberes (lactantes, preescolares
y escolares), la frecuencia de relacion familiar entre
agredido y agresor es mayor, hecho que es acorde
con la evidencia demostrada en este trabajo.

En relacion con la edad del agresor, sus carac-
teristicas prevalentes fueron: el nexo familiar de
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Tabla 2: Caracteristicas generales de los agresores.

Variable n %

Tipo de parentesco
del agresor con el menor

Padre 3 7.1
Abuelo 2 48
Primo 9 214
Medio hermano 3 VA
Padrastro 7 16.7
Tio 5 1.9
Tio politico 7 16.7
Conocido 5 N9
Desconocido 1 2.4
Existe discordia conyugal (si) 29 69.0
Funcionalidad familiar
Funcional N 26.2
Disfuncional 31 73.8
Enfermedades de salud en 14 333
general de la familia (si)
Presenta drogadiccion dentro 15 357
del hogar (si)
Presenta alcoholismo dentro 13 310
del hogar (si)
Antecedentes de abuso sexual 13 310
en la familia (si)
Edad del agresor
Menor de edad N 262
Mayor de edad 28 66.7
Tercera edad 3 7.1

segunda linea y ser adolescentes, lo que discrepa
con la revision sistematica realizada por Cerdas
Yy SU equipo, quienes demostraron que la mayor
parte de los agresores fueron mayores de edad con
algun tipo de relacion sentimental no familiar con
los agredidos®

Dentro de la historia de las familias estu-
diadas se encontré que prevalecen conductas
de riesgo como el abuso de alcohol o drogas
por parte del ofensor, antecedente de maltrato
fisicoen elagresory abuso sexual o negligencia
afectiva en la infancia. En poblaciones latinas,
la relacion afectiva con los agresores es mas

directay se asocia mayormente a los ambientes
de violencia y contacto temprano con practicas
de riesgo.®

En esta investigacion, la frecuencia de denun-
cia formal fue de 61.9%, en su mayoria el motivo
real de la consulta en el centro hospitalario, sede
del estudio, fue para descartar lesiones fisicas o
infecciones de transmision sexual, lo que con-
diciona un sesgo de referencia y no es posible
estimar una cifra aproximada de denuncias. Es
probable que en la poblacién abierta la propor-
cion de notificaciones al ministerio publico sea
menor. Al respecto, existe una revision sistematica
en la que se asocian como principales factores
limitantes la ayuda escasa, temor a las conse-
cuencias negativas y sentimientos de culpa y
vergUenza. Estas percepciones de los menores,
sumadas a una red de apoyo insuficiente, son
probablemente el escenario mas cercano a la
realidad en nuestro pais y la respuesta a la falta
de denuncias formales.

Las fortalezas de este estudio radican en que
existen pocos trabajos publicados en México que
aborden este hecho desde el interior de clinicas
pediatricas, por lo que el enfoque es distinto vy
adaptado a las necesidades de salud. Los instru-
mentos con los que se obtuvo la informacion limi-
tan la frecuencia de sesgos de mala clasificacion
y memoria.

Entre las debilidades, debe aclararse que
debido a que los pacientes y sus familias fueron
referidos e incluidos en el trabajo, no es posible
hacer conclusiones sobre la frecuencia de la
agresion, Unicamente sobre las caracteristicas
generales, y debe aclararse que estos casos No
fueron confirmados.

De este trabajo se justifica realizar estudios
de causalidad para determinar las variables mas
asociadas a la agresion en poblacion abierta y se
permita intervenir de forma directa mediante pro-
gramas de salud y educacion.

CONCLUSIONES

En esta poblacion, las mujeres son masvulnerables,
la agresion sexual se practicd en el seno de una
familia disfuncional y los agresores fueron en su
mayoria familiares menores de edad con antece-
dentes personales de practicas de riesgo.

Rev CONAMED 2019; 24(4): 179-183
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Los riesgos de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion

The risks of information and communication technologies

Francisco Hernandez-Pérez*

RESUMEN

Las tecnologias de la informacién y la comunicacién han dado paso a los espacios virtuales de socia-
lizacién y han desplazado los presenciales, esto ha generado cambios conductuales en los individuos,
sobre todo en los jévenes que han nacido y se han desarrollado en una época de transformacion. La
incorporaciéon de estas nuevas tecnologias a la actividad cotidiana de los seres humanos, ha supues-
to uno de los acontecimientos con mayor impacto social en las dos Ultimas décadas; el Internet, el
teléfono inteligente, los videojuegos y las redes sociales han pasado de ser un mero instrumento de
comunicacion interpersonal a convertirse en una plataforma de creciente complejidad, que impacta
en la esfera privada y se proyecta a la publica en condiciones dificilmente comprensibles sélo unos
anos atras. Su uso genera en las personas diferentes sensaciones relacionadas con la independencia, el
estatus social, la seguridad, el control y el ocio. No obstante, no todo son ventajas, el exceso y el abuso
de las tecnologias de la informacién y la comunicaciéon pueden traer como consecuencia alteraciones
conductuales,y pueden convertirse en un riesgo real si no se tiene conciencia de su usoy sus alcances.

Palabras clave: Tecnologias de la informacién y la comunicacién, adiccién, Internet, teléfonos inteli-
gentes, redes sociales.

ABSTRACT

Information and communication technologies have given way to virtual spaces of socialization and
have displaced face-to-face. This has generated behavioral changes in individuals, especially in young
people who have been born and have developed in the time of change. The incorporation of these new
technologies into the daily activity of human beings has been one of the events with the greatest social
impact in the last two decades; the Internet, the smartphone, videogames and social networks have
gone from being a mere instrument of interpersonal coomnmunication to become a platform of increasing
complexity, which impacts the private sphere and is projected into the public sphere in conditions that
are difficult to understand a few years ago. Its use generates in people different sensations related to
independence, social status, security, control and leisure. However, not all are advantages; the excess
and abuse of Information and commmunication technologies can result in behavioral alterations and
can become a real risk if one is aware of its use and its scope.

Keywords: Information and commmunication technologies, addiction, Internet, smartphones, social
networks.

Este articulo puede ser consultado en versién electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

De acuerdo al INEGI, hasta el 2018 en México,
habia 71.3 millones de usuarios de Internet y 17.4
millones de hogares con conexiéon a este servicio;
segun este informe, 50.8% son mujeres y 49.2%
son hombres. EI grupo de poblaciéon con mayor
proporcion de usuarios de Internet es el de los
hombres, con 18 a 34 anos de edad, del cual casi
85% usa este servicio; mientras que el grupo de
edad con menor uso son las mujeres de 55 afos
y mas. Las principales actividades de los usuarios
de Internet son: obtener informacién (96.9%),
entretenimiento (91.4%), comunicacion (90.0%),
acceso a contenidos audiovisuales (78.1%) y acceso
a redes sociales (76.6%). En cuanto a la telefonia
celular, 72.2% de la poblacién de seis afios 0 mas
utiliza el teléfono celular. Ocho de cada 10 dispo-
nen de celular inteligente, con lo cual tienen la
posibilidad de conectarse a Internet. EIl niumero
total de usuarios que sélo disponen de un celular
inteligente crecid de 60.6 millones de personas
a 64.7 millones de 2016 a 2017 (en global unos
995 millones de celulares activos). También se
incremento de 89.0% en 2016 a 92.0% en 2017 el
numero de usuarios gque se conectan a Internet
desde un celular inteligente’” En relacion con las
redes sociales, segun el informe Digital en 2019
(Digital 2019: Global Internet Use Accelerates),
Facebook es la red social mas usada, y el numero
de usuarios en la actualidad es de mas de 2.271
millones, seguida de YouTube y WhatsApp.®

Dada esta evoluciéon tecnolégica, el mundo
cibernético ha creado una cultura de comunica-
cion en linea y conectividad virtual. Décadas de
crecimiento de Internet y el uso de los sistemas
informaticos han provocado un cambio en el estilo
de vida de las personas que se basa en Internet.
Sin duda, éste ha revolucionado nuestra forma de
pensar, y ocupa un lugar importante en nuestras
vidas privadasy en la sociedad en general; se puede
percibir como un elemento inevitable en la vida
actual y que juega un papel muy importante en
la cotidianidad. La enorme cantidad de contenido
v las paginas vinculadas proporcionan un facil dis-
tractor de los destinos originales, con un riesgo alto
de atentar contra la privacidad de los individuos,
sus derechos y sus libertades, aun cuando se co-
nocen los riesgos.?4*®
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Para la presente revision se consideraran
como nuevas tecnologias y de comunicacion las
siguientes:

e Usode Internet

e uso del teléfono Mmovil
« videojuegos

e redes sociales’

Tecnoestrés y su relacion con dainos a la salud

El primer tema que abordaremos es el de techoes-
trés. Término que fue empleado hace mas de una
década para describir un problema de adaptacion,
resultante de la incapacidad de un empleado para
hacer frente o acostumbrarse a las tecnologias de la
informaciony lacomunicacion (TIC). Los fendmenos
guecrean esta dificultad para adaptarsealas TIC son
conocidos como generadores de tecnoestrés; éstos
serefieren alas circunstancias o factores que tienen
el potencial de crear resultados de tension, relacio-
nados con eltrabajoylas TIC entre losempleados de
una organizacion. Dichos generadores han demos-
trado que tienen un efecto tanto en la satisfaccion
del empleado como en su rendimiento laboral 8°

Crado de exposicion a computadoras (horas,
anual):

o leve (22,704 horas)
« moderada (2,705 a 10,920 horas)
o alta (10,921 a 31,200 horas)

Los dafios mas comunes reportados son:

1. Fatiga visual (astenopatia)

2. Fatiga neurovisual

3. Trastornos neuromusculoesqueléticos
a. Torax

b. Extremidades superiores

c. Cervical (C5-Co)

Problemas dérmicos

Cuadros psicosomaticos

Obesidad

o U1 A

La frecuencia de dichas lesiones se ha corre-
lacionado con estresores ocupacionales, carga
de trabajo, largas jornadas laborales y atagques o
accesos depresivos. 0
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Por otro lado, y aun mas preocupante que
las lesiones musculoesqueléticas que siguen en
investigacion, es que en varios estudios se ha en-
contrado que la exposicion prolongada a pantallas,
asi como el uso de dispositivos de comunicacion,
afectan el cerebro; se ha encontrado un adelgaza-
miento prematuro de la corteza cerebral, o0 sea, la
capa mMmas externa que procesa la informacion del
mundo fisico. Asi mismo, en otro estudio encon-
traron que los ninos que pasan Mas de dos horas
diarias frente a una pantalla, obtienen puntua-
ciones mas bajas en las pruebas de pensamiento,
lenguaje y cognicion. Por su parte, el uso excesivo
del GPS (Global Positioning System) puede tener
un efecto perjudicial en el aprendizaje espacial de
la persona y un dano aun no determinado en el
hipocampo; no obstante, se precisan mas estudios
para sostener tales resultados.®®

Tratamiento

Las recomendaciones para disminuir el tecnoes-
trés:

1. Tiempo de suefno ininterrumpido de nueve a
11 horas por noche, para las personas de cinco
a 13 anos,y de ocho a 10 horas por noche, para
las personas de 14 a 17 anos, con horarios de
despertar constantes.

2. Una acumulacion de, al menos, 60 minutos
por dia de actividad fisica moderada a vigoro-
sa, que involucre una variedad de actividades
aerdbicas.

3. Nomasdedoshorasdiarias de pantalla recrea-
tiva.

4. Procure no trabajar por largos periodos frente
a una pantalla de manera innecesaria.

5. Témese descansos de 10 minutos por cada hora
de trabajo.

6. Intentealternareltrabajoconysin computadora.

7. Vigile la distancia entre sus ojos y la pantalla,
asf como la altura a la que se encuentra y el
angulo de inclinacion que tiene.

8. Su monitor debe estar siempre perpendicular
a las ventanas, nunca de frente o de espaldas
a éstas, con lafinalidad de evitar reflejos o des-
lumbramientos. Las ventanas preferiblemente
deben tener cortinas.

9. Nousedemasiada luz,esto aumenta los reflejos.

10. No fumey no permita que fumen a su alrede-
dor mientras trabaja.

1. Trabajeatemperaturasagradables, elabusode
aire acondicionado produce sequedad ocular.

12. Ante cualquier molestia, acuda a un profesio-
na|_18,19

Adiccion a Internet

Otra de las grandes preocupaciones del uso de
las TIC y de las redes sociales es el riesgo de de-
sarrollar una adiccidn, o algo semejante; dado
gue no todos estan de acuerdo con este término,
algunos consideran que se trata de un problema
de conducta derivado del acceso a la diversidad de
contenidos que provee Internet.?® El término uso
problematico de Internet, se refiere a la incapa-
cidad del individuo para controlar su utilizacion, la
cual causa malestar psicoldgico y afectacion fun-
cional,de manera recurrente se hace referencia en
la literatura psicolégica como adiccion a Internet o
uso patoldgico de Internet, y se estima que puede
rondar entre 14y 50%, aunque el uso problematico
puede ser aun mayor.?#

Histdricamente, cuando se hablaba de adic-
cion, nos referiamos a adiccion a las drogas; sin
embargo, se ha descubierto que el elemento
esencial de todos los trastornos adictivos es la falta
de control sobre determinada conducta, que al
comienzo es placentera, pero luego va ganando
terreno entre sus preferencias hasta llegar a domi-
nar su vida. Cuando la adiccion conductual avanza,
los comportamientos se vuelven automaticos, son
activados por lasemociones e impulsos, con pobre
control cognitivoy autocritica sobre ellos, se obser-
van datos de abstinencia.

Desde una perspectiva conductual, todos los
comportamientos adictivos se activan al comienzo
mediante un mecanismo de refuerzo positivo, como
es el placer experimentado o euforia (elevarse),
pero a medida que la conducta se perpetua, dicho
reforzador termina siendo negativo y responde a la
necesidad de no sentir el malestar o abstinencia que
conlleva el no efectuar dicha conducta. En sintesis,
algunas conductas normales—incluso saludables—se
pueden convertiren anormales, segun la frecuencia,
intensidad o tiempo y dinero invertidos. Algunos
autores sugieren que la adiccién conductual actua
como un medio para escapar del subyacente>%
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Desde el punto de vista neuroguimico, en la
adiccion a las tecnologias, hay una gran partici-
pacion del sistema de recompensa, ya que se ha
encontrado en estudios de resonancia magnética
funcional una sincronizacion distinta entre corteza
frontal y l6bulo limbico, y entre el cerebelo, tronco
del encéfalo y I6bulo limbico en pacientes con
adiccion a Internet. La disfuncion en estos circuitos
conduce a caracteristicas bioldgicas, manifestacio-
nes psicoldgicas y sociales. Los circuitos cerebrales
implicados en el complejo fendmeno del comporta-
miento bioldgico de la adiccion incluyen el drea ven-
traltegmental/sustancia negra, amigdala, cingulado
anterior, prefrontal cortezay ndcleo accumbens. Un
deterioro delos «sistemas de recompensa» subyace
a estos trastornos. El mesolimbico y la via dopami-
nérgica representan el camino comun final para
el refuerzo y gratificacion inducida por estimulos
fisiolégicos o psicotrépicos.?#®

DIAGNOSTICO

Desde mayo de 2013, la Asociacion Estadounidense
de Psiquiatria (APA, por sus siglas eninglés) incluyd

eltrastorno deljuegoen Internet (IGD, por sus siglas
eninglés) en la quinta edicion del Manual Diagnos-
ticoy Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5).
La inclusion de una nueva categoria, a la que de-
nomina «trastornos No relacionados a sustancias»,
y con la cual se designa a las llamadas adicciones
conductuales, ha sido un gran avance.?629-3

Enla Tabla Tse describen las principales sefa-
les de alarma; mientras que en la Tabla 2, los prin-
cipales impactos de la adiccion. En la Tabla 3 los
criterios diagnosticos del DSM-5 para el trastorno
por consumo de sustancias.® Enlas Tablas 4 y 57>
se muestran las escalas de adiccién a Internety de
uso compulsivo, respectivamente. %7

Se cuenta con muchas otras escalas que pue-
den ser de utilidad, por ejemplo:

o Escala de riesgo de adiccidon-adolescente a las
redes sociales e Internet®

o Escaladeuso problematico de Internet en ado-
lescentes®

o Escalasbreves paraevaluar la adicciéon a Internet
y el abuso del movil“°

Tabla 1: Serales de alarma de la adiccion a Internet.

Las principales senales de alarma:

a. Privarse de suefio para estar conectado a la red, a la que se dedica tiempo de conexién anormalmente alto
b. Descuidar otras actividades importantes como el contacto y el compartir con la familia, Ias relaciones sociales,

el estudio o el cuidado de la salud

¢. Recibir quejas en relacion con el uso de la red de alguien cercano, como los padres o los hermanos,

sin prestarles atencion o negando el uso desmedido

d. Pensar en la red constantemente, incluso cuando no se esta conectado y sentirse irritado excesivamente

cuando la conexién falla o resulta muy lenta

TQ ™o

Componentes de una adiccién conductual no quimica:
1. Saliencia (destacabilidad del estimulo)

Modificacién del estado de animo

Tolerancia

. Sintomas de abstinencia

Conflicto

Recaida®

G NI

Intentar limitar el tiempo de conexién, pero sin conseguirlo, y perder la nocién del tiempo
Mentir sobre el tiempo real que se estd conectado o manejando un videojuego

. Aislarse socialmente, mostrarse irritable y bajar el rendimiento escolar o laboral

. Sentir euforia y activacién anémalas cuando se esta delante de la computadora®?:°
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Tabla 2: Principales impactos de la adiccién a Internet.

1. Insomnio: se refiere a aquéllos que navegan por Internet hasta altas horas de la noche y tienen trastornos del suefio
2. Cambios fisicos: se refiere al impacto inmediato en los cambios fisicos, como pérdida de peso, dolores de espalda

o de cabeza

3. Inferioridad: se refiere a un sentimiento de baja estima e importancia en las relaciones sociales
4. Pérdida de concentracién: se refiere al impacto inmediato en las actividades diarias en el trabajo, la escuela o de

otra manera

5. Pérdida de productividad: el impacto directo en el resultado en el trabajo o la escuela debido a los largos habitos

de navegacion

6. Sindrome de abstinencia: cuando una persona deja de usar Internet, experimenta sentimientos desagradables o

efectos fisicos®

Tabla 3: Criterios diagnésticos del DSM-5 para el trastorno por consumo de sustancias.

Control deficitario a. Consumo de grandes cantidades de sustancia o lo hace durante un tiempo mas

prolongado de lo previsto

b. Deseos insistentes de dejar o regular su consumo y relata esfuerzos fallidos por
disminuir o abandonar éste
c. Inversién de gran parte del tiempo intentando conseguir la droga, consumiéndola o
recuperandose
d. Deseo intenso de consumo
Deterioro social a. Elconsumo recurrente puede llevar al incumplimiento de deberes en los ambitos

académicos, laborales o domésticos

b. Puede seguir consumiendo a pesar de los problemas recurrentes o persistentes en la
esfera social o interpersonal, causados o exacerbados por los efectos del consumo

c. Se reducen o abandonan importantes actividades sociales, ocupacionales o
recreativas, debido al consumo de sustancias

Consumo de riesgo a. Puede producirse un consumo recurrente de la sustancia, incluso en situaciones en
las que provoca un riesgo fisico
b. La persona consume de forma continuada, a pesar de saber que padece un
problema fisico o psiquico recurrente o persistente, que probablemente se pueda
originar o exacerbar por dicho consumo

Tolerancia
b. Abstinencia

Criterio farmacolégico

o

« Escala de uso problematico de Internet”
« Cuestionario breve de uso problematico de
Internet*

Es comun que las personas que presentan
adicciéon a Internet tengan menos horas de sue-
Ao, asi como edades cada vez mas jovenes y de
estratos socioecondmicos medios;“**4 ademas de
tener una probabilidad significativamente mas
alta de manifestar sintomas de trastorno de déficit

de atenciéon/hiperactividad (TDAH), ya que la ex-
posicion a nuevas tecnologias puede desarrollar
sistemas atencionales que sirven para explorany
filtrar la informacion, a expensas de aquéllos que
centran la atencion.®

Adiccion a los teléfonos inteligentes

En 1997 aparecieron los smartphones, teléfonos
moviles inteligentes capaces de enviar mensajes

Rev CONAMED 2019; 24(4): 184-199
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de texto, acceder a Internet, redes sociales, muUsica,
videos, chats, correos electronicos y todo tipo de
aplicaciones que el usuario desee descargar. La
nueva tecnologia movil ha dado paso a los espa-
cios virtuales de socializacion, y ha desplazado los
presenciales. Esto ha generado cambios conduc-
tuales en los individuos, sobre todo en los jévenes
gue han nacido y se han desarrollado en la esfera
del cambio, siendo las mujeres en promedio las
gue mas tiempo lo utilizan (mas de seis horas); en
consecuencia, se pueden desarrollar conductas de
uso compulsivo, tales como la «<nomofobia», que
es el miedo irracional a no tener el teléfono inteli-
gente cerca. Estal la situacion, que la Organizacion
Mundial de la Salud considera el uso excesivo de
teléfonosinteligentes como un problema de salud
publica, lo que obliga una mayor investigacion de
sus implicaciones y riesgos, dada la facilidad de
acceso (Tabla 6)294650

Al igual que cualquier adiccion, la estructura
v la funcidn cerebral estan relacionadas con la
adiccion. Los estudios basados en técnicas de
neuroimagen han demostrado que la adiccion
estd vinculada a cambios en el funcionamientoy
la estructura del cerebro, especificamente con la
recompensa, la motivacion y el control cognitivo,
lo que refleja en un individuo que persigue pato-
l6gicamente la recompensa y/o el alivio por el uso
de sustancias y otros comportamientos. Las vias
involucradas son semejantes a las descritas como
adiccion a Internet (Al).?84%5 Se han planteado va-
rios criterios de diagndstico para la adiccion a los
teléfonos inteligentes, en la Tabla 7 se proponen

12 criterios de diagndstico para identificar los sin-
tomas caracteristicos de la adiccion a los teléfonos
inteligentes, segun los criterios de diagnoéstico de
la adiccion a Internet para estudiantes universi-
tarios (DCIA) 55 Se ha encontrado que lo juegos
son un factor de riesgo para la adiccion a Internet,
mientras que las redes sociales lo son para el telé-
fono inteligente; en ambos casos el estrés funciona
como promotor de cualquiera de las dos adiccio-
nes.>* Lo que esun hecho,esque el uso del teléfono
inteligente pueden redistribuir la atencidn hacia
el teléfonoy no a las tareas asignadas o de mayor
importancia.**

Comorbilidades asociadas a la adiccion a
Internet y teléfonos inteligentes

La adiccion alnternety alos teléfonos inteligentes
suele estar relacionada con diferentes alteraciones
socioafectivas que se ven agravadas, puesto que
muchos jovenes no parecen identificar proble-
mas graves relacionados con el uso de las nue-
vas tecnologias, y se muestran confiados en las
mismas formas que ellos las emplean, hay cierta
tolerancia y aceptabilidad social.>*®%7 EI tiempo
gue una persona suele invertir en los dispositivos
electrénicos es muy variable, pero se ha encon-
trado que las personas que invertian cinco o Mas
horas al dia, tienen casi el doble de probabilidades
de presentar habitos de salud deficientes, no sélo
del estado de animo, sino también mala calidad
de sueno, predisposicion al sobrepeso, bajo ren-
dimiento laboral y escolar®®® Los adolescentes

Tabla 6: Dimensiones relacionadas con la adiccién a los teléfonos inteligentes.

1. Uso compulsivo: grado de uso compulsivo y falta de control de la cantidad de tiempo invertido
(Nomofobia es el miedo irracional a salir de casa sin el teléfono inteligente. El término es una abreviatura de la

expresion inglesa no-mobile-phone phobia)

2. Sintomas de abstinencia: sentimientos de dificultad de afrontamiento, depresién o mal humor cuando se

restringe el uso del teléfono inteligente

3. Tolerancia: a una exposicion continua, presenta menor sensibilidad a ella, es decir, las mismas horas de
exposicién con menos efectos, por lo que se necesitan mas horas de exposicién para producir los mismos efectos

4. Usar el teléfono para la comodidad social: la disposicion a usar la interaccion social en linea para reemplazar las

actividades interpersonales de la vida real

5. Consecuencias negativas relacionadas con el uso del teléfono inteligente: resultados negativos, tales como
problemas sociales, académicos o relacionados con el trabajo, que resultan del uso excesivo del teléfono4%°
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Tabla 7: Criterios diagndsticos propuestos para la adiccion a los teléfonos inteligentes.*

A. El patrén de mala adaptacion del uso del teléfono inteligente, que conduce a un deterioro o malestar
clinicamente significativo, se produce en cualguier momento dentro del mismo periodo de 3 meses

Tres (0 mas) de los siguientes sintomas que han estado presentes:
1. Preocupacién por el uso del teléfono inteligente y, por lo tanto, mantener el teléfono inteligente disponible

todo el dia

2. Falla recurrente para resistir el impulso de usar el teléfono inteligente
3. Tolerancia: se necesita un aumento notable en la duracién del uso del teléfono inteligente para lograr la

satisfaccion

4. Retirada: manifestada por un estado de dnimo disférico, ansiedad y/o irritabilidad después de un periodo sin

uso del teléfono inteligente

0 N o u

Uso del teléfono inteligente por un periodo mas largo de lo previsto

Deseo persistente y/o intentos fallidos de reducir el uso del teléfono inteligente

Uso excesivo del teléfono inteligente y/o tiempo empleado en dejar de usarlo

Continuo uso excesivo del teléfono inteligente, a pesar del conocimiento de tener problemas fisicos o

psicolégicos persistentes o recurrentes causados por el uso del teléfono inteligente

B. Deterioro funcional

B-1. Deterioro funcional: uno (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes:
1. El uso excesivo de teléfonos inteligentes que resulta en problemas fisicos o psicoldgicos persistentes o

recurrentes

2. Uso del teléfono inteligente en situaciones en las que es fisicamente peligroso (por ejemplo, durante la

conduccién o al cruzar la calle)

3. Ha comprometido o perdido una relacion significativa, trabajo u oportunidad educativa/profesional, debido al

uso de teléfonos inteligentes

B-2. El uso excesivo de teléfonos inteligentes causa un malestar subjetivo significativo o consume mucho tiempo

C. Criterios de exclusion

1. Elcomportamiento adictivo del teléfono inteligente no se explica mejor por el trastorno obsesivo-compulsivo

o el trastorno bipolar |

Criterios A: Se refiere a los sintomas de la adiccion a los teléfonos inteligentes
Criterios B: Describe el deterioro funcional que era secundario al uso del teléfono inteligente
Criterios C: Son los criterios de exclusion para descartar episodios maniacos y trastorno obsesivo compulsivo (TOC)%2%3

adictos a Internet y a los teléfonos inteligentes
tienen relaciones interpersonales mas negativas
y una tendencia a pasar mas tiempo solos; por lo
tanto, cuando las relaciones afectivas no son co-
rrectamente desarrolladas durante estas etapas
de la vida, diversos trastornos mentales pueden
surgir como problemas de adaptacion. Diferentes
estudios han encontrado una asociacion fuerte
entre la Al y los trastornos mentales, y las personas
con una autoestima dafada tienen una mayor
tendencia a volverse adictos, ya que hay una prefe-
rencia por la interaccion social enlineay el uso de
Internet para la regulacion del estado de animo,

lo que predice una autorregulacion deficiente del
uso de Internet, es decir, su uso compulsivo y un
control cognitivo (Tabla 8) 24296275

Algo semejante pasa con los teléfonos inteli-
gentes, ya que cuando experimentan un mayor
estrés en las relaciones interpersonales y acadé-
micas, los adolescentes con menor autoeficacia
social son masvulnerables a la adiccidn, en especial
las mujeres.®’78 Las investigaciones concluyen
gue pocos estimulos, si es que los hay, son tan
relevantes a nivel personal como perpetuamente
presentes como los teléfonos inteligentes de las
pPEersonas.>8s
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Trastornos de animo asociados a la adiccion a
Internety a los teléfonos inteligentes: a) depresion,
b) estado de ansiedad,* ¢) trastorno de ansiedad
del tipo trastorno de angustia.*®

Finalmente, se debera considerar que al igual
que con otras formas de conductas problemati-
cas, el uso excesivo de Internet y de los teléfonos
inteligentes puede ser mantenido por escape y
autoalimentado.®®

Tratamiento. El uso de Internet y/o teléfonos
inteligentes puede convertirse en una adiccion
peligrosa, se desarrolla a medida que los tiempos
de exposicion aumentan significativamente, y asi
aparece la pérdida de control, un enfoque de com-
portamiento estrechoy graves conflictos en la vida,
a menos que se tomen medidas de control. Por lo
tanto, esimportante aumentar la conciencia acerca
de esta adicciony a los teléfonos inteligentes, para
alentar a las personas a participar en actividades
sociales y educarse mas sobre como lidiar con el
estrés en lugar de pasar demasiado tiempo en In-
ternet. Del mismo modo, hay varias actividades que
promueven laindependenciay proporcionan acep-
tacion grupal, las cuales pueden ser indicativas de
superar la dependencia/adiccion a Internet 24697387

Tratamiento multidisciplinario:

« Terapia cognitiva conductual (TCC)
« Terapia farmacoldgica
« TCCyfarmacologica

Terapia cognitiva conductual. Enla TCC destaca
el desarrollo de la relacion entre los pensamientos,
las emociones y los comportamientos, y ensefar
a los pacientes a prestar atencion a éstos y a estar
preparados para identificar factores desencade-
nantes de comportamiento adictivo a través de
sus pensamientosy sentimientos. En una primera
etapa de la terapia, las principales acciones se enfo-
can en los aspectos de comportamiento. En etapas
subsiguientes, el enfoque se desplaza hacia el desa-
rrollo de suposiciones cognitivas positivas; durante
la terapia, los adictos identifican creencias falsas y
aprenden como modificarlas en adaptativas.?®

Tratamiento farmacolégico. Respecto a tra-
tamientos para la adiccién a la Al, ha habido
varias investigaciones con farmacos y resultados
positivos. Se han investigado los antidepresivos,
psicoestimulantes, antipsicoticos y antagonistas
del glutamato. Tratamiento farmacoldgico mas
utilizado en pacientes con Al

Tabla 8: Principales trastornos de la personalidad asociados con la adiccion a Internet.

Frecuencia de los trastornos de la personalidad®28-7

Ejel Eje ll

a. Depresion mayor a. Trastorno narcisista

b. Desorden de ansiedad generalizada b. Trastorno limitrofe

c. Distimia c. Trastorno obsesivo-compulsivo
d. Desorden psicético d. Trastorno esquizoide

e. Desorden somatomorfo e. Desorden antisocial

f.  Desorden dismérfico-corporal

g. Fobia social

h. Trastorno obsesivo-compulsivo

Trastorno de panico sin agorafobia

j. Trastorno de panico con agorafobia

k. Abuso de sustancias

. Déficit de atencién con hiperactividad
m. Pacientes con alguna comorbilidad (50%)
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« Escitalopram

o Citalopram

+ Bupropion

« Olanzapina

« Quetiapina

« Naltrexona

+ Metilfenidato

e Memantina?’7388

Terapia cognitiva conductual y tratamiento
farmacolégico

Varios estudios han demostrado que la conjun-
cion de la farmacoterapia y la psicoterapia en el
tratamiento de pacientes con ansiedad y la Al han
sido efectivas. Sugerencias finales: a) primero, es
necesario desarrollar actividades culturales y de
ocio sanas y de gran alcance para adolescentes:
b) en segundo lugar, es necesario desarrollar
programas de asesoramiento efectivos, para
que las enfermeras escolares puedan ofrecer a
adolescentes adictos a Internet; c) tercero, la ca-
pacitacion en habilidades interpersonales debe
llevarse a cabo para los adolescentes con acceso
a Internet 28628890

Radiacion

Hay otra inquietud sobre los teléfonos inteligentes;
esto es si la radiacion que pueden emanar causa
dafio en los usuarios. Al respecto se ha especula-
do mucho, un poco impulsados porque algunas
investigaciones han encontrado que la radiacion
electromagnética de los teléfonos inteligentes
puede afectar los sistemas bioldgicos y procesos
cognitivos. Una de ellas, del 2009, examind los
efectos de la exposicidn a la radiacion de radio-
frecuencia (RFR), emitidos por los teléfonos GSM
estandar en las funciones cognitivas de los seres
humanos. Se encontré que el tiempo de respuesta
fue maslargo (maslento), en unatarea de memo-
ria de trabajo espacial cuando estan expuestos a la
RFR de un teléfono maévil GSM estandar colocado
junto a la cabeza de los sujetos masculinos; quie-
nes eran diestros y fueron expuestos a la RFR en
elladoizquierdo de su cabeza, en promedio habia
mucho mastiempo de respuesta en comparacion
con la exposicion a la derecha y la exposicion si-
mMulada.®?

La radiacion de radiofrecuencia es una forma
de radiacion electromagnética, y la radiacion
electromagnética se puede clasificar en dos tipos:
ionizante (p. ej, los rayos X, el radén vy los rayos
césmicos), y no ionizante (p. gj, la radiofrecuencia,
como en el teléfono inteligente, y la frecuencia
baja en extremo o la frecuencia de electricidad).
La energia de la radiacion electromagnética se
determina por su frecuencia; la radiaciéon ionizan-
te es alta frecuencia vy, por lo tanto, alta energia,
mientras que la radiacidn no ionizante es baja
frecuencia, es decir, de baja energia. El cuerpo
humano absorbe energia de aparatos que emiten
radiacion electromagnética de radiofrecuencia. La
dosis de energia absorbida se calcula usando una
medida llamada indice de absorcion especifica
(SAR), la cual se expresa en vatios por kilogramo
del peso corporal. Asi, se sabe que la exposicion a la
radiacion ionizante, tal como de rayos X, aumenta
el riesgo de cancer. Sin embargo, aungue muchos
estudios han examinado los posibles efectos para
la salud de la radiacion noionizante procedente de
radares, de hornos de microondas, teléfonos celu-
laresy de otras fuentes, no existe evidencia actual
firme de que la radiacidon no ionizante aumente
el riesgo de cancer en humanos. El Unico efecto
bioldgico reconocido con solidez de la radiacion de
radiofrecuencia es el calentamiento, y que algu-
nos han sugerido que podria incrementar el estrés
oxidativo. La exposicion a la radiofrecuencia por
el uso de teléfonos celulares causa calentamiento
en el drea del cuerpo (p. e, el oido y la cabeza) en
donde se apoya un teléfono celular o algun otro
aparato; empero, no es suficiente para aumentar
sensiblemente la temperatura corporal, y no hay
otros efectos claramente establecidos para el
cuerpo humano sobre la radiacién de radiofre-
cuencia. Pero como los teléfonos moviles siguen
siendo una nueva tecnologia, hay poca evidencia
sobre los efectos del uso a largo plazo (mas de
10 afos), por lo tanto, la prevencion parece ser el
mejor enfoque y continuar con los estudios a largo
p | 3 ZO‘9,32,46,86,91,93—99

El dltimo reporte de la UNICEF del 2019 men-
ciona que los teléfonos inteligentes mas radiactivos
fueron: Xiaomi Mi Aly Mi Max 3 en los lugares 1y 3,
respectivamente; mientras que el segundo lugar
lo ocupa el OnePlus 5T, finalmente, el OnePlus 6T
tiene el quinto lugar.

Rev CONAMED 2019; 24(4): 184-199



Herndndez-Pérez F o Los riesgos de las tecnologias de la informacién y la comunicacion 195

Facebook

No podiamos terminar el presente articulo sin
dedicar algunas lineas a la adiccion a las redes
sociales, en especial a Facebook, el cual tiene
grandes similitudes con la adiccion a los teléfonos
inteligentes e Internet. Hablar de redes sociales
implica la comprension de su significado. Una red
social es una estructura compuesta por un con-
junto de actores, individuos u organizaciones, que
estan vinculados por lazos interpersonales, que se
pueden interpretar como relaciones de amistad,
parentesco o intereses comunes. Considerandolas
asi, todos pertenecemos, de una u otra forma, a
una red social. Hoy en dia, y de manera especifica,
las redes sociales en Internet (RSI) son esquemas
gue permiten a los individuos atender un punto
de interés comun para compartir contenidos en
diversos formatos de comunicacion, y establecer
relaciones interpersonales. Su peculiaridad es la
posibilidad de comunicaciéon por medio de la red
de redes. La llegada de los sitios de redes sociales
(SNS) como Facebook, Twitter, Google+ o Insta-
gram ha cambiado la manera en que las personas
se conectan y se comunican entre si dentro de
las organizaciones; sin embargo, tanto la caracte-
rizacion como los riesgos son semejantes al uso
del teléfono inteligente e Internet, uno de ellos es
su asociacion al desarrollo de la procrastinacion o
postergacion, o retraso de actividades o situaciones
gue deben atenderse, sustituyéndolas por otras
mas irrelevantes o agradables, como la atencioén a
las publicaciones en redes sociales,?0100-102

CONCLUSIONES

Esinnegable el impacto positivo de las TIC en todas
las areas de nuestras vidas, tanto en lo personal
como en lo profesional; tampoco se puede negar
gque seguiran modificandolas a futuro probable-
mente de forma radical; sin embargo, v a la luz
de las evidencias, no se puede ocultar que existe
un gran riesgo en su uso, y que muchos usuarios
pueden o ya han cruzado la linea de la adiccién al
Internety a los teléfonos inteligentes. El problema
es monumental dado el numero ascendente de
usuarios, por lo que se dan algunas directrices
tanto en el diagndstico como en el tratamiento.
AUnN nos falta abordar el control ideolégico de los

Rev CONAMED 2019; 24 (4): 184-199

grandes servidores, asi como la utilizacion de la
informacion personal por parte de las compafias
gue se dedican a proporcionar las TIC.
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Irreversible complications in a pediatric patient,
due to malpractice of nursing staff
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RESUMEN

Introduccién: La terapia de infusion intravenosa es un procedimiento con propdsitos profilacticos,
diagndsticos o terapéuticos, la cual consiste en la insercion de un catéter a la luz de una vena, con
el fin de infundir al cuerpo humano liquidos, medicamentos, sangre o sus componentes. Objetivo:
Exponer el caso de un paciente pediatrico que presentd complicaciones por mala practica del perso-
nal de enfermeria y asi evitar errores en la atencién de enfermeria. Conclusién: Los casos en donde
el personal de enfermeria incurre en una mala practica son pocos, pero en técnicas basicas que el
personal realiza dia con dia, existen factores de riesgo ajenos al conocimiento, que influyen en el error
y generan complicaciones a los pacientes.

Palabras clave: Terapia de infusién, mala practica, complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Intravenous infusion therapy is a procedure with prophylactic, diagnostic or therapeutic
purposes, which consists in the insertion of a catheter in the light of a vein, in order to infuse the human
body with liquids, medications, blood or its components. Objective: To expose the case of a pediatric
patient who presented complications due to malpractice of the nursing staff and thus avoid errors in
nursing care. Conclusion: The cases in which the nursing staff incurs in a bad practice, are few, but in
basic techniques that the personnel carries out day by day, there are risk factors outside the knowledge
that influence the error and generate complications to the patients.

Keywords: Infusion therapy, malpractice, complications.

Este articulo puede ser consultado en versién electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

La terapia de infusion intravenosa es un procedi-
miento con propdsitos profilacticos, diagndsticos
0 terapéuticos, que consiste en la insercion de un
catéter a luz de una vena, con el fin de infundir al
cuerpo humano liguidos, medicamentos, sangre
0 sus componentes!

Histéricamente, la terapia de infusion intrave-
nosa ha contribuido de manera importante en el
desarrollo de mejores tratamientos para la aten-
cion de la salud. En México, entre 80 y 95% de los
pacientes hospitalizados reciben tratamiento por
via intravenosa. No obstante, este procedimiento
también ofrece serios riesgos para los pacientes!
Las principales complicaciones con el uso de dispo-
sitivos intravasculares asociadas con la practica de
enfermeria son:lasrelacionadas con lainstalacion,
cuidados del sitio de insercion, manejo del sistema
integral de terapia intravenosa, errores en la minis-
tracion de medicamentos vy retiro accidental del
catéter, mismas que repercuten en la seguridad
de los pacientes.? Al seguir las medidas de segu-
ridad y las recomendaciones que emite la NOM
022 SSA3 2012 de la terapia de infusion, se evitan
los errores en el manejo y las complicaciones que
ponen en riesgo la integridad fisica y emocional
de los pacientes ofreciendo una practica segura.
El siguiente caso expone la mala practica del per-
sonal de enfermeria en un paciente pediatrico, al
colocar de manera errénea un catéter periférico e
incurrir en otras malas practicas, las cuales ocasio-
naron complicaciones severas por dafo vascular
del miembro superior de una paciente prematura.

PRESENTACION DEL CASO

Femenina, recién nacida de 31 semanas de gesta-
cion (SDG), con peso: 1,730 g vy talla: 41 cm. Cuenta
con antecedentes de ser producto de la gesta tres,
presentando factores de riesgo maternos durante
la gestacion para parto pretérmino (antecedente
de embarazo prematuro e infeccion de vias uri-
narias persistente). Recibié a las 30.5 SDG dosis
de maduradores pulmonares, culminando el em-
barazo por via vaginal el 03 de octubre de 2015. Al
nacimiento ameritd presion positiva con bolsa de
reanimacion manual por sindrome de dificultad
respiratoria. Se mantuvo en incubadora térmica

Rev CONAMED 2019; 24(4): 200-203

con mejoria clinica, presentando saturacion 98%,
FC: 127 X, FR: 60 X', Temperatura: 36.7 °C, con tra-
tamiento con CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) nasal y soluciones de base intravenosa.

El 08 de octubre, el personal de enfermeria
del turno nocturno (en proceso de jubilacion) re-
porta venoclisis con fecha de instalacion del 06 de
octubre, la cual presentaba datos de infiltracion:
dolor, eritema y edema, por lo que es retirada y
recolocada en una nueva via periférica. Para el
dia siguiente, el personal de enfermeria del turno
matutino se percatd que la extremidad superior iz-
quierda (sitio donde se canalizo) presentaba datos
deinsuficiencia arterial, con extremidad fria, palida,
pulsos débilesy cianosis en los dedos, se reportd al
médico responsable, siendo esto secundario a que
el sitio canalizado era una arteria.

Se refirid al hospital regional al Servicio de
Angiologiay Cirugia Vascular; se encuentra la ex-
tremidad con coloracion marmaorea en antebrazo
vy débil llenado capilar. Se le realizé exploracion
con Doppler vascular y se encontré ausencia del
flujo de la arteria radial y cubital. Se dio manejo
con blogqueadores de canales de calcioy anticoa-
gulantes mejorando la perfusion a nivel de las
falanges proximales y medias. El 12 de octubre
presentd sindrome compartimental, por lo que
se le realizé fasciotomia en antebrazo, mejord
la irrigacion del brazo y la mano; sin embargo,
los dedos mostraban datos de necrosis. El 23 de
octubre se realizé cirugia de remodelacion, am-
putando los cinco dedos de la mano izquierda y
verificando la adecuada circulacion del munon.
Al dia siguiente presenta evolucion favorable con
adecuado llenado capilar. Es dada de alta el dia
29 de octubre por mejoria.

DISCUSION

A nivel mundial se han descrito de forma amplia
complicaciones infecciosasy no infecciosas relacio-
nadas con la terapia de infusiéon intravenosa, tales
como la extravasacion, infiltracion y oclusion, que
amenazan la integridad del paciente, debido a que
cuando éstas se agravan se asocian con morbilidad
Yy mayor riesgo de muerte’®

En el presente caso se da a conocer la mala
practica por parte del personal de enfermeria en
la colocacion del catéter venoso periférico en un



202 Rangel SBE « Complicaciones irreversibles en un paciente pediatrico, por mala practica del personal de enfermeria

paciente prematuro de 31 SDG, en donde eviden-
temente se violaron las medidas de seguridad
descritas en la lex artis, como la eleccion del lugar
de insercion, ya que éste debe ser de preferencia
en las venas del dorso de las manos, los pies (o
en su defecto en la cara interna o externa de los
tobillos), antes de la flexura antecubital, brazos o
piernas.*Se debe iniciar siempre por las venas mas
distales y por los miembros superiores antes que
los inferiores para evitar flebitis. Se elige la vena que
cuente con mayor calibre y que su trayectoria sea
lo menos tortuosa posible para facilitar la progre-
sion del catéter en la insercidn y evitar una flebitis
mecdanica. Antes de la puncidn se tiene que dife-
renciar entre unavenay una arteria, esto al palpar
la zona y detectar la presencia de pulso. Después,
una vez realizada la puncién se debe observar las
caracteristicas de la sangre para confirmar que se
punciono la vena, siendo la sangre opaca de una
tonalidad rojo oscuro y su salida de forma lenta,
a diferencia de una arteria, en la cual la sangre es
mas oxigenada, el color es rojo brillante y la salida
esde forma rapida, que suele ser al ritmo del latido
cardiaco.

Enelcaso a analizar, el personal de enfermeria
utilizé una de las arterias del pliegue antecubital,
sin tomar en cuenta estas precauciones. Debid
valorar el compromiso circulatorio al momento de
perfundir la via, observar si cambid de coloracion
el drea proxima al catéter venoso periférico (CVP).
En caso de recién nacidos se debe realizar el pro-
cedimiento con apoyo de otro enfermero, el primer
profesional sujeta al menor dejando libre el sitio
de puncién mientras que, por otro lado, el segun-
do se encarga de la insercion del catéter venoso
periférico. Cada cambio de turno de enfermeria
debe valorar alguno de los signos indicativos de
extravasacion, hipersensibilidad o endurecimiento
dela zonade puncion, talescomo edema, frialdad,
palidez o ausencia de pulsos. En los pacientes pre-
maturos la vigilancia debe ser més estrecha.®

En nuestro caso la primera venoclisis (con
fecha de instalacion del 06/10) presentd datos de
infiltracion, aproximadamente 48 horas después,
por lo que el personal de enfermeria del turno noc-
turno la retira y coloca una nueva, pero sin tomar
en cuenta ninguna de las precauciones descritas
anteriormente. Ademas, no obran datos de que
la venoclisis haya sido vigilada durante este turno

(mas de seis horas aproximadamente), hasta que el
turno matutino se percato de los datos de alarma
v del dafo vascular en el miembro superior de la
paciente y de forma acertada procedio a retirar la
venoclisis.®

También es evidente la violacion de la NOM
022 SSA3 2012, que instituye las condiciones para
la administracion de la terapia de infusion,! en sus
numerales 6.7, que describe las consideraciones
que debe tener el personal de salud sobre la tera-
pia de infusion, tales como conocer el propdsito
de la aplicacion, realizar el lavado de manos a fin
de evitar la contaminacion, verificar que esté des-
crita por el personal médico y que esta indicacion
contenga los datos del paciente, el nombre del mé-
dico que la prescribe, la fecha, la hora, la solucion
0 sustancia, el tiempo en que se debe infundir, la
frecuencia y la via. Por otro lado, el numeral 6.8
describe las consideraciones que el personal de
enfermeria debe tener sobre el paciente: la valo-
racion antes de la administracion de la terapia de
infusion intravenosa (antecedentes patolégicos,
edad, diagndstico médico, fase de la enfermedad,
estado clinico, movilidad, antecedentes alérgicos
vy estado emocional).

En nuestro caso, la paciente afectada era una
prematura de 31 SDG, que tiene caracteristicas
especificas como la piel méas delgada, falta de
desarrollo del estrato corneo, disminucion de la
cohesion entre la dermis y la epidermis, uniones
intercelulares epidérmicas mas débiles y fragili-
dad capilar® siendo estos factores de riesgo para
generar lesiones en la piel y los vasos sanguineos,
ademas del uso de dispositivos de acceso vascular.

Uno de los factores de riesgo mas importantes
en pacientes pediatricos es la fragilidad de los vasos
sanguineos y por ello se debe mantener estrecha
vigilancia en el sitio de insercion para detectar de
manera oportuna cualquier problema.” El nume-
ral 6.8.2, sobre el sitio de puncion, describe que
se debe elegir el area distal del cuerpo, principal-
mente en el miembro toracico no dominante. Las
punciones subsecuentes deben realizarse cercanas
alsitio de puncioninicial de forma ascendente, evi-
tando la zona del pliegue, esto también descrito en
la lex artis.® Por otro lado, el punto 6.11.1 especifica
que el personal de salud debe monitorizar la ad-
ministracion de la terapia de infusion intravenosa
vy evaluar el sitio de inserciéon como minimo una
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vez por turno. El catéter periférico corto debe ser
removido cada 72 horasy de inmediato cuando se
sospeche de contaminacion o complicacion, esto
dicho propiamente en el numeral 612.1. El numeral
6.12.3 nos habla acerca de las recomendaciones en
ninos, donde describe que el cambio sistematico
no se recomienday menciona claramente que de-
ben dejarse colocados hasta el final del tratamiento
o al presentar alguna complicacién, tal y como se
presentd en el caso analizado, observando que el
personal de enfermeria actué de manera acertada
al retirar el catéter periférico por presentar extra-
vasacion como complicacion?

CONCLUSIONES

Son pocos |os reportes de casos en donde el
personal de enfermeria incurre en una mala
practica; sin embargo, se presentan en técnicas o
procedimientos basicos que tienen que ver con la
anatomia y fisiologia, pero sus efectos pueden ser
leves o graves. Factores como la falta de practica o
conocimiento anatémico y fisioldgico, asi como la
falta de actualizacion de éste, el turno de jornada
laboral, los afos que el personal lleva laborando o
la falta de responsabilidad en los procedimientos
basicos, son situaciones que afectan la atencion
de enfermeria, causando graves complicaciones.
Por estos motivos es recomendable y de suma
importancia la capacitacion y actualizacion tedrica
del personal a fin de evitar estas situaciones. Por
dltimo, debemos recordar siempre aplicar nuestras
medidas de seguridad, asi como las precauciones
gue nos menciona la literatura y seguir la norma-
tividad establecida para cada caso.
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Cuidado enfermero: prevencion y
deteccion de infeccidén en pacientes con
fracturas expuestas de alta energia

Nursing care: prevention and detection of infection in
patients with exposed high-energy fractures

Maria Guadalupe Pedro José* José Antonio Rosiles Exkiws#

RESUMEN

El presente articulo se basé en expediente de caso CONAMED, en el que se solicitd una investigacion
por hechos de negligencia médica, cometidos en agravio de paciente masculino de 32 afnos de edad,
quien sufrié fractura expuesta de alta energia por arma de fuego en cara posterior de muslo derecho.
De acuerdo al caso, se analizé el cuidado enfermero en las actividades enfocadas a la prevencién y
deteccién oportuna de infeccién en el sitio de herida, identificando las acciones que fueron realizadas
y las actividades que se omitieron en su atencion.

Palabras clave: Cuidado enfermero, prevencion, infeccién, fracturas expuestas, alta energia.

ABSTRACT

This article was based on a CONAMED case file, in which an investigation was requested for medical
malpractice acts committed in tort of a male patient, who suffered an exposed high-energy fracture
by firearm on the back of the right thigh. According to the case, nursing care was analyzed in activities
focused on the prevention and timely detection of infection at the wound site, identifying the actions
that were performed and the activities that were omitted in their care.

Keywords: Nursing care, prevention, infection, exposed fractures, high-energy.

Este articulo puede ser consultado en versién electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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INTRODUCCION

Una fractura abierta es aquella en la que los ex-
tremos 6seos o su hematoma comunican con el
exterior, a través de una solucion de continuidad
dela pielylas partes blandas.' Generalmente estas
fracturas se clasifican segun si el arma que las ha
causado es de alta energia (velocidad del proyec-
til > a 600 m/s), o de baja energia (< a 600 m/s).2
Conforme a lo expuesto y criterios del Dr. Gustilo
(1990), la incidencia de infeccion de las heridas en
pacientes quienes han tenido fracturas abiertas,
estan relacionadas directamente con la extension
del dafo en tejidos blandos: para tipo Il general-
mente son de 10 a 25%, para las facturas tipo IlA,
7%, paratipo llIB,de10a50%y paratipo llIC,de 25a
50%. Con una tasa de amputacion de 50% o mas.® El
personal de enfermeria que interviene en la aten-
cion al paciente con fractura expuesta, interactua
de manera directa en su evolucion; las actividades
enfocadas a prevenir la presencia de infeccion
disminuiran el tiempo de estancia hospitalaria y
la optimizacion de los recursos en su atencion, asi
como su deteccidn, que llevard consecuentemente
al tratamiento oportunoy, por lo tanto, frenara en
gran medida la morbidez que pudiera presentar el
paciente en el caso de heridas que cicatrizan por
un tiempo Mmas prolongado.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 32 anos que ingreso al
Servicio de Urgencias de un hospital de segundo
nivel el 09 de julio de 2011, por haber sufrido herida
por arma de fuego en cara posterior de muslo dere-
cho, con salida de rétula. 22:00 horas signos vitales
tension arterial (TA): 129/79, frecuencia cardiaca (FC)
105, frecuencia respiratoria (FR) 24, muslo derecho
edematoso, pierna hipotérmica, con cianosis distal,
pulsos pedios ausentesy sindrome compartimen-
tal. Radiograficamente: fractura supraintercondilea
compleja de multiples fragmentos y probable le-
sion vascular, se solicitd fijador externo en central
de equiposy esterilizacion, hasta ese momento se
carecio del mismo, indicacion Hartmann 1,000 mL
para dos horas con 60 mg de metamizol, ketoro-
laco 30 mg IV cada 12 horas, buprenorfina 0.5 mg
intramusculary 0.5 mg IV, toxoide tetanico 0.5 mL
intramuscular y dicloxacilina 1 g intravenoso cada
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seis horas. En nota médica de evolucion se encon-
tré a paciente con datos de chogue hipovolémico,
se inici6 carga con solucioén cristaloide con buena
respuesta a la terapia hidrica, presentd tension
arterial 173/90, persistio taquicardico. Fue valorado
por Traumatologia quien coloco férula e internd a
piso de Ortopedia.

En el Servicio de Ortopedia se reportd sin
sangrado activo, indicacion cefotaxima 1 g intra-
venoso cada ocho horas, diclofenaco una dmpula
intravenosa cada ocho horas, nalbufina Y2 ampula
intravenosa cada ocho horas, continuando con
fiebre. Signos vitales por el personal de enferme-
rfa: tension arterial 142/76, frecuencia cardiaca 80,
sefald paciente alerta, palido, sin pulsos distales,
dolor intenso, cianosis distal, hipertermiay continud
con picos febriles, con transfusion de un paquete
globular, dicloxacilina1g y ketorolaco 30 mg intra-
venoso a las 22 horas, no se confirmao la ministracion
de toxoide tetanico. Laboratorios: eritrocitos 2.86 x
10%/ul, hemoglobina 8.68 g/dl, hematocrito 25.7%,
leucocitos 19.0 x 10%/ul, neutrofilos 84.4 x 10%/ul,
linfocitos 9.11 x 10%/ul y plaguetas 131 x 10%/I. Reporte
de enfermeria del 11 dejulio de 2011 paciente alerta,
orientado, con edema en miembro pélvico derecho,
inquietoy desesperado [sic], con datos de sangrado
en miembro pélvico derecho, fue indicado el ayuno,
medicamentos indicados: enoxaparina 40 mg c/24
horas ministrada a las 18 horas, nubain ¥2 ampula
y cefotaxima IV cada 8 horas, metilprednisclona
250 mg IV (ilegible) fue anotada la colocacién de
férula. El 25 de julio se realizd reduccion cerrada
bajo fluoroscopia y se colocd aparato de yeso: con
manejo farmacolégico de dicloxacilina 1 g intra-
venoso cada ocho horas y ciprofloxacino 200 mg
intravenoso cada 12 horas, fue dado de alta el 28
de julio, con cita a consulta externa. El 4 de agosto
de 2011 acudio a Urgencias del mismo hospital por
presentar fiebre, secrecion fétida, facies de dolor.
Indicacion médica de curacion dos veces al dia (sin
registro de laintervencion). Presentd dolor en la he-
riday temperatura de 38 °C, evoluciond con salida
de material purulento con olor fétido, de liquido
achocolatado, licuefaccion tisular, tanto muscular,
como tendinosa, con presencia de lisis dsea, pro-
nostico malo para la extremidad 6sea, resultado
de cultivo con antibiograma reportando siembra
positiva para Enterobacter aerogenes. 30 de agosto
del 201 reporte de angiotomografia computarizada
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(angio-Tac) con pérdida de la continuidad de la ar-
teria femoral a nivel maleolar, se realizé amputacion
supracondilea el 21 de septiembre, siendo dado de
alta el 26 de septiembre por mejoria.

Analisis

En pacientes con extremidad gravemente lesio-
nada se debe tomar la decision entre salvar la
extremidad o lavida del paciente. En la actualidad,
existen indices predictivos que apoyan en la toma
de decisiones como es la escala de severidad de Ia
extremidad mutilada (MESS).* Cuando la puntua-
cion es igual o mayor a siete es indicativo de am-
putacion, recordando que el puntaje de isquemia
se duplica en caso de contar con mas de seis horas
de evolucion (Tabla 1)2

En el aflo 2005, a partir de las observaciones
en 5207 casos del Hospital de Traumatologia «Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez» realizadas por el Dr.
Ruiz Martinez y colaboradores, se establecié una

Tabla 1: Escala de severidad de la
extremidad mutilada (MESS).

Criterios de MESS (7 o mas es igual a

amputacion) Puntaje
A. Lesion de tejidos blandos y hueso
Baja energia 1
Intermedia energia 2
Alta energia 3
Muy alta energia 4
B. Isquemia de la extremidad
Pulso reducido con perfusién normal
Disminucién del llenado capilar 2
Dedos frios insensibles 3
C. Choque
Tensién arterial mayor 90 mmHg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotension persistente 2
D. Edad
Menores de 30 afios 0
Entre 30 y 50 afios 1
Mayores de 50 afios 2

El puntaje se duplica en caso de isquemia mayor de 6 horas.
Johansen 1990.

clasificacion con base en la del Dr. Gustilo y An-
derson, en la que se agrego la clasificacion de las
fracturas por proyectil de arma de fuego en tipo 1V,
considerandose las A como alta velocidad vy las B
de baja velocidad, debido a que la conducta en el
tratamiento es diferente a las de tercer grado, como
seencuentraen ladel Dr.Gustiloy Anderson. La dife-
rencia se explica enlas Tablas 2 y 3 respectivamente.

Durante el tratamiento, todas las fracturas
expuestas deben ser tratadas como una urgencia
quirdrgicay el paciente deberd tener una atenciéon
integral desde su ingreso: evaluacion inicial y reani-
macion simultanea mediante la ventilacion adecua-
da, y reposicion de volumen perdido, control de Ia
hemorragiay evaluacion del estado neuroldgico del
paciente. Se investigaran antecedentes de patologia
previa, ingesta de drogas, alcohol, medicamentos
y alimento recientemente, exploracion sistematica
de cabeza a pies y estudios de laboratorio e ima-
genologia, y la elaboracion del diagndstico para
poder establecer las prioridades del tratamiento
de las lesiones en la fractura expuesta, una historia
clinica completa haciendo énfasis en fecha y hora
del accidente, mecanismoy sitio de lesion, anexan-
do el tratamiento realizado hasta ese momento®
La enfermera de cuidados criticos ayudara con el
reconocimiento de problemas potencialmente
graves que pueden requerir intervencion inmedia-
ta, por esta razoén la evaluacion fisica es importante
para proporcionar informacion médica adicional,
ayudando a descubrir lesiones traumaticas nuevas
o no diagnosticadas previamente.”

Manejo antibidtico: el tiempo para la adminis-
tracion de antibidticos fue demostrado como indi-
ce predictivo de infeccion por Patzakis y su grupo
en 1989, que reportaron una tasa de infecciéon de
4 7%, cuando los antibidticos se administraron
dentro de las tres horas de la lesion y una tasa de
infeccion del 7.4% cuando los antibidticos se ad-
ministraron después de tres horas® De acuerdo
con la Gufa de Practica Clinica de la Secretaria de
Salud, presenta el esquema antibidtico primarioen
fracturas abiertas.? El tratamiento incluye la admi-
nistracion de profilaxis antitetanica (Tablas 4 y 5).1°

Desbridamiento quirdrgico extenso: encamina-
do a la escision de los tejidos desvitalizados y ma-
terial extrano, debiéndose realizar en forma siste-
matizada incision, escision, irrigacion, con solucion
fisioldgica aplicando discreta presion para provocar
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Tabla 2: Clasificacion de fracturas expuestas por el Dr. Gustilo y Anderson (1990).3

Grado | Grado Il

Grado lll

Herida pequefia <1cm, puntifor-
me con escaza contusion/lesion
de partes blandas
Traumatismos de baja energia,
con fracturas transversales sim-
ples u oblicuas cortas

Nivel de contaminacién minima
rado

Herida amplia de 1-10 cm

Traumatismo de mediana
energia que produce fracturas
transversales u oblicuas cortas

Nivel de contaminacién mode-

Herida amplia >10 cm

Desvitalizacion muscular extensa.

Herida muy contaminada, presencia de cuer-
pos extrafos asociada con lesion producidas
por traumas de alta energia

[IA. Cuando la cobertura dsea por las partes
blandas no tenga mayor problemay el
dafo del periostio es minimo

[1IB. El dafo peridstico es extenso. La piel no
logra cubrir completamente la herida 'y
la fractura, se necesitara de colgajos de
piel o de tejidos blandos. Suele asociarse
a contaminacién importante

[IIC. Cuando existe lesion vascular que requie-
re reparacion quirdrgica para salvar la
extremidad: las producidas en terrenos
altamente contaminados, fracturas con
alta destruccion de partes blandas

arrastre mecanico de detritus y material extrano.?
Las fracturas de grados |, Il y lll se irrigan con 3,6y
9 litros de solucion salina respectivamente.

Drenaje: siempre debe colocarse un sistema de
drenaje para evitar la formacién de colecciones he-
maticas,® actualmente las heridas abiertas suelen
tratarse con terapia de vacio, que ha demostrado
disminuir la tasa de infecciones?

En el manejo postoperatorio se continda la
revision de la herida, con la finalidad de detectar
complicaciones inmediatas, en sospecha de in-
feccion toma de muestra para cultivo, cambio de
gasas estériles diario sin aplicacion de antisépticos
ni jabones locales, control de pardmetros bioqui-
micos (biometria hematica, quimica sanguinea,
etcétera) y continuacion del esquema antibidtico
iniciado en urgencias.®

El cuidado de la herida
La aplicacién inmediata de un aposito estéril ayuda

a proteger las heridas abiertas de una mayor conta-
minaciony, por lo tanto, de infecciones sistémicas
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como la osteomielitis y la sepsis. Es importante
prestar atencion a los signos vitales del paciente,
va que la fiebre y la taquicardia pueden ser in-
dicativas de infeccion, y del aspecto de la herida
como mal olor, calor, enrojecimiento o secrecion.”
Sise observa alguno de los Ultimos signos, se debe
notificar al médico, el diagndstico es importante
para determinar el tratamiento a seguiry evitar asi
complicaciones posteriores. Su aplicacion cons-
tituye una herramienta y deteccion precoz de la
infeccion de heridas.?

Factores de riesgo para la infeccién de la herida

Toda herida corre el riesgo de infectarse dada la
lesion de la barrera protectora del cuerpo, normal-
mente las defensas del cuerpo aislan y destruyen
los organismos que entran en él a través de las
roturas de la piel. Para que se desarrolle una infec-
cion, debe haber un desequilibrio entre los factores
gue rigen: contaminacion, ambiente y resistencia
del paciente, y es el balance entre estos tres lo que
determina la extension de la infeccion.
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« Contaminacion:a medida que aumentala con-
taminacion, también lo hace la probabilidad de
infeccion patdgena.

« Ambiente: las bacterias son muy especificas
en cuanto a su ambiente. El tejido muerto es
un alimento para ellasy para algunas bacterias
anaerdbicas, la falta de oxigeno es una ventaja.

« Resistencia de paciente: depende del estado
inmune, la nutricion, el estado general y la edad.
La malnutricion da por resultado una incapa-
cidad para la sintesis de enzimas, de proteinas
celularesy la formacion de nuevas células, y del
déficit de vitaminas particularmente de vitami-
nas Ay C, que ayudan a la cicatrizacion en los
pacientes que estan tomando glucocorticoides,
y la vitamina C que es esencial para la sintesis
de colageno. La desnutricion deja al paciente
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sin reservas para contrarrestar las demandas de
la herida. Incluso algunos medicamentos pue-
den alterar la actividad quimica de las células y
retrasar la cicatrizacion.®

La observacion poco frecuente por parte del
personal de enfermeria del compromiso vasculary
documentacion, sin prestar atencién a cinco aspec-
tos: palidez, falta de pulso, parestesia, dolor y para-
lisis del miembro afectado, y la falta de atencién a
yesos, férulas o apdsitos, y retraso u omision en la
notificacion de manera oportuna sobre cualquier
cambio o apariencia en la herida, son factores que
pueden enmascarar o agravar el problema’’

El hueso es un tejido vital y pulsatil que debe
tratarse de forma tan cuidadosa como cual-
quier otra parte viviente del cuerpo. Las heridas

Tabla 3: Guia de clasificacion de las fracturas expuestas del Hospital de
Traumatologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez».®

Tipoy lesion de partes blandas

Tipo de fractura

Grado de contaminacién

|. Herida limpia menor al diame-
tro hueso fracturado

[l. Herida limpia mayor al didme-
tro del hueso fracturado

[IIAl. Potencialmente contaminada

[IIA2. Herida mayor o menor al dia-
metro del hueso y persiste el
cierre de la herida

[lIA3. Herida contaminada

[1IB. Lesién de partes blandas
[IIC. Reparacion vascular

ID. Amputacion traumatica

IVA. Heridas por arma de fuego de
alta velocidad

IVB. Heridas por arma de baja velo-
cidad

Transversal u oblicua corta
Oblicua larga o espiroidea
Cualquiera de los anteriores

Fractura de alta energia (es cuna o
complejo)

Cualquier tipo de trazo

Cualquier tipo de trazo
Cualquier tipo de trazo

Cualquier tipo de trazo

Generalmente compleja

Generalmente transversal, oblicua o
incompleta

Minima, desbridamiento realizado
antes de las 8 horas de evolucién
Minima, desbridamiento realizado
antes de las 8 horas de evolucién
Desbridamiento realizado después
de 8 horas de evolucién
Indiferente al tiempo de evolucion

Producido en sitio de alta contami-
nacién: basureros, drenajes, corrales,
industriales, lugares agricola-gana-
deros

Generalmente alta contaminacién
Independiente al grado de contami-
nacion

Independiente al grado de contami-
nacion

Se considera minimo, generalmente
el proyectil esta multifragmentado o
fuera del paciente

Se considera minimo

Especiales: pacientes inmunosuprimidos o con enfermedad arterial previa.
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Tabla 4: Esquema primario de antibidticos para fracturas expuestas.’

Heridas con contaminacion masiva (tipo de exposicion: I11A.3, 1B, [1IC).

Antibidtico Dosis Via Dosis méxima

Primera eleccion

Penicilina G sddica cristalina 100,000 Ul/kg/dosis (cada 6 horas) \Y, 24 millones unidades/dia
Amikacina 15 mg/kg/dia dividido en 2 dosis \Y, 1g/dia (ajustar en pacientes
(cada 12 horas) con dafio renal)

Metronidazol 7.5 mg/kg/dosis (cada 8 horas) \Y 4 g/dia

Segunda eleccién
Cefalosporinas de primera 500 mg a2 g (cada 6 horas) v 12 g/dia
generacion (cefalotina)
Amikacina 15 mg/kg/dia (cada 12 horas) \Y, 1g/dia (ajustar en pacientes

con dafio renal)
Sélo se agrega penicilina en
caso de sospecha de anaerobios

IV = intravenosa.

Tabla 5: Esquema alterno de antibidticos para fracturas expuestas.®

Tipo de fractura Antibidtico Dosis Via Dosis maxima
Esquema A
Fracturas expuestas Ciprofloxacino 400 mg (cada 12 horas) \Y, 159
(tipo de exposicion: Amikacina 15 mg/kg/dia dividido IV 1g por dia (ajustar en pa-
1, 11, 1A en 2 dosis (cada 12 horas) cientes con dafio renal)
En heridas con Ciprofloxacino 400 mg (cada 12 horas) \Y, 159
contaminacion masi-  Amikacina 15 mg/kg/dia dividido IV 1g por dia (ajustar en pa-
va (tipo de exposicion: en 2 dosis (cada 12 horas) cientes con dafio renal)
A3, 111B, 11IC) Metronidazol 75 mg/kg/dosis (cada 8 horas) IV 1.5 g por dia
Cloranfenicol 50 a 100 mg/kg/dia \Y 4 g/dia
Esquema B
Fracturas expuestas Cefalosporinas de 750 mga3g(cada8horas) IV/IM  Deacuerdo con filtracion
[l segunda generacion glomerularen IR
(cefuroxima)
Fracturas Il Cefuroxima 750 mga3g(cada8horas) IV/IM  De acuerdo afiltracion
glomerularen IR
Amikacina 15 mg/kg/dia \Y 19 por dia (ajustar a pa-
(cada 12 horas) ciente con dafo renal)
Sélo se agrega penicilina o metronidazol en caso de sospecha de anaerobios
Levofloxacino 500 mg (cada 24 horas) VO

IV = intravenosa; IM = intramuscular; VO = via oral; IR = insuficiencia renal.
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cicatrizan mejor si hay una aposicion de las super-
ficies dafiadas, suficiente proteccioén para prevenir
su desunioén, unabuenairrigaciona cadaladodela
heriday ausencia de complicaciones por infeccion.
Las estrategias para minimizar la infeccion en el
sitio de la herida incluyen una irrigacion copiosa,
desbridamiento, 6ptima reparacion de la fractura
y administracion de antibidticos. La oxigenacion
del tejido es vital, tanto para la vida como para la
cicatrizacion, y depende de la suficiente oxigena-
cion en los pulmones y de una concentracion de
hemoglobina circulante adecuada.®

La infeccion no sélo va a retrasar la cicatrizacion
histica, sino que también va aaumentar la cantidad
de cicatrizy puede ser indirectamente responsable
de una disfuncién permanente. En la herida que
Nno cicatriza deberfa controlarse la vascularizacion
deficiente, los signos de infeccion, cambio de color,
inflamacion local, necrosis, cuerpos extrafios dentro
de la herida, asi como la dieta.™

DISCUSION

El paciente ingreso el 09 de julio de 2011, a las 22:00
horas al Servicio de Urgencias. Se desconoce la in-
formacion sobre la aplicacion de toxoide tetanico
debido a que no se registro el horario en que fue
ministrado; en consecuencia no se identifico si
existid apego al tratamiento farmacoldgico dentro
de las primeras horas de ingreso, continuando en
fechasdel 6al 19 de septiembre cuando el paciente
reingreso al nosocomio; las notas de enfermeria no
indican las intervenciones que se realizaron para
el tratamiento de la herida.

Las notas de enfermeria son escasas, la obten-
cion dela informacion de la evolucion del paciente
se baso en las notas médicas, que si bien lo sefala
la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012
del Expediente Clinico del apartado 9.1 al 9157 es
responsabilidad del personal profesional y técnico
registrar en la hoja de enfermeria por el personal en
turno habitus exterior, signos vitales, ministracion
de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via pres-
crita, procedimientos realizados y observaciones,
gue como lo indica S-Bongiovanniy su equipo en
el 2005, |a falta de atenciodn, retraso u omision en
la notificacion de manera oportuna sobre cualquier
cambio o apariencia en la herida son factores que
pueden enmascarar o agravar el problema.

CONCLUSION

El cuidado de enfermeria es fundamental en la
evolucion satisfactoria del paciente que sufrio frac-
tura expuesta de alta energfa. La prevencioén de Ia
presencia de infeccion en la herida no sélo depende
de la aplicacion de antibidticos, también incluye Ia
curacion en el sitio de la herida, que interrumpira el
periodo de exposicion ante el riesgo de la presencia
de infeccién y por consiguiente favorecerd la con-
tinuacion de una adecuada cicatrizacion, asi como
su monitorizacion y la documentacion que pro-
porcione informacioén en la evoluciéon del paciente,
notificando cualquier alteracion de su estado clinico.
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Prolongado camino hacia la restauracion
del cuerpo. Primeras piernas
artificiales en México. Siglo XIX

Long way towards the restoration of the body.
First artificial legs in Mexico. 19th century

José Luis Gémez-de Lara*

RESUMEN

El trabajo presenta un analisis de la evolucién de los miembros artificiales en México, con el objetivo
de valorar la contribucién cientifica y tecnolégica de estos aparatos a la medicina nacional, y también
mundial. En el texto, destacamos la participacién de dos principales personajes mexicanos en el si-
glo XIX que, con sus invenciones, constituyeron una verdadera revolucion tecnoldégica médica en el
desarrollo de estos aparatos en México y en el mundo. Ambos plantearon la necesidad de prevenir,
tratar y rehabilitar con el suministro de aparatos ortopédicos (entre ellos las protesis de extremidades)
las lesiones y enfermedades de indole ortopédico en los cuerpos de los civiles y de los combatientes.
Concluimos que gracias a estos aportes, en la actualidad contamos con una comunidad productiva
de investigadores y fabricantes de miembros artificiales en nuestro pais, minimizando asi el agudo
problema de la discapacidad entre la poblacién a causa de la violencia, enfermedades congénitas y
accidentes de transito o doméstico.

Palabras clave: Medicina, México, historia, miembros artificiales.

ABSTRACT

The text presents an analysis of the evolution of artificial limbs in Mexico with the objective of assessing
the scientific and technological contribution of these devices to national medicine, as well as worldwide.
In the text, we highlight the participation of two main Mexican characters in the nineteenth century
who, with their inventions, constituted a true medical technological revolution in the development of
these devices in Mexico and in the world. Both raised the need to prevent, treat and rehabilitate with
the supply of orthopedic appliances (including limb prostheses), injuries and diseases of an orthopedic
nature in the bodies of civilians and soldiers. We conclude that, thanks to these contributions, we
currently have a community of researchers and manufacturers of artificial members productive in our
country, minimizing the problem of disability among the population because of the violence, congenital
diseases and traffic or domestic accidents.

Keywords: Medicine, Mexico, history, artificial limbs.
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INTRODUCCION

Desafortunadamente, se cuenta con muy poca
informacién que nos indique la existencia y uso
de miembros artificiales en el México prehispa-
nico y colonial. En codices prehispanicos como el
Borgia o el Vaticano A, presentan al dios nocturno
Tezcatlipoca usando, en uno de sus pies, un es-
pejo humeante en sustitucion del pie que le fue
arrancado por el monstruo de la tierra, mientras
que el 29° virrey de la Nueva Espafa, Melchor Por-
tocarrero Lasso de la Vega, utilizaba un miembro
artificial de plata que sustituyd al brazo derecho.
Sin embargo, los primeros trabajos de fabricacion
y uso de miembros artificiales en México tuvieron
Ccomo pioneros a los cirujanos militares: José Mi-
guel Mufioz Gonzalezy a Martin Otea, quienes con
ciertos conocimientos en el manejo de materiales,
herramientasy equipo lograron disefiary elaborar
dispositivos y componentes que aminoraron las
secuelasinvalidantes que presentaba la poblacién
amputada.

(QUIEN INVENTO LAS PROTESIS
ORTOPEDICAS EN MEXICO?

El cirujano que cambié la
vida de los amputados

En México, como en otras partes, la fabricacion de
miembros artificiales fue inicialmente producto
de la cirugia de guerra; lo que después individua-
lizd a los cirujanos ortopedistas y de trauma de
los cirujanos generales fue el conocimiento de los
aparatos que hoy se conocen como ortesis, zapatos
especiales y protesis, ademas del manejo de las
lesiones dseasy enfermedades de tipo ortopédico!

Los inicios de la fabricacion de miembros
artificiales en México nos remiten a la figura del
cirujano romancista y militar José Miguel Mufoz
GConzalez (1781-1855), cabeza de este movimiento
innovador en el terreno de la fabricacion de miem-
bros artificiales con el que culminan sus esfuerzos
con la creacion de una protesis en 1816 (Figura 1)
e inventor de la protesis de la pierna izquierda del
general Santa Anna, la cual le valié el reconocimien-
to internacional como pionero de las proétesis de
extremidades de metal. Inicid la practica médicaen
el Hospital General de San Andrés (1779) en el Real
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Colegiode Cirugia (1768), donde cursaria anatomfia,
fisiologia, operaciones de cirugia, clinica quirdrgica
vy elementos de medicina legal.? Para el afio 1816,
formo parte del cuerpo de Cirugia Militar como
ayudante honorario, probablemente para colaborar
en las muchas tareas quirurgicas que ocasiono la
lucha independentista.?

Fue en ese mismo afo, el 1° de febrero, cuan-
do el entonces ayudante honorario del cuerpo de
cirugia envio al virrey don Félix Maria Calleja del
Rey (1753-1828) un escrito, en el cual le comunico
parte de susactividadesy, entre ellas, le sefald que
acababa de «fabricar una pierna artificial con laque
no sdélo se cubre el defecto de este miembro im-
perceptible casi a la vista por sus ajustes y libertad
con que se maneja el que la usa hasta el grado de
bailar, sino que se quita de la suma molestia de la
muleta que no se necesita pues la pierna se puede
vestir con la media mas finax.3

El primero de estos aparatos estaba ya en uso
y el cirujano lo habia construido para un paciente
privado, don Prudencio Gutiérrez, y en vista de
los buenos resultados, propuso al gobierno que
le permitiera continuar con estas tareas en for-
ma exclusiva por un tiempo de 10 aflos. Mufioz

Figura 1.

Pierna artificial
del General
Antonio Lépez

de Santa Anna.
Fuente: Museo de
Chapultepec. Foto
proporcionada
por el Dr.

Carlos Agustin
Rodriguez-Paz.
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argumento que la pierna artificial seria de gran
utilidad para los pacientes pobres, especialmente
los soldados, que carecian de recursos para adqui-
rirla. El precio aprobado por su excelencia fue de
20 pesos si la pierna fuere de la rodilla abajo, y 46
sicomprendiese el muslo o parte de él.* Prometio
continuar con la fabricacion de estos miembros e
incursionar inclusive en brazos y manos, los que
pondria a disposicion en el precio mas asequible, e
inclusive, hacerlos de forma gratuita para quienes
no tuvieran posibilidad alguna.®

Elvirrey Calleja mando a los cirujanos militares
Rafael Sagaz y don Andrés Ceres con el objetivo
de verificar la autenticidad del aparato y para
cerciorarse que no fuera una copia de algunos
aparatos que se trafan de Europa. Los dos ciru-
janos examinaron el aparato y, ante las pruebas,
recomendaron al virrey que concediera apoyo
decidido a la propuesta de Mufioz. Finalmente, el
7 de mayo de 1816, el virrey y el fiscal aprobaron
y concedieron al cirujano el privilegio de elaborar
en exclusiva durante 10 anos las piernas que le
fueran encargadas; cabe sefialar que tal admision
la efectuaron apoyados en una Cédula Real del
13 de julio de 1763, la cual concedia esta clase de
privilegios que quedaban limitados a un tiempo
maximo de 10 aflos. Para la historia de la ortope-
dia, resulta de enorme valor la fabricacion de esta
protesis, ya que parece ser la primera en México
que se tiene registrado.®

Como pionero de las protesis de las extre-
midades, fue reconocido a nivel mundial al pro-
porcionar al posterior presidente de la republica
Antonio Lopez de Santa Anna la protesis de su
pierna izquierda que perdié durante la defensa
de la invasion francesa al puerto de Veracruz el
4 de diciembre de 1838.° En su vasta coleccion
de protesis que resguardaba el general, en su
mayoria provenientes de Europa, prefirid usar la
de Miguel Munoz. Existe un corrido popular de Ia
época alusivo a este hecho:

Cayo Santanaysu Fe, y cayo el desventurado
porque estaba mal parado, solamente con
un pie.”

Pero Miguel Mufioz no fue el Unico en solicitar
permiso para fabricar miembros artificiales. En 1863,
cuando se encontraba la intervencion francesa
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Figura 2: Miembro artificial de Martin
Otea. Fuente: Archivo General de la Nacion.
Secretaria de Fomento. Oficina de patentes
y marcas, Exp. 441, Caja 7,1863.

en México, surgid la figura de un fabricante de
zapatos, don Martin Otea, solicitando el privilegio
por 12 afos de fabricar una pierna artificial para
mutilados.®

El pensamiento innovador de Martin Otea

El primero de estos miembros artificiales, Martin
Otea lo construyo para el licenciado Carlos Suarez
Barreda, quien certificé el buen uso de la pierna
mecanica y solicité al Ministerio de Fomento la
patente de privilegio por 12 afios que concede la
ley del 3 de noviembre de 1858 para implementar
una pierna artificial para mutilados (Figura 2), que
desde hace 20 afios habia estado perfeccionando:
asimismo, solicité se le dispense del pago de de-
rechos por la patente y solicita la cantidad de 300
pesos para establecer esta industria.

Otea argumentd que la pierna artificial que
imita los movimientos naturales para la locomo-
cion reune dos condiciones: ser flexible cuando se
necesita doblar la pierna para dar el paso y la de
mantenerse firme cuando se apoya verticalmente
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el peso del cuerpo en la pierna, por lo que es de
gran utilidad para los pacientes mutilados que
carecian de recursos para adquirirla. Dio su palabra
de continuar con la fabricacién de estos miembros,
peroahora para brazosy manos, poniéndolos a cos-
tos muy bajos para quienes no tuvieran posibilidad
alguna de adquirir un miembro artificial.

El siguiente paso consistio en certificar la
utilidad del aparato y comprobar su originalidad
y no fuera imitacién del algun otro aparato que
se haya fabricado en otra parte. Se considerd
que fuera un profesor de medicina y cirugia el
encargado de evaluar y revisar la pierna artificial.
Fue asi como quedd seleccionado el profesor de
medicina y cirugia don Angel Iglesias Domin-
guez (quien dio a conocer el laringoscopio en el
Hospital de Jesus), en cuyo informe comprobd la
originalidad del aparato: «..certifico haber visto
la pierna artificial que ha construido don Martin
Otea y en honor de la verdad debo decir que es
una de las mas perfectas que he visto en su gé-
nero. La he visto aplicada a una persona a quien
le faltaba la pierna natural y era dificil, aplicada
la artificial, saber cudl era la que le faltaba pues
pOr un Mecanismo ingenioso y poco molesto al
paciente, ejecuta todos los movimientos natura-
les no solo para la deambulacion sino también
para hincarse o cruzar la pierna sobre la otra. Y a
peticion del interesado doy la presente en México
a tres de julio de 1863.»8

El cirujano recomendd que se le concediera
el apoyo solicitado por parte de Martin Otea. El
privilegio de construir piernas artificiales le fue
otorgado a Otea el 30 de noviembre de 1863, asi
como la ayuda econémica de 300 pesos para fa-
vorecer esta industria. El 2 de julio de 1864, Otea
nuevamente vuelve hacer una peticion, dirigida
ahora a su majestad Maximiliano de Habsburgo,
en la cual solicita fondos para continuar con la
construccion de aparatos. El subsecretario de Es-
tadoy del despacho de Fomento, José Maria Ruiz,
le pide a su majestad rechace la peticion ya que:
«..no hay necesidad de dar auxilio aislados, acaso
sin fruto,; y darle por ahora a Oteaq, seria regalarle
dinero. El gobierno debe costear el fuerte importe
de las piernas de los pobres quienes andan mejor
con muletas cuando tienen la desgracia de perder
una pierna. El trabajo de Otea es solamente para
personas acomodadas.»® La ayuda econémica
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nunca llego, y seguramente Otea dejo de fabricar
miembros artificiales.

Considero al siglo XIX como el siglo de la inven-
cion e implementacion de las primeras protesis de
extremidades en México, pues existia en todo el
mundo una serie de transformaciones econémicas,
médicas y sociales que influyeron en el campo de
la fabricacion de miembros artificiales.

CONCLUSION

A lo largo de este trabajo, hemos constatado que
las protesis o miembros artificiales nacieron y se
desarrollaron en México a principios del siglo XIX.
Los avances cientificos de la ciencia médica y de
la cirugia general en el siglo XIX beneficiaron la
invencion de estos aparatos, respondiendo a las
necesidades surgidas de las contiendas bélicas, la
era industrial y las enfermedades discapacitantes,
pero siempre teniendo en cuenta las necesidades
de las industrias y de poder reincorporar a la vida
dtil a los individuos, sobre todo a los niflos que
perdian sus miembros ya sea en las ciudades, en
las fabricas o0 minas.

La influencia de la escuela francesa en la
medicina era absoluta en México, asi como en
otros paises de Latinoamérica, hasta el final de
la Primera Guerra Mundial cuando la escuela
americana comenzo a predominar. En el siglo XX
hubo varios hechos cruciales que modelaron la
fabricaciony desarrollo de miembros artificiales
con la apariciéon y utilizacion de nuevos materia-
les como el plastico, la fibra de vidrio y el titanio
para elaborar modernos y eficientes aparatos
ortopédicos.
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