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EDITORIAL

Editorial

S. Arroyo Lucas*

Departamento de Educacion e Investigacion en Enfermeria, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, Ciudad de México

La Enfermeria ha transitado de una actividad de
cuidados a un cuidado profesional, donde ha estado
presente una paradoja desde su origen en nuestra
mayor representante, Florence Nightingale; quien
por un lado, construyd una Enfermeria al margen de
un estigma en el sentido servicial, en donde los ras-
gos del perfil de las personas a incorporarse en esta
profesion en aquella época fue a través de requisitos
indispensables como: ser persona de origen en clases
populares, ser mujer, con vocacién de servicio al pa-
ciente, auxiliar del médico, con dedicacién al cuidado
fisico; elementos de servicio completamente inade-
cuados como enfermera para una mujer de estatus
social alto, y por otro lado, ella misma, con conoci-
miento en matematicas, idiomas, religion y filosofia,
dedica grandes esfuerzos al desarrollo de la Enferme-
ria desde el andlisis, el argumento, exposicién logica
y la filosofia, con la intencién de desarrollar teorias,
modelos y marcos conceptuales, a fin de contribuir al
desarrollo de la Enfermeria desde el conocimiento,
proporcionando una direccién aplicada a problemas
sociales.

Hoy, a més de un siglo de la creacién de esta para-
doja, que en esencia no es un sefalamiento, solo el
intento de enmarcar y dar sentido a lo que seguimos

Correspondencia:

*Silvino Arroyo Lucas

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran
Vasco de Quiroga, 15

Col. Belisario Dominguez, Seccién XVI, Del. Tlalpan

C.P. 14080, Ciudad de México, México

E-mail: sarroyo76@yahoo.com.mx

buscando en la propuesta de una profesionalizacion,
en donde, no podemos negar que hay crecimiento, y
muestra de ello es observar publicaciones en revistas
de Enfermeria de diversas areas de la salud.

Hoy, ademds de la investigacion y la publicacién,
el reto estd en que, previo a la aplicacién de acciones
en una realidad compleja llena de problemas en sa-
lud-enfermedad-atencion, es preciso tener la clari-
dad que para aplicar un cuidado profesional debe
estar enmarcado entre otros aspectos en competen-
cias vinculadas a bases teodricas de la Enfermeria y
otras areas del conocimiento, ciencias basicas, ana-
tomofisiologia, filosofias, modelos conceptuales, in-
vestigaciones cientificas propias de la profesion, psi-
cologia y las ciencias sociales, sin dejar de lado la
autocritica a partir de la revision, interiorizacion y
aplicacion de contenidos de las ciencias en general
y de la experiencia con una postura légica, coheren-
te y constructiva; es asi que como grupo disciplinar
desde el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) estamos cons-
truyendo el camino hacia un nuevo paradigma en el
cuidado profesional sustentado en la investigacién,
aspecto que proyectara nuestro liderazgo hacia otras
latitudes.
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Deterioro ocular de pacientes
con diabetes de 5 a 15 afios de
evolucion atendidos en el primer
nivel de atencién de salud en el
Estado de México

K.G. Lépez Lépez* y B. Morales Campos

Especialidad de Terapia Visual, Centro Interdisciplinario de la Salud, Unidad
Milpa Alta, Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México, México

Introduccidn: La diabetes mellitus es un problema a nivel
mundial con gran impacto en la sociedad no sélo por su
alta prevalencia, sino también por sus complicaciones cré-
nicas y su alta mortalidad. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el aumento de la prevalencia de diabe-
tes para Latinoamérica impactara directamente en la salud
visual de estos pacientes, lo que se considera un relevante
problema de salud publica. Objetivo: Conocer los pade-
cimientos oculares mas frecuentes en pacientes con dia-
betes de 5 a 15 afos de evolucién y su relaciéon con la
enfermedad. Material y métodos: Estudio descriptivo
transversal con 288 pacientes con diabetes atendidos en
el primer nivel de atencién de salud. La informacion se
recolectd a través de la historia clinica optométrica. Resul-
tados: El promedio de evolucién de la enfermedad de los
encuestados fue de siete aiios; las afecciones oculares mas
frecuentes estaban asociadas a diabetes, y cerca del 40%
de los pacientes nunca habia asistido a una valoracion
visual, por lo que no tenia conocimiento de las complica-
ciones oculares que pudiera padecer. Conclusiones: Exis-
te una deficiente cultura del autocuidado y prevencién de
complicaciones oculares en pacientes recientemente
diagnosticados; sin embargo, la informacion clara y opor-
tuna desde el primer nivel de atencién puede contribuir a
prevenir un gran numero de padecimientos oculares en
pacientes con diabetes.

Introduction: Diabetes mellitus is a problem worldwide
with a great impact on society, not only because of its high
prevalence, but also because of its chronic complications
and high mortality. According to the World Health Organi-
zation (WHO), an increasing prevalence of diabetes in Latin
America will directly impact on the visual health of these
patients, which is considered an important public health
problem. Objective: To determine the most common eye
disease in patients with diabetes from five to 15 years of
evolution and its relationship with the disease. Methods:
Cross-sectional study with 288 patients with diabetes treated
at the first level of health care; information was collected
through optometric medical history. Results: The average
disease progression of respondents is seven years; the most
common eye diseases are associated with diabetes, and
about 40% of patients have never attended a visual assess-
ment so they have a lack of information about eye compli-
cations that they may suffer from. Conclusions: There is a
poor culture of self-care and prevention of ocular complica-
tions in newly diagnosed patients; however, clear and timely
information from the first level of care can contribute to a
large number of preventable eye diseases in patients with
diabetes. (Rev Mex Enf. 2016;4:6-12)

Corresponding author: Karol G. Lépez Lépez, karol28mx@gmail.com

Palabras clave: Afecciones oculares. Diabetes. Cultura de
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Introduccién

La visién es uno de los sentidos mas importante
del cuerpo, pues cerca del 80% de la informacion
que se recibe entra a través de los ojos, no sélo por
las imégenes, sino también por todas las sensacio-
nes que la acompanan. La vision también permite
desempenar diferentes actividades, asi como inte-
rrelacionarse con el entorno en los diferentes ambi-
tos de la vida.

La pérdida de la visién o las afecciones en el 6rgano
ocular conllevan una disminucién del desarrollo inte-
gral de las personas, como el deterioro en la vida
productiva, familiar, social y la aparicion de proble-
mas psicosociales, como autoestima disminuida, de-
sadaptacion social, cambios en las conductas, enojo
y frustracion, entre otras.

Ademas, existen enfermedades cronicas degenera-
tivas como la diabetes mellitus que, si no son atendi-
das y controladas, pueden generar serias consecuen-
cias para la visidn, y, aunque en su etapa inicial no
aparecen sintomas, cuando se detecta tardiamente o
bien no se trata adecuadamente tiene el riesgo de
provocar complicaciones graves, como pueden ser
disminucién de la vision y/o ceguera, retinopatia, ca-
tarata, glaucoma, desprendimiento de retina o hemo-
rragia vitrea, entre otras.

Las afecciones por diabetes a nivel mundial tienen
un gran impacto en la sociedad no sélo por su alta
prevalencia, sino también por sus complicaciones
crénicas y su alta mortalidad, que afecta a unos 150
millones de personas en el mundo y en donde se
estima que la esperanza de vida de estas personas se
reduce entre 5y 15 afos. En México, la edad prome-
dio de las personas que murieron por diabetes en
2010 fue de 66.7 afos'.

Una de las complicaciones prevenibles mas rele-
vantes en el érgano ocular es la retinopatia diabética,
con un 40% en pacientes con diabetes, asi como la
causa principal de ceguera legal* y debilidad visual®

*Ceguera legal es la pérdida de visién en uno o ambos ojos. Cuan-
do una persona tiene una vision por debajo de una agudeza vi-
sual de 20/200 (0.1), incluso tras una correccién con gafas o lentes
de contacto, se considera que tiene una ceguera «legal». Son mu-
chas las personas que, pese a ser consideradas legalmente ciegas,
pueden distinguir formas y sombras, aunque no pueden apreciar
los detalles normales en su visién.

fCuando una persona pierde su capacidad completa para poder
ver, se dice que padece debilidad visual, la cual se puede deber a
muchos factores; ademas, puede afectar completa o parcialmente
a la vista de una persona.

en la poblaciéon econdmicamente activa. El riesgo de
ceguera en pacientes con diabetes es 25 veces mayor
que en el resto de la poblacién?.

El 27% de las personas con diabetes que tienen de
5a 10 afos de evolucién y el 70-90% de las que viven
con mas de 10 afos con la enfermedad presentan
algun grado de retinopatia, en donde a medida que
aumentan los anos de evolucién, se incrementa la
incidencia de retinopatia diabética proliferativa. Otras
complicaciones relevantes que pueden presentar las
personas diagnosticadas diabéticas y que no estan
controladas son el glaucoma y el edema macular’.
Una localizacion no tan frecuente aunque si impor-
tante de las alteraciones diabéticas se puede obser-
var en el cristalino, con trastorno reversible en la mio-
pia o irreversible, como la cataratas®.

La informacién oportuna en pacientes con este pa-
decimiento puede propiciar la disminucién de com-
plicaciones que involucran no sélo la funcién, sino
también el propio érgano de la visidn. En los paises
desarrollados, la poblacion diabética presenta una
mayor frecuencia de cataratas y glaucoma respecto a
la poblacion no diabética®. También los cambios en
la refraccién estan directamente relacionados con los
niveles de hiperglucemia prolongada, aun en ausen-
cia de retinopatia y catarata®.

Es por ello que la presente investigacién tiene
como objetivo conocer cuales son las afecciones
oculares mas frecuentes en pacientes con diabetes
de 5 a 15 anos de evolucién y su relacién con la
enfermedad.

Material y métodos

El presente trabajo es descriptivo de corte transver-
sal, con 228 pacientes atendidos en el primer nivel de
atencion en la Jurisdiccién de Nezahualcoyotl, Estado
de México. Los pacientes tenian diagnéstico de dia-
betes mellitus entre 5 a 15 afos de evolucién y fueron
elegidos por muestreo aleatorio simple. En el periodo
comprendido entre junio y agosto de 2012, se entre-
g6 a cada paciente una carta de consentimiento in-
formado, donde se mencionaba que el estudio era
inocuo y que lo podian abandonar en el momento
que desearan.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con dia-
betes mellitus de 5 a 15 aflos de evoluciéon, que acu-
dan regularmente a sus consultas médicas en los di-
ferentes centros de salud de la Jurisdiccion de
Nezahualcdyotl y que estén en tratamiento con hipo-
glucemiantes orales y/o insulina.


file:///01.Feina%20Ricard%20Sistema%20/02-FOTOLETRA/2016-Treballs/Revista%20Enfermeria%20REM/ARTICULOS/01-2643AX152/Originales/enfermeria%2016%2006/ 
file:///01.Feina%20Ricard%20Sistema%20/02-FOTOLETRA/2016-Treballs/Revista%20Enfermeria%20REM/ARTICULOS/01-2643AX152/Originales/enfermeria%2016%2006/ 

REVISTA MEXICANA DE ENFERMERIA. 2016;4

Y los criterios de exclusion: pacientes no diabéticos,
que lleven mas de 15 aios con la enfermedad, que
no sean pacientes que asistan regularmente a sus
consultas y que no desearon participar en la investi-
gacion.

La recoleccién de datos se realizé a través de una
anamnesis y una exploracidon optométrica que incluyo
cuatro valoraciones: agudeza visual, refraccién, revi-
sion de cdmara anterior, tonometria y fondo de ojo.

A continuacion se explica en qué consiste cada uno
de los instrumentos.

Agudeza visual

Este procedimiento fue realizado a toda la pobla-

cion teniendo en cuenta las siguientes actividades:

Las caracteristicas técnicas de esta actividad fueron:

— Tabla de Snellen apropiada (signos alfabéticos o
direccionales).

- El examen se realizd en un espacio con ilumina-
cién suficiente, similar a la luz del dia.

— En un area de una distancia de 6 m entre la per-
sona y la tabla de Snellen, o bien se realiz6 la
equivalencia del fraccionario de la tabla de Sne-
llen a la distancia a la que se trabajé (esta distan-
cia nunca fue inferior a 3 m).

- Se hizo la evaluacién individual de cada uno de
los ojos, cubriendo el ojo no examinado, sin ce-
rrarlo ni ejercer presién sobre el mismo.

- Se registré el resultado del examen de forma
numérica de fraccionarios, expresada en pies.

- Cuando el resultado de este examen fue inferior
a 20/40 con la tabla de Snellen, se tomé nueva-
mente la agudeza visual haciendo que el pacien-
te mirara a través de un agujero estenopeico: si
mejoraba la agudeza visual, se realizaba el exa-
men de optometria complementario; si no habia
mejoria, se remitia al paciente a una valoracion
oftalmoldgica.

Revision de cdmara anterior

Consiste en observar detalladamente con una lam-
para de mano. Se estudiaron con detalle los parpa-
dos, la conjuntiva y el polo anterior (cérnea, cdmara
anterior, iris y cristalino).

Tonometria de Schiotz

Esta técnica se realizd mediante el tondmetro de
Schiotz, que consta de una platina céncava que se

apoya sobre la cérnea. En el centro de la platina exis-
te un orificio por el que asoma un émbolo que se
mueve libremente dentro del cilindro que compone
el cuerpo del tonémetro. El desplazamiento de este
émbolo se transmite mediante una aguja a una esca-
la numerada de 0 a 20 divisiones. El peso del émbolo
es de 5.5 g, pero puede aumentarse con pesas adicio-
nales (7.5, 10 y 15 g).

Para realizar esta medicion se le dijo al paciente
que adquiriera la posicion de decubito supino y
se le administré tetracaina en gotas oftalmicas
(Ponti).

La base (platina) del tondmetro se administrd sua-
vemente sobre la cornea. Se documenté el desplaza-
miento de la aguja sobre la escala y el peso utilizado,
y se exportaron los datos a las tablas de conver-
sién, obteniéndose la cifra de presién intraocular en
mmHg.

Oftalmoscopia directa

Se utilizoé un oftalmoscopio coaxial con luz haloge-
na de 3.5 v (WA11720). La oftalmoscopia directa es
una técnica de suma importancia en la exploracién
fisica que ofrece una imagen directa, no invertida, de
la retina. Mediante esta técnica se puede observar el
fondo de ojo (macula, papila, vasos), pero también
el resto de estructuras oculares (parpados, segmento
anterior, medios intraoculares).

Este procedimiento se llevé a cabo en una habita-
cién con escasa luminosidad.

Se pedia al paciente que mirara al frente, a un pun-
to fijo, y se dirigia luz hacia la pupila. En el caso de
que no se consiguiera ver el fondo de ojo porque el
paciente reaccionaba con una miosis excesiva, se uti-
lizaba un colirio midriadtico de accion corta, como la
fenilefrina al 2% (TP ).

Se aplicaba una gota en cada ojo y se esperaban
20-30 min antes de proceder a la exploracion.

Resultados
Caracteristicas de la poblacion en estudio

De la poblacién en estudio, el 82% eran mujeres y
el 18% hombres. El 67% de las mujeres eran amas de
casa y el 15% jubiladas. El promedio de edad de la
poblacién fue de 61 afos, con una desviacién estan-
dar de 9.5. El 87% de las personas que acudieron a su
centro de salud para ser tratadas estaba en el rango
de 50-80 afos o mas.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién en
estudio

Variable n %

Sexo

Mujer 188 82
Hombre 40 18
Total 228 100
Edad

38-49 afios 25 11
50-59 afios 77 34
60-69 afios 81 36
70-79 afos 40 17
80 afios y mds 5 0.2
Total 228 100

Tiempo de evolucién

5-10 anos 131 57
11-15 anos 97 43
Total 288 100
Tratamiento farmacolégico

Si 288 100
Total 288 100
Tipo de tratamiento

Tabletas 167 58
Tabletas e insulina 31 11
Insulina 26 9
Dieta y tabletas 4 1
Total 288 100
Ultima fecha de examen visual

Menos de 1 afio 17 6
De 1 a 5 anos 82 28
De 6 a 10 afios 29 10
De 11 a 15 aflos y més 3 1
Nunca se ha realizado examen 97 34
visual

Total 288 100

Fuente: Anamnesis y evaluacion visual. Cd Nezahualcdyotl, Estado de México,
2012.

El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus en la
poblacion correspondia al 57% en un rangode 5a 10
anos, mientras que el 47% se encontraba entre los 11
y 15 afos de evolucion.

El tipo de tratamiento principalmente consistia en
hipoglucemiantes, con un 58%, mientras que el 11%
correspondia a hipoglucemiantes e insulina y el 9%
sélo utilizaba insulina.

El 34% de los pacientes nunca se habia realizado
un examen visual, en el 28% su ultima fecha corres-
pondia a 1-5 anos, en el 10% a 6-10 anos, en el 6% a
menos de un afno y sélo en el 1% hacia de 11 a mas
de 15 afos que no se realizaba un examen visual
(Tabla 1).

Tabla 2. Distribucién de sintomas presentados en
diabéticos de 5-15 afios de evolucién

Sintomas Frecuencia %
Visién borrosa 96 42
Dolor ocular 35 15
Resequedad ocular 20 09
Miodesopsias 17 07
Sensacién de cuerpo 11 05
extrafio

Fotosensibilidad 6 02
Fotopsias 4 02

Fuente: Anamnesis y evaluacion visual. Cd Nezahualcdyotl, Estado de Meéxico,
2012.

Examen visual

El principal sintoma ocular que destaca en la pobla-
cion estudiada con diabetes mellitus es la vision bo-
rrosa de lejos, en casi la mitad de la poblacion (42%),
y en segundo lugar, el dolor ocular, con un cuarto de
la poblacién (15%) (Tabla 2).

Motilidad ocular

Como se muestra en la tabla 3, existe un alto por-
centaje de los pacientes diabéticos en el estudio que
no presenta limitacion en la motilidad de ambos ojos
(ojo derecho [OD]: 89%; ojo izquierdo [Ol]: 88%); sin
embargo, un bajo porcentaje si presenta limitacion
en la motilidad, que corresponde a un 6% para am-
bos ojos. La paralisis ocular se presenté en un pacien-
te en el OD (0.4%).

El 5% de OD y el 6% de Ol no fueron valorados en
cuanto a la motilidad ocular debido a que presenta-
ban incapacidad para seguir el punto de fijacion.

Diagndstico de pdrpado

Un gran porcentaje de los pacientes no presentaba
alteraciones en ambos parpados (98%) y sélo un 1%
presentd ptosis. El xantelasma se presenté en un
1.0% para ambos ojos (Tabla 4).

Diagnéstico de conjuntiva

Cerca del 50% de los pacientes se encuentra sin alte-
racién en esta estructura ocular en ambos ojos, pero
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Tabla 3. Diagndstico de motilidad ocular en ambos ojos de pacientes diabéticos con 5-15 afios de evolucién

oD Ol
Motilidad ocular Frecuencia % Frecuencia %
Sin limitacién 202 89 201 88
Con limitacién 14 6.0 13 6.0
Pardlisis ocular 1 0.4 0 0.0
Hiperfuncién muscular 0 0.0 1 0.4
No valorado 11 5.0 13 6.0

Total 228

100

228 100

Fuente: Anamnesis y evaluacion visual. Cd Nezahualcyotl, Estado de Meéxico, 2012.

Tabla 4. Diagnéstico del parpado en ambos ojos de pacientes diabéticos con 5-15 afios de evolucién

oD ol
Diagnéstico del parpado Frecuencia % Frecuencia %
Sin alteracién 233 98 224 98
Ptosis afecta al tercer par craneal 2 1.0 1 1.0
Xantelasma manchas amarillas 13 1.0 03 1.0
hay colesterol alto
Total 228 100 228 100

Fuente: Anamnesis y evaluacion visual. Cd Nezahualcdyotl, Estado de Meéxico, 2012.

Tabla 5. Diagndstico de conjuntiva en ambos ojos de pacientes diabéticos con 5-15 afios de evolucién

oD Ol
Diagnéstico de conjuntiva Frecuencia % Frecuencia %
Sin alteracién 108 47 110 48
Hiperemia conjuntival 53 23 58 25
Blefaroconjuntivitis escamosa 17 7.4 17 7.4
Otras 50 22 43 19
Total 228 100 228 100

Fuente: Anamnesis y evaluacion visual. Cd Nezahualcdyotl, Estado de Meéxico, 2012.

cabe mencionar que un cuarto de la poblacién estudia-
da presenta hiperemia conjuntival en ambos ojos y el
7.4% presenta blefaroconjuntivitis escamosa (Tabla 5).

Discusién y conclusiones

Segun los hallazgos encontrados en el presente
trabajo, se puede mencionar que més de una cuarta

parte de la poblacién en estudio nunca se ha realiza-
do una revisién visual, aspecto que llama la atencién,
ya que, considerando que es uno de los érganos
blanco en las complicaciones de la diabetes mellitus,
los pacientes no tienen la debida informacién sobre
prevencién y sintomas de alarma, y desconocen la
importancia de acudir periédicamente a consulta de
oftalmologia.
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Las personas que mds acuden a consulta se en-
cuentran entre los 50 y 80 afos de edad, y de este
grupo acuden mas las mujeres, con un promedio de
edad de 61 anos, probablemente porque son amas
de casa y/o jubiladas.

Con base a la revision y analisis de los datos presen-
tados, los padecimientos oculares mas presentados
pueden estar relacionados con la enfermedad. Al res-
pecto, se puede comentar que cerca del 50% presenta
visién borrosa con mayor frecuencia, seguida de dolor
ocular (15%), resequedad (9%), hiperemia conjuntival
(25%) y blefaroconjuntivitis escamosa (7.4%).

Si bien estos signos y sintomas no necesariamente
son propios de la enfermedad, y se pueden presentar
por alteraciones en alguno de los componentes del
organo ocular o en sus funciones, se sabe que el pa-
ciente descontrolado presenta mala produccién de la
lagrima, asi como su tiempo de ruptura de la lagrima
es corto’, lo que genera cierto grado de resequedad
en el ojo e incluso sensacién de picor, arenilla, seque-
dad ocular, enrojecimiento conjuntival y, como con-
secuencia, dolor. Aunque no son especificas del ojo
seco, son muy orientativas en pacientes con diabetes.
También la falta de lubricacion puede traer como
consecuencias infecciones e inflamaciones oculares,
como la blefaroconjuntivitis.

En lo que respecta a la limitacion en la motilidad,
que corresponde a un 6% para ambos 0jos, a pesar de
no ser un porcentaje estadisticamente significativo,
destaca su importancia en lo epidemiolégico, ya que
es muy probable que estos pacientes presenten una
afeccion en el tercer par craneal, es decir, motor ocular
comun relacionado a un elevado nivel de glucosa en
sangre en el momento de la valoracion; pero ésta es
una complicaciéon que puede ser reversible en cuanto
el paciente corrija su nivel de glucosa sanguinea®.

La aparicion de complicaciones oftalmoldgicas esta
relacionada con el mal control glucémico, conside-
rando sélo el tiempo en el que se conoce que la per-
sona padece diabetes mellitus; en este caso, cerca del
60% de la poblaciéon en estudio tiene entre 5y 10
anos de evolucién. Segun lo reportado en la literatu-
ra, los pacientes con afeccion de retina se concentran
en el intervalo de 11 a 20 aflos posteriores al diagnds-
tico. Pese a que no se encontro retinopatia diabética
confirmada, los padecimientos encontrados se rela-
cionan con la diabetes.

En la literatura hay evidencia de una tendencia ha-
cia el incremento del desarrollo de complicaciones
oculares en pacientes con mayor evolucion de la en-
fermedad, lo que representa una carga significativa

sobre la familia y la sociedad, pero también una car-
ga potencial para convertirse en un problema mun-
dial de salud publica que conduce a resultados de
salud graves, teniendo a «la retinopatia diabética
como la segunda causa de ceguera en el mundo
occidental y la mas comun en las personas de edad
comprendida entre 30 y 69 afios. Su prevalencia esta
relacionada con la duraciéon de la diabetes. Asi, des-
pués de 20 anos, la presentan en algin grado casi
todos los pacientes con diabetes tipo 1 y mas del
60% de pacientes con diabetes tipo 2»°. En México,
el 98% de los pacientes con diabetes tipo 1 con 15
afnos o mas de evolucién presentan retinopatia, y
s6lo el 2% de los que llevan menos de dos afos con
la enfermedad; sin embargo, los datos reportados de
la Secretaria de Salud mencionan que en el primer
trimestre de 2013 el diagnéstico de ingreso de los
casos hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2 en
el pais corresponde al 0.2% (8 casos) con diagnéstico
de retinopatia diabética®.

En el mundo, el 1% de los casos de ceguera son
consecuencia de la diabetes''. En personas con dia-
betes tipo 1 se presenta mas tempranamente y con
mayor gravedad que en los pacientes con diabetes
tipo 2. La retinopatia diabética proliferativa no apa-
rece en los cinco primeros afos, pero esta presente
en el 56% en aquéllos con mas de 20 afos de evolu-
ciéon. A los 15 aflos o mas de evolucion de la enfer-
medad, es mayor el riesgo en adultos insulinodepen-
dientes (85%) que en no insulinodependientes (58%);
sin embargo, es mucho menor que en los diabéticos
juveniles'.

Otra localizacién es a nivel de los nervios oculomo-
tores, produciendo neuritis, especialmente del tercer
par. Es una afeccion reversible, pero a menudo plan-
tea grandes dificultades en el diagnéstico etiolégico
debido a la similitud del cuadro clinico con los aneu-
rismas intracraneanos.

Se ha podido constatar que con una atencién ade-
cuada y oportuna se pueden disminuir considerable-
mente los efectos negativos en el érgano ocular. Se-
gun la OMS, para el afo 2030 se prevé un 148% de
aumento de la prevalencia de diabetes en Latinoamé-
rica, lo cual impacta directamente en la salud visual de
estos pacientes; sin embargo, la invalidez visual y la
ceguera diabética son prevenibles en mas altos por-
centajes en los casos con tratamiento oportuno',

La situacion descrita estd generando un problema
de gran impacto social, epidemiolégico, humano y
econdémico. A pesar de que el problema es conocido,
no se le ha dado la debida importancia, por lo que se
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considera necesario difundir el conocimiento y prue-
bas del dafo a la salud ocular que se esta ocasionan-
do a los pacientes diabéticos.

Conclusiones

El primer contacto que tiene la poblacién con un
sistema de salud de primer nivel de atencién es a
través de los establecimientos y acciones comunita-
rias de servicios basicos como los que se proporcio-
nan en los centros de salud, cuyo deber es la promo-
cién, la prevencion, el autocuidado y el apego a los
tratamientos que permitan a los usuarios tener una
mejor calidad de vida.

La vigilancia epidemiolégica debe realizarse en un
trabajo colaborativo con médicos, enfermeras, nu-
tridlogos y especialistas de atencién visual, oftalmo-
logos y optometristas, que otorgue la informacion
requerida sobre los factores de riesgo mas importan-
tes asociados a la diabetes mellitus.

El deber del profesional de salud, junto con otros
miembros del equipo, es informar y dar educacion
para la salud para prevenir riesgos oculares a pacien-
tes con diabetes. Asi, la experiencia de este estudio
podria ser utilizada como material de soporte para los
estudiantes de la licenciatura en Optometria e inves-
tigadores a fin de continuar con la investigacién y
buscar resultados con mayor contundencia en favor
de la salud visual de la poblacién en México.
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Florence Nightingale se centrd en la observacion, brindé
especial atencion al entorno que rodea al individuo y
conceptualizé la enfermeria como la encargada de la sa-
lud personal del paciente y la funcion de la enfermera:
poner al paciente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actue sobre él'. Puso énfasis en la planificacion
del cuidado del paciente, aplicando de forma indirecta la
teoria neoclasica, llevando a cabo las etapas del proceso
administrativo mediante el manejo del entorno, los fac-
tores intrinsecos y extrinsecos del paciente, lo cual per-
mitia definir errores en la atencién y asi conseguir la me-
jora continua del cuidado de enfermeria. Todo ello daba
un acercamiento epidemioldgico al concepto multicausal
de la enfermedad, al estudio de las causas de la enferme-
dad y el cuidado del enfermo. Relacionando las aporta-
ciones de Florence Nightingale con los avances en la se-
guridad del paciente, podemos sefialar que se trata de un
principio fundamental de la atencion sanitaria, ya que
existe cierto grado de peligrosidad en cada paso del pro-
ceso de atencion de salud?3. Prevenir errores, observar,
valorar y analizar el medio que rodea al paciente, asi
como desarrollar la cultura del reporte de eventos adver-
sos y la seguridad del paciente en todo nuestro entorno,
salvan vidas®.

Florence Nightingale focused on observation, gave special
attention to the environment surrounding the individual,
and conceptualized nursing as being responsible for the per-
sonal health of someone and the role of the nurse was to put
the patient in the best condition for nature to act on. She
emphasized the planning of patient care, indirectly applying
neoclassical theory, performing the steps of the administra-
tive process by managing the environment and intrinsic and
extrinsic factors for the patient, which would define errors in
care and thus lead to continuous improvement of nursing
care. This gave an epidemiological approach, the concept of
multi-causal disease, and the study of the causes of the dis-
ease and care for the sick. Relating the contributions of Flo-
rence Nightingale with advances in patient safety, we can
say that this is a fundamental principle of healthcare as
there is a certain degree of danger in every step of the health
care. Prevent errors, observe, assess, and analyze the envi-
ronment surrounding the patient and develop the culture of
reporting of adverse events and patient safety throughout
our environment saves lives. (Rev Mex Enf. 2016;4:13-6)
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Resumen

A mediados del siglo XIX, cuando Florence Nigh-
tingale asistia como voluntaria a la guerra de Crimea
(actualmente territorio de Ucrania), en 1854, que en-
frent6 a los aliados ingleses, franceses y turcos contra
los rusos, organizé un Departamento de Enfermeria,
desafiando los tabues de la sociedad victoriana ingle-
sa’, y escribié y enuncié una serie de postulados so-
bre su punto de vista acerca de la enfermeria.

Florence Nightingale aplicé un proceso consistente
en la observacion, brindé especial atencion al entor-
no que rodeaba al individuo y conceptualizé la enfer-
meria como la encargada de la salud personal del
paciente y la funcidon de la enfermera: poner al pa-
ciente en las mejores condiciones para que la natu-
raleza actue sobre él'.

Se centré en la planificacion del cuidado del paciente,
aplicando de forma indirecta la teoria neoclasica, funda-
da principalmente por Druker en 1935, la cual refiere
que la administracion consiste en orientar, dirigir y con-
trolar los esfuerzos de un grupo de individuos para lo-
grar un objetivo comun®. Llevé a cabo las etapas del
proceso administrativo: planificacion, organizacion, de-
legacion, autoridad y responsabilidad, empleandolas y
llevandolas a la practica de forma ciclica, dindmica e
interactiva, mediante el manejo del entorno, de los fac-
tores intrinsecos y extrinsecos del paciente, lo cual per-
mitia definir errores en la atencion, y asi conseguir la
mejora continua del cuidado de enfermeria.

Para Nightingale, el ambiente fisico del paciente,
sano y enfermo, era de suma importancia, por lo que
era importante mantener el aire lo mas puro posible.
Realizé muchos esfuerzos para asegurar la limpieza
de todos los utensilios y equipos usados para y por
el paciente. Debido a ello, es importante centrarnos
en aspectos como la sanidad, una buena arquitectura
del area de trabajo y sobre todo una buena adminis-
tracion, ya que en la experiencia eso favorece el pro-
ceso del cuidado.

Otro elemento que consideré Nightingale y que
hoy es trascendental en el proceso del cuidado fue el
haber involucrado el ser, el componente del modelo
de gestion en salud que da sentido y significado al
servicio que brinda una institucion y cuya razén de
ser es el cuidado del paciente con calidad centrando-
se en el entorno que rodea al individuo y en la obser-
vacion. En lo que se refiere al hacer, Nightingale llevé
a cabo una metodologia, cre6 estrategias para brin-
dar el cuidado, asi como prioridades en funcion de
la razon de ser de la enfermera, todo ello mediante

la evaluacion y observacién del entorno, empleando
un diagnéstico de los factores de riesgo que rodean
al paciente. Y respecto al estar, identificé los factores,
el contexto y los recursos necesarios para que, por
medio de la metodologia del cuidado, se aplicara el
conocimiento de la enfermera, que aun en esa época
se daba de forma empirica, ya que no existian escue-
las como tal que impartieran la disciplina de enfer-
meria, el trabajo de la enfermera no era diferente del
del ama de casa ordinaria, excepto en que la enfer-
mera, ademas, cuidaba al enfermo.

Florence Nightingale hizo referencia a que la enfer-
medad era un proceso reparador, sintoma de la ne-
cesidad de aire fresco, luz, calor, tranquilidad, limpie-
za, puntualidad y cuidado en la administracién de la
dieta. Debido a la falta de atencién de alguno de
estos elementos, comenzaba el dolor, el sufrimiento,
y se interrumpia todo el proceso de recuperacion; era
ahi donde la enfermera debia ayudar e intervenir en
el proceso reparador?.

Segun Nightingale, los aspectos que se deben to-
mar en cuenta para una atencién de calidad son los
siguientes:

- Mantener el aire puro tanto dentro como fuera,
asi como una temperatura adecuada, ya que
esto favorece un mejor patron del suefio, de des-
canso, y un ambiente sano para el paciente. Para
ello es necesario alejarlo de ruidos innecesarios
que no armonicen su entorno.

- Salubridad en las viviendas: sin aire puro, agua
pura, desagies eficaces, limpieza y luz, no hay
casa que pueda ser saludable, sera insalubre jus-
to en la proporcion en que estos puntos fallen.
Es importante tomar en cuenta los siguientes
errores en el cuidado de la salud de las casas: no
revisar cada agujero o rincon de la casa cada dia;
considerar que una sola ventana es ventilacién
suficiente, y no considerar esencial ventilar, so-
lear y limpiar las habitaciones deshabitadas, lo
cual significa sencillamente ignorar la primera
nocioén elemental en cuestiones sanitarias y de-
jar el terreno preparado para toda clase de en-
fermedades.

— Administracion y cuidado de los pequefios deta-
lles, para brindar una atencién de calidad, ya
que, en ocasiones, al pasar desapercibidos, éstos
pueden hacer la diferencia en el cuidado. Es in-
dispensable asegurarse de que el personal de
enfermeria sabe qué hacer y como reaccionar,
conoce sus funciones. Esto evita el riesgo de ac-
cidentes o eventos adversos prevenibles.



Lo mejor para el paciente es que haga todo cuanto
pueda hacer por si mismo, pues asi tendra menos an-
siedad, a no ser que la persona responsable tenga espi-
ritu de organizacion. Para llevar una buena administra-
Cion es necesario saber qué significa estar al frente y
como llevar un cargo. Estar al frente, o ser la persona
responsable, ciertamente no es sélo cumplir las propias
tareas, sino también procurar que los demds también lo
hagan, que nadie, voluntariamente o por ignorancia,
frustre o evite las medidas que se dictan para ello.

- Elruido, concebido como un sonido inarticulado

0 no armonioso y confuso, crea inquietud en la
mente y, por lo tanto, puede danar a las perso-
nas y llegar a provocar en el paciente expecta-
cién, nerviosismo, ansiedad. Por ello, hay que
crear un ambiente agradable, amenizado con
musica, ya que ésta es capaz de producir una
influencia benéfica.

- Variedad: el hecho de ver siempre las mismas pare-
des, el mismo techo, el mismo ambiente, el encierro
constante, crea desorientacion y nerviosismo en el
paciente, lo cual afecta a su pronta recuperacion y
puede influir en su estado de animo.

- Alimentacidn y clase de alimentos, dos aspectos
relacionados: es importante observar al paciente
y valorar si puede comer solo, pues la falta de
atencion durante las horas de la comida puede
hacer que se quede sin comer, lo cual afecta a su
nutricién, y hay que asegurarse de que el pacien-
te tolera la via oral y de que la dieta es de su
agrado, para que la consuma.

- Cambiar la cama y la ropa: esto favorece la movi-
lizacién y, por lo tanto, la prevencién de hume-
dad, proporciona comodidad y limpieza, y evita
la aparicion de Ulceras por presion.

- Luz: es esencial tanto para la salud como para su
recuperacion; el aspecto, las visitas y la luz del
sol son cuestiones de la mayor importancia para
el enfermo y su pronta recuperacion.

- Limpieza de habitaciones y paredes: es importan-
te mantener el area de trabajo limpia para evitar
y prevenir infecciones asociadas al ambiente.

- Limpieza personal, hidratacion constante del pa-
ciente, prevencion de la humedad y moviliza-
cién constante: son factores importantes de la
limpieza. La ventilacién y la limpieza de la piel
son igualmente esenciales ya que de esta mane-
ra se disminuye el riesgo de lesiones.

- Charlataneria que da esperanzas y consejos: dar
falsas esperanzas es inhumano y representa la
perdicion del enfermo. Es importante tomar en
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cuenta y respetar la decisiéon del paciente si no
quiere hablar de si mismo y de su enfermedad;
podria desanimarse debido a los pensamientos
que los demds pudiesen formarse sobre él.

— Observacion del enfermo: permite identificar los
factores de riesgo asociados a la prevencién de
accidentes, asi como las necesidades del pacien-
te, su estado fisico, mental y espiritual, su entor-
no, el proceso salud-enfermedad, que afectan de
forma directa o indirecta a su recuperacion. Hay
que aprender a ver, observar, oir, escuchar, sen-
tir, tocar, preguntar, a ir mas allad de lo obvio; la
observacion rapida y profunda, de forma analiti-
ca y diagndstica, es esencial en una enfermera.

Los comentarios de Florence Nightingale sobre la
importancia de una observaciéon aguda y las formas
en que la gente puede mejorar su destreza en la ob-
servacion son muy apropiados para las enfermeras.
Dice Nightingale que «la leccién practica mas impor-
tante que se puede dar a las enfermeras es ensefarles
qué observar, como observar, qué sintomas indican
mejoria, cuales empeoramiento, cudles tienen impor-
tancia, cudles no, cuales muestran evidencia de ne-
gligencia y qué clase de negligencia»?. Y afade: «El
poder formar una opinidén correcta, asi como el resul-
tado, debe depender eternamente de una investiga-
cién a fondo de las condiciones en las cuales el pa-
ciente vive»?, Lo que hoy concebimos como la
valoracion de enfermeria dio un acercamiento epide-
mioldgico al concepto multicausal de la enfermedad,
al estudio de las causas de la enfermedad y el cuida-
do del enfermo.

En este sentido, Nightingale consideré la psicologia
para el manejo del paciente: «La aprension, incerti-
dumbre, espera, expectacion y temer a lo imprevisto
hacen al paciente mas dafno que cualquier otra ac-
cién». Asi pues, no solo el paciente es la clave funda-
mental para brindar un cuidado de calidad, sino que
también debemos hacer participes a sus familiares,
ya que, en conjunto, son miembros esenciales que
contribuyen con aportes que faciliten, promuevan y
mejoren el mismo’.

La comprension de la enfermeria a partir de las
ideas de Florence Nightingale ha dado la base a los
conceptos teodricos de la disciplina, ciencia y arte de
la enfermeria, lo que ha permitido reconocer y rein-
terpretar sus origenes mediante la observacion y re-
flexion sobre lo ya construido para iniciar los proce-
sos de transformacion.

Relacionando las aportaciones de Florence Nightin-
gale con los avances en la calidad y seguridad del
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paciente, podemos sefalar que se trata de un princi-
pio fundamental de la atencién sanitaria, ya que exis-
te cierto grado de peligrosidad en cada paso del pro-
ceso de atencion de salud?3.

Aplicando algunos de los principios de Florence
Nightingale, la observacién es una herramienta funda-
mental, al igual que la seguridad del paciente, para la
prevencion e identificacion de eventos adversos, que
pueden estar relacionados con problemas de la practica
clinica, de los productos, de los procedimientos o del
sistema. Por ello, la mejora de la seguridad del paciente
requiere un esfuerzo complejo de todo el sistema, que
abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la
mejora del desempeno; la gestion de la seguridad y los
riesgos ambientales, incluido el control de las infeccio-
nes; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad
de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el
que se presta la atencion sanitaria.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
en unién con la Joint Comission, centro colaborador
de la Organizacién Mundial de la Salud, tiene como
misién llevar a cabo el cumplimiento de las Metas
Internacionales para la Seguridad del Paciente, las
cuales son estrategias para garantizar la calidad y
acreditar a las instituciones; estan integradas por lo
siguiente: identificar correctamente a los pacientes;
mejorar la comunicacién efectiva; mejorar la seguri-
dad de los medicamentos de alto riesgo; garantizar
cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y en el paciente correcto; reducir el riesgo
de infecciones asociadas a la atencion médica, y re-
ducir el riesgo de daiio al paciente debido a caidas®.

La Organizacién Mundial de la Salud ha creado 10
datos sobre la seguridad del paciente:

- La seguridad del paciente es un problema grave

de salud publica en todo el mundo.

- Uno de cada 10 pacientes puede sufrir algin
tipo de dano en el hospital.

- Las infecciones hospitalarias afectan a 14 de
cada 100 pacientes ingresados.

- La mayoria de las personas no tiene acceso a
dispositivos médicos apropiados.

- Las inyecciones sin garantia de seguridad se han
reducido en un 88% entre los aflos 2000 y 2010.

— Trabajar en equipo es imprescindible para que
las intervenciones quirurgicas sean seguras.

- Entre el 20y el 40% de todo el gasto en salud se
despilfarra a causa de una atencion de calidad
deficiente.

- La atencion médica tiene un historial de seguri-
dad deficiente.

La experiencia y la salud de los pacientes son
esenciales.

Las alianzas de hospitales pueden desempenar
una funcién crucial®.

Como profesionales de enfermeria, es indispensa-
ble no perder de vista el significado de la calidad y lo
que ésta conlleva. Se puede aplicar o llevar a cabo
desde distintos puntos de vista, de acuerdo a cada
uno de los tedricos, pero, segun su significado, cabe
decir que la calidad esta en funcién de las expectati-
vas de quien la evalta o recibe’. Los pilares de la
calidad son: saber lo que se debe lograr, saber cémo
hacer las cosas bien a la primera, contar con lo nece-
sario para hacer el trabajo y que las personas quieran
hacer su trabajo. Identificando la esencia, empode-
randonos, siendo conscientes de cual es nuestra ra-
z6n de ser y mostrando un verdadero compromiso,
podremos brindar calidad en el servicio. De igual for-
ma se veran reflejadas las actitudes, eficacia y eficien-
cia hacia nuestra persona de cuidado, lo cual creara
un clima de confianza y seguridad, garantizando una
cultura de calidad, que dara como resultado la satis-
faccion interna y externa en el sistema de salud.

Conclusiones

Desde que inicia la enfermeria profesional con Flo-
rence Nightingale, ha existido una forma especial de
ver el cuidado, que hace énfasis en el medio, la ob-
servacion, el anadlisis y el registro como elementos
que permiten ir en favor de un cuidado de calidad y
evitar errores, aspectos que de manera global favore-
cen mantener la vida del paciente®.
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En su teoria de la incertidumbre, Merle Mishel conceptua-
liza el nivel de incertidumbre frente a la enfermedad
como la incapacidad de la persona de determinar el sig-
nificado de los hechos relacionados con la enfermedad,
de dar valores definidos a los objetos o hechos y, por lo
tanto, no se pueden predecir los resultados, fendomenos
todos ellos motivados por la falta de informacién y cono-
cimiento.

La teoria ofrece un marco de referencia para la practica
de la enfermeria, pues proporciona una perspectiva ge-
neral de lo que es importante observar; por lo tanto, in-
fluye de forma definitiva en la aplicacion del proceso de
enfermeria y en el tipo de intervenciones que se realizan.
Este conocimiento evita que la practica se base en pre-
concepciones, intuiciones, rutinas y rituales; mas bien
constituye una motivacion para determinar indicadores
de resultado y buscar alternativas para mejorar los proce-
sos que afectan a los resultados del cuidado profesional.
La teoria busca crear un pensamiento compartido entre
los profesionales y permite identificar con mayor claridad
cudl es su contribucion en un equipo interdisciplinario de
salud.

In his theory of uncertainty, Merle Mishel conceptualizes the
level of uncertainty about the disease and the inability of the
individual to determine the meaning of the facts related to
the disease, being unable to give definite facts on objects or
values without which you cannot predict the results, all due
to a lack of information and knowledge phenomena.

The theory provides a framework for practice. It provides an
overview of what is important to note, and therefore influ-
ences definitively the application of the nursing process and
the type of procedures performed. This knowledge prevents
practice based on preconceptions, intuitions, routines, and
rituals; rather it constitutes a real motivation to determine
performance indicators and look for ways to improve the
processes that affect our professional work results.

The theories seek to create a shared thinking among pro-
fessionals and help them identify more clearly what is
their contribution to an interdisciplinary health team.
Identity, recognition, and autonomy in practice are ob-
tained if you have a proper knowledge to back it up. (Rev
Mex Enf. 2016;4:17-24)
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Introduccién

Merle Mishel, autora de la teoria de la incertidum-
bre, conceptualiza el nivel de incertidumbre frente a
la enfermedad como la incapacidad de la persona
para determinar el significado de los hechos relacio-
nados con la enfermedad, de dar valores definidos a
los objetos o hechos, y, por lo tanto, no se pueden
predecir los resultados, fendmenos todos ellos moti-
vados por la falta de informacion y conocimiento.

Las teorias buscan crear un pensamiento compar-
tido entre los profesionales, a los que ayudan a iden-
tificar con mayor claridad cudl es su contribucién en
un equipo interdisciplinario de salud. La identidad, el
reconocimiento y la autonomia en el ejercicio profe-
sional se obtienen si se tiene un conocimiento propio
que los respalde. El estudio de la teoria de la enfer-
meria sobre la incertidumbre permite comprender y
encontrar significado a sus experiencias, asi como
organizar y articular su conocimiento, y hacer pre-
guntas relacionadas con el ejercicio profesional. Al
respecto, la aplicacién de esta teoria en la practica
pretende favorecer que las personas acepten su en-
fermedad y movilicen todos sus recursos para las si-
guientes etapas de su cuidado.

Por todo ello, se considera que esta teoria ofrece un
marco de referencia para explicar a los pacientes los
factores que intervienen en el proceso de la incertidum-
bre y entender esta Ultima no como un peligro, sino
como una oportunidad para aceptar y afrontar la enfer-
medad e iniciar una nueva visién de la vida que permi-
ta adaptarse y responder exitosamente al tratamiento.

El propdsito de este trabajo es ofrecer a la enferme-
ra el conocimiento de esta teoria para profundizar en
las necesidades del cuidado integral, para que pueda
reconocer en las personas los signos y sintomas criti-
cos que dificultan el afrontamiento y la adaptacion,
con el fin de incorporar aspectos de esta teoria en la
valoracion, la intervencion y el plan de cuidados, y
mejorar la calidad de vida del paciente.

En la primera parte de este trabajo se analizan aspec-
tos tedricos del modelo, los antecedentes de donde
surge, se hace referencia a las aplicaciones en el campo
de la enfermeria en personas que se enfrentan a un
proceso de duelo y se hace mencién de los principales
conceptos y supuestos que componen el modelo y
sirven como eje a considerar en la aplicacion del cui-
dado enfermero. Posteriormente, en la metodologia,
se sugiere un instrumento de valoracién que permite
identificar los principales conceptos y el modelo y su
operacionalizacién, que se considera de aplicabilidad

para nuestro medio. Finalmente, se realizan las conclu-
siones pertinentes: con base en los aspectos tedricos,
las integrantes de este equipo de trabajo reflejan sus
percepciones relacionadas con este modelo.

Antecedentes

Merle Mishel nacié en 1939 en Boston (Massachu-
setts). En 1966 obtuvo un M. S. en enfermeria especia-
lizada en atencion psiquiatrica en la Universidad de
California y en 1980 logr6 su Ph en psicologia social.
Su teoria se centra en el desarrollo y evaluacién de la
escala de la ambigiiedad percibida frente a la enfer-
medad (Perdeived Ambiguity in Iliness Scale). Conocida
como escala de Mishel, originalmente evaltia de ma-
nera efectiva la percepcion de la incertidumbre que
experimentan los padres con respecto a la experiencia
vivida por la enfermedad ¢por la medicion?

La incertidumbre es un estado cognitivo resultante
de impulsos que no son suficientes para formular un
esquema cognitivo o representacién de un hecho,
atribuyéndolo al estrés y al afrontamiento.

Las personas, en el escenario social, protagonizan
situaciones cotidianas que no les refieren riesgos,
pero, muchas veces, un evento inesperado les gene-
ra incertidumbre sobre la posibilidad o no de experi-
mentar en el futuro una situacién semejante, con
desenlaces nefastos o irremediables.

Teoria de la incertidumbre

Para hablar de la teoria de la incertidumbre nos
detendremos en el concepto que, segun considera-
mos, mas se acerca a la disciplina de la enfermeria, la
incertidumbre, que es la capacidad de determinar el
significado de los hechos que guardan relacién con
la enfermedad, y aparece cuando la persona que
toma la decision no es capaz de dar los valores defi-
nidos a los objetos o hechos y/o predecir con preci-
sion los resultados que se obtendran’.

Su origen se debe al fisico aleman Werner Heisen-
berg, que, en 1927, presentd una serie de formulas
matematicas para predecir la posicién y la velocidad
futura de las particulas, y llamé a este acontecimiento
principio de la incertidumbre, de indeterminacién o de
indeterminabilidad. Segun este principio, las particulas
no tienen una posicién bien definida, sino que estan
«esparcidas» con cierta distribucion de probabilidad.

En enfermeria, la maxima exponente de la teoria de
la incertidumbre frente a la enfermedad es Merle
Mishel, que basa su teoria en modelos ya existentes
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de procesamiento de informacién y en el estudio de
la personalidad, procedentes de la psicologia, identi-
ficando la incertidumbre como un estado cognitivo
resultante de una serie de impulsos o sefales que no
son suficientes para formar un esquema cognitivo o
una representacion interna de una situacién o hecho.
Mishel atribuye el marco subyacente del estrés, la
valoracion, el afrontamiento y la adaptacion de su
teoria original al trabajo de Lazarus y FolkmanZ.

Merle Mishel aplica este marco de la incertidumbre
como factor estresante en el contexto de la enferme-
dad. En 1980 desarrollé una escala para conocer la
ambigliedad percibida frente a la enfermedad, cono-
cida como escala de Mishel de la incertidumbre fren-
te a la enfermedad (Mishel Uncertainty in lliness Scale),
a partir de la cual se han desarrollado otras tres esca-
las: una comunitaria, otra para padres respecto a la
experiencia de enfermedad de sus hijos y otra para
parejas y otros familiares cuando un miembro de la
familia se halla gravemente enfermo.

En 1988 Mishel conceptualizé la teoria de la incerti-
dumbre para adaptar las reacciones de las personas
con enfermedades crénicas, apartando la idea de que
no hay una solucién para la incertidumbre, sino que el
individuo tiene que aceptarla como parte de la reali-
dad en que vive. En este contexto, la incertidumbre se
reinterpreta como una oportunidad y provoca un nue-
vo punto de vista de la vida regido por la probabilidad.

Es lo mismo que en el parrafo anterior3. Aplica este
marco de incertidumbre como factor estresante en el
contexto de la enfermedad. En 1988 conceptualizé la
teoria de la incertidumbre para adaptar las reaccio-
nes con respecto a las personas con enfermedades
crénicas. Apartando la idea de que no hay una solu-
cion para la incertidumbre, pero el individuo tiene
que aceptarla como parte de la realidad en que vive.
En este contexto, la incertidumbre se reinterpreta
como una oportunidad y provoca un nuevo punto de
vista de la vida regido por la probabilidad.

Esta teoria se sustenta en diversas aportaciones de
varias ramas de la ciencia, como se puede observar
en la tabla 1.

En 1990, Mishel reconceptualizé su teoria inicial, li-
neal y determinista, a partir de descubrimientos con-
tradictorios, luego de aplicar los postulados iniciales
a enfermos cronicos, es decir, después de analizar las
«reacciones frente a la incertidumbre con respecto al
concepto del tiempo, en personas con enfermedades
crénicas» o mortales; aqui la base es la teoria del
caos® y la teoria social critica. Posteriormente, tras
multiples estudios cualitativos, llegé a la conclusién

de que «las reacciones de las personas ante la incer-
tidumbre cambiaban a lo largo del tiempo».

Se ha comprobado en diversas investigaciones que
las personas enfrentadas a situaciones de enferme-
dad fisica aguda o croénica viven la incertidumbre
como un peligro o como una oportunidad, y llegan
incluso a desarrollar una nueva perspectiva de vida.
Asi, la incertidumbre que se experimenta con «res-
pecto al concepto de tiempo sirve de catalizador de
la fluctuacién en el sistema al amenazar los sistemas
cognitivos de vida ya existentes, que se presentan
como predecibles y controlables», segun la forma en
la que se construye la cotidianidad moderna. Las ex-
periencias se constituyen, asi, en una fuente de posi-
bilidad permanente para que la persona busque
adaptarse y potenciarse en cada situacion que vive'3.

Los principales supuestos y conceptos son los si-
guientes'™:

- Laincertidumbre es un estado cognitivo que re-

presenta la inadecuacion del esquema cognitivo

a raiz de la enfermedad.

- La incertidumbre es una experiencia intrinseca-
mente neutra que no se desea ni se desprecia
hasta que se valora de una o de otra forma.

- La adaptacion representa la reduccion de la in-
certidumbre vista como un peligro o como una
oportunidad.

— Larelacién entre la enfermedad y la incertidum-
bre, la valoracién, los sistemas de afrontamiento
y la adaptacién, son lineales y unidireccionales,
y van de las situaciones de incertidumbre a la
adaptacion.

- La incertidumbre surge en el momento en
que la persona no puede estructurar adecua-
damente los casos de enfermedad.

« Laincertidumbre puede presentarse por ambi-
gliedad, complejidad o falta de informacién.

« Cuando la tipologia de los sintomas aumenta,
la incertidumbre disminuye.

- Las fuentes de apoyo social y educacion pro-
vocan una disminucién de la incertidumbre.

« La incertidumbre valorada como un peligro
provoca esfuerzos para reducirla.

« Laincertidumbre valorada como una oportu-
nidad provoca afrontamiento.

Al hallarse bajo las condiciones de sufrir incerti-
dumbre, el individuo desarrolla una perspectiva de la
vida nueva por la probabilidad, aceptando la incerti-
dumbre como parte natural de la vida.

Se hallan representados en su modelo, el cual se
esquematiza en la figura 1.
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Tabla 1. Aportaciones de algunas ramas de la ciencia a la teorfa de la incertidumbre

Rama Autor Aportacién

Cientifico  Francés Basdndose en la teoria de Isaac Newton, argumentd, a principios del siglo XIX,

Marqués que el universo era completamente determinista. Supuso que habia cuatro leyes que
de Laplace gobernaban todos los fenémenos, incluido el comportamiento humano®.

Fisica Albert Aunque recibié el Premio Nobel por su contribucién a la teoria cudntica, nunca aceptd

Einstein que el universo estuviera gobernado por el azar. Sus ideas al respecto estdn resumidas
en su famosa frase «Dios no juega a los dados». La teoria de Einstein ha tenido un éxito
sobresaliente y en ella se basa casi toda la ciencia y la tecnologia modernas®.

Fisico Erwin Apoyaron a Heisenberg y reformularon la mecanica cudntica basada en el principio

Shrodinger y  de incertidumbre. Segtn su teoria, las particulas ya no poseen posiciones y
Paul Dirac velocidades definidas por separado, pues no pueden observarse, sino que tienen un
estado cuéntico que es una combinacién de posicién y velocidad®.

Psicologia Matezans No hay mayor incertidumbre que el miedo, ni ignorancia mds poderosa que la que

Atma se deriva de éste’.

Psicologia Tolman Dilema psicolégico: el individuo sélo puede inferir lo que otra persona experimenta.
La experiencia es, sin duda, un aspecto importante de la actividad mental, pero no
puede cumplir con el criterio de observacién publica.

Psicologia Lazarusy El dolor de cabeza de una persona, a pesar de lo real que pueda ser, no deja de ser

Launier su propiedad privada y ninguna cantidad de bisqueda o inspeccién por parte de
(1978) los demds podré darle la cualidad e intensidad de la experiencia®.

Lazarus y Estrés proceso biopsicobiolégico normal aunque complejo’.

Folkman Estrés relacion entre individuo y entorno. Se busca aplicar los sintomas

(1986) psicosomdticos de acuerdo a tres eventos:

- Respuesta del individuo (activacién simpdtica, liberacién de catecolaminas o
cortisol, ansiedad, ira, etc.); en este caso el estrés actlia como variable dependiente.

- Fenémeno del entorno externo (estimacién dolorosa, ruido, discusiones, etc.);
en este caso el estrés se considera una variable independiente.

- Interaccién (transaccién) entre el individuo y el medio como proceso.

La teorfa transaccional de Lazarus y Folkman distingue tres tipos de evaluacién:

primaria, secundaria y reevaluacién:

- Evaluacién primaria: se produce en cada transaccién (o encuentro) con algin tipo de
demanda externa o interna y puede dar lugar a cuatro modalidades de evaluacién:
amenaza, dafio o pérdida, desafio y beneficio (no induce reacciones de estrés).

- Evaluacién secundaria: se refiere a la evaluacién de los propios recursos para
afrontar la situacién.

- Reevaluacién: implica una retroalimentacién y permite realizar correcciones
con respecto a valoraciones anteriores'?.

Biologia Braun El desarrollo de los sentidos experimentado por el hombre esta controlado por el

(1949) fenémeno evolutivo y dltimamente se relaciona con las condiciones fisicas y quimicas
del ambiente que nos ha rodeado en el transcurso de los tiempos. De hecho, la forma
de funcionar de los sentidos es consecuencia de la adaptacién al medio™".

Filosofia Edmund Invitacién a la fenomenologia: a través de los sentidos nos damos cuenta de lo que

Husserl le sucede a otro, pero necesitamos reconocernos nosotros mismos para poder
conocer a los demds por medio de los sentidos'2.

La teoria de la incertidumbre aplicada a

la enfermeria

necesidades y prioridades. Es decir, juntos constru-
yen el «diagnéstico», que en realidad es la explicita-
cién de la vivencia. Tal vez ahi radique la mayor dife-

El cuidador enfermero, en la situacién, inicia un pro-
ceso de induccion reflexiva que lleva a la persona cui-
dada a «darse cuenta», que la situa frente a su expe-
riencia y le descubre sus potencialidades, intereses,

rencia frente a la propuesta tradicional. En este
modelo, la vivencia es el eje y, como tal, no le cabe
un rétulo, sino sélo su relato y reflexidn, siempre si-
tuacional, en consonancia con el entorno en que se
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Figura 1. Esquema del modelo.

expresa como circulo enriquecedor de experiencia y
vida.

Si se considera que las situaciones que generan incer-
tidumbre son parte de las vivencias de salud de la per-
sona, puede esperarse que dicha incertidumbre provo-
que una forma de afrontamiento, en relacién con el
patrén unitario de cada persona y el significado que a
la situacion ésta otorgue en su vida. Ademas, sus capa-
cidades de autocuidado y de autogestidon apareceran
involucradas en la definicién de su perspectiva vital.

Sélo a partir del respeto por la diferencia en la iden-
tidad de cada uno se puede pensar en un cuidado
que transforme a quienes lo viven, que trascienda la
mera relacién objetivable y que configure una situa-
cién esencialmente transpersonal y Unica.

La teoria ofrece un marco de referencia para la
practica, proporciona una perspectiva general de lo
que es importante observary, por lo tanto, influye de
forma definitiva en la aplicacién del proceso de en-
fermeria y en el tipo de intervenciones que se reali-
zan. Este conocimiento evita que la practica se base
en preconcepciones, intuiciones, rutinas y rituales;
mas bien constituye una motivacion para determinar
indicadores de resultado y buscar alternativas para
mejorar los procesos que afectan a los resultados del
cuidado profesional.

El modelo se ha utilizado en enfermos crénicos que
se enfrentan a procesos de duelo (hacia la enferme-
dad, por una pérdida o por una muerte inminente).
Varela, et al." realizaron un trabajo con el propdsito
de comprender qué situaciones favorecen la aparicion

del temor en el paciente adulto hospitalizado en una
Unidad de Cuidado Intensivo y sus efectos en la tra-
yectoria de su estancia. Utilizando métodos cualitati-
vos y con base en el modelo, encontraron que los
aspectos de temor e incertidumbre percibidos y
manifestados por los siete participantes que tenian
relacién con la Unidad de Terapia Intensiva se ubica-
ban en ocho categorias: cercania a la muerte, Unidad
de Cuidado Intensivo, lugar frio, interpretaciéon de lo
que se escucha, imposibilidad de valerse por si mismo,
rol de la familia durante la hospitalizacién, necesidades
mas alla de lo fisico, papel de los suefos e incertidum-
bre sobre las limitaciones en el futuro. Identificaron
que la unidad influia en la aparicion del temor: la par-
ticipacion de la enfermera ayudaba a controlar el dolor
y a la disminucion del temor si identificaba oportuna-
mente los signos y sintomas de depresion a través de
la valoracién basada en este modelo; de igual manera,
si la enfermera permitia que la persona compartiera
sus experiencias, segun las referencias de los pacientes,
ayudaba a recobrar su autonomia y a la mejor toma de
decisiones, contribuyendo asi a su recuperacion.

De igual forma, se realizé una investigacion'® en
personas diagnosticadas con diabetes tipo 2 con el
objetivo de caracterizar la incertidumbre ante la en-
fermedad y la motivacion para el tratamiento, y eva-
luar la relacion existente entre estas variables en dia-
béticos tipo 2. Se consideré como variable principal
la motivacion, entendida como «las fuerzas percibi-
das que llevan a la persona a actuar y estan influen-
ciadas por sus experiencias y por factores externos»,
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que se clasificé en dos dimensiones: intrinseca y ex-
trinseca. A través de preguntas abiertas, se observé
que los diabéticos tipo 2 presentaban bajos niveles
de incertidumbre ante la enfermedad y una elevada
motivacién para el tratamiento, y la motivacion in-
trinseca fue mas elevada que la extrinseca. Cabe
mencionar que estos pacientes se encuentran adap-
tados y actuan en conformidad con los significados
que atribuyen a la enfermedad. La incertidumbre
puede funcionar como amenaza al interferir negati-
vamente en la atribucién de significados a los acon-
tecimientos relacionados con la enfermedad y con el
proceso de adaptacion y motivacién para adherirse
al tratamiento.

Parece que la motivacion intrinseca es un aspecto
fundamental en la motivacion para el tratamiento. Se
puede reflexionar acerca de la importancia de la va-
loracion de la incertidumbre que presenta este tipo
de enfermos a fin de que la enfermera participe en
los aspectos que se muestran débiles y lograr asi un
mejor apego a los tratamientos.

En relacién con la teoria de la incertidumbre, la
CONAMED'” hace recomendaciones que durante las
quejas atendidas por problemas adversos al revisar el
expediente clinico, la enfermera omite en sus regis-
tros las medidas de confort e intervenciones de indo-
le emocional y de comunicacion realizadas con los
pacientes, lo que constituye un punto que desfavo-
rece su actuacion profesional, por lo que se conside-
ra que este personaje institucional no lleva a cabo la
aplicacion de teorias dentro de su ambito laboral
para disminuir la percepcion de miedos de las perso-
nas hospitalizadas, ya que con las evidencias previas
mencionadas nos demuestra que se logra mejor ape-
go a los tratamientos y el afrontamiento de los pa-
cientes hacia sus procesos de duelo ante una enfer-
medad en los hospitales.

Desde esta experiencia, en la practica diaria del cui-
dado enfermero se suceden situaciones en las que la
persona no siempre puede construir el significado de
lo que le pasa, por inesperadas, por la magnitud del
dano, por las representaciones previas sobre el he-
cho, por las pérdidas experimentadas, por los recuer-
dos de vivencias o relatos pasados, por la sensacion
de amenaza, riesgo o temor. Se observa, ademas, que
las personas, ante esos hechos, reaccionan afrontan-
do las circunstancias, evadiéndolas, huyendo y/o ma-
nifestando furia.

Las percepciones y sentimientos de las personas
que deben enfrentarse a situaciones de peligro o ate-
morizantes estarian provocando, de forma temporal

0 permanente, una inhabilidad para «darse cuenta»
en ellas, en sus familiares y en la comunidad en la que
viven. Tal es el caso de los ataques terroristas, de la
delincuencia, de las catastrofes y de toda forma de
violencia directa o indirecta, cotidiana o eventual. A
partir de esa inhabilidad serd necesario instaurar me-
canismos que activen formas de afrontamiento; algu-
nas veces resultaran efectivos y otras, inefectivos, y
jugaran un papel importante para el desarrollo de la
vida diaria. Es aqui donde se construye la situacion
de cuidado enfermero, a partir de la valoracion de las
percepciones y sentimientos de las personas; de las
multiples y azarosas relaciones en el contexto y en la
historia personal, familiar y comunitaria; de las habi-
lidades y potencialidades de la persona y de sus rela-
ciones de apoyo.

Desde esta perspectiva, se intenta romper la cons-
truccion a lo largo de la vida laboral del personal de
enfermeria, en donde se ha permitido una transforma-
cion (rutinas hospitalarias) en las intervenciones que
se realizan con una persona recientemente diagnosti-
cada de una enfermedad; esa transformacion se refie-
re a que la enfermera da por hecho que sus funciones
con dicha persona son percibidas como una manera
de ayudar en el afrontamiento de la enfermedad.

En este sentido, la enfermera olvida (o quiza desco-
nozca) que, cuando una persona escucha el nombre
de su diagnéstico médico por primera vez, puede, en
el mejor de los casos, experimentar un estado de mie-
do o incertidumbre, y si la enfermera no es capaz de
identificarlo, dificilmente podra apoyar al paciente en
el afrontamiento de su enfermedad, y posiblemente
ese estado de miedo o incertidumbre no reconocido
y abordado por la enfermera pueda convertirse en
una crisis existencial e incluso provocar un desorden
psicolégico o, en el peor de los casos, una enferme-
dad mental.

Por todo ello, se considera trascendental que la teo-
ria de la incertidumbre forme parte del objeto de es-
tudio de enfermeria (el cuidado), dado que la discipli-
na se realiza con el contacto directo con el paciente,
que es el sujeto de estudio y la razéon de ser de la en-
fermeria. Se considera muy importante que la enfer-
mera del siglo XXI cuente con los conocimientos ne-
cesarios paraobtener sensibilidad ante laincertidumbre
de los pacientes y con el manejo de técnicas para con-
trolar el estrés, ademas de psicoeducacién para apoyar
al paciente a que enfoque la incertidumbre como un
estado de oportunidad (positivo), influyendo adecua-
damente en los estados cognitivos del paciente de
forma que conozca y acepte su enfermedad.
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Con la revisiéon de esta teoria es posible apreciar
que es de mucha utilidad para brindar el cuidado de
enfermeria, dado que representa un punto de partida
para abordar la conciencia de la enfermedad cuando
el paciente es diagnosticado.

Por otro lado, cuando se conocen las necesidades
de atencion del paciente, se puede abordar mejor el
cuidado, intentando procurar un cambio en el estilo
de vida con miras a una mejor calidad de ésta.

Desde esta perspectiva, la teoria de la incertidumbre
se puede aplicar en cualquier diagndstico, sobre todo
en enfermedades crénicas y en las que impliquen una
alta probabilidad de muerte. Debido al fuerte impacto
emocional, el nivel de incertidumbre depende del nivel
de conocimientos del paciente, de las estrategias de
afrontamiento que utilice para enfrentar la enfermedad,
lo cual determinard un proceso adaptativo que le per-
mitira iniciar una nueva vision de su padecimiento, ya
que la incertidumbre repercute en la calidad de vida de
las personas. Por esta razén, se considera que el perso-
nal de enfermeria, a partir del conocimiento reflexivo de
la teoria, deberia incorporar todos estos aspectos en su
préctica diaria, que deberian contemplarse en los planes
de cuidados no sélo del area hospitalaria, sino de todas
las instancias en donde se desarrolle el cuidado de en-
fermeria, para asi seguir contribuyendo a mejorar en la
calidad de vida del ser humano.

A partir de los diversos estudios realizados, la in-
tencion de socializar el modelo es contar con una
propuesta orientada hacia las respuestas humanas,
que van mas alla de los aspectos de cuidado de la
enfermedad en un cuerpo bioldgico, construyendo
instrumentos con métodos cualitativos, donde se
consideren los conceptos basicos de un modelo di-
sefado con cada tipo de pacientes, los cuales pre-
sentan problematicas, duelos y situaciones muy
particulares, que no es posible estandarizar en un
solo instrumento; los conceptos manejados por Mis-
hel se encuentran dentro de los aspectos fenome-
noldgicos de la persona y varian segun el contexto
donde se desarrolla.

Conclusiones

Desde la perspectiva de esta teoria en la practica
profesional se aplica a pacientes con cancer el diagnés-
tico y tratamiento de las enfermedades oncoldgicas
provoca un fuerte impacto emocional. El nivel de incer-
tidumbre depende del nivel de conocimientos del pa-
ciente, de las estrategias de afrontamiento que utilice
para enfrentar la enfermedad, lo cual determinara un

proceso adaptativo que le permitird iniciar una nueva
visién de su padecimiento, ya que la influencia de la
incertidumbre repercute en la calidad de vida de las
personas. El modelo se ha aplicado en pacientes con
cancer de mama, cervicouterino y de proéstata, asi
como en el cuidado de pacientes ostomizados (se ayu-
da a los pacientes a desarrollar un esquema cognitivo
para acostumbrarse a vivir con su ostomia).

Dado que la incertidumbre produce estrés, la enfer-
mera, gracias a su habilidad, podria disminuir el grado
de incertidumbre proveyendo informacion periodica y
cierta sobre su estado al paciente oncolégico y a su
familia. Es importante que la enfermera propicie la ma-
nifestacion de emociones del paciente para identificar
situaciones de estrés, desaptabilidad, crisis, temores,
con el fin de trabajar en equipo un plan individual con
el paciente; el afrontamiento le permite al paciente
oncoldgico aceptar, manejar y sobreponerse a su pro-
ceso de salud-enfermedad, lo cual constituye un avan-
ce en su mejor calidad de vida'®.

En el ambito de la formacion, la teoria de la incer-
tidumbre se ha utilizado como marco de tesis docto-
rales, como tema para tratar el andlisis conceptual y
para la revisidn de teorias de enfermeria intermedias.
Merle Mishel también explica su teoria en los cursos
de doctorado que imparte para ejemplificar la forma
en que la teoria guia la consecucién de las interven-
ciones de enfermeria’®.

La aplicacién de esta teoria en la investigacion ha
permitido llegar a un cuerpo de conocimiento amplio.
Mishel y sus colaboradores de la Universidad de Arizo-
na han probado y confirmado los principales compo-
nentes del modelo tedrico en pacientes con cancer. En
la actualidad, su programa de investigacion abarca el
analisis de las intervenciones de la enfermeria psico-
educativa, basandose en el modelo tedrico. En casos
de adultos con cancer de mama o de proéstata. Las
escalas y la teoria han servido tanto a enfermeras
dedicadas a la investigacion como a cientificos de
otras disciplinas para describir y explicar las reaccio-
nes psicoldgicas de las personas que sufren incerti-
dumbre frente a un estado de enfermedad.

Las teorias buscan crear un pensamiento compar-
tido entre profesionales, a los que ayudan a identifi-
car con mayor claridad cual es su contribucién en un
equipo interdisciplinario de salud. La identidad, el
reconocimiento y la autonomia en el ejercicio profe-
sional se obtienen si se tiene un conocimiento propio
que los respalde. El estudio de la teoria de la enferme-
ria ayuda a comprender y encontrar significado a las
experiencias, a organizar y articular el conocimiento, y

23



24

REVISTA MEXICANA DE ENFERMERIA. 2016;4

a hacer preguntas relacionadas con el ejercicio pro-
fesional. En este caso, la aplicacién de esta teoria en
la practica nos permitira ayudar a los pacientes a que
acepten su enfermedad y movilicen todos sus recur-
sos para las siguientes etapas de su cuidado.

Por todo ello, se puede concluir que esta teoria
proporciona un marco de referencia para explicar a
los pacientes los factores que intervienen en el pro-
ceso de la incertidumbre y entender ésta, més que
como un peligro, como una oportunidad para acep-
tar y afrontar la enfermedad y poder empezar una
nueva visién de la vida que les permita adaptarse y
responder exitosamente al tratamiento. El conoci-
miento de esta teoria permite a la enfermera profun-
dizar en las necesidades de atencion y otorgar una
atencién integral a los pacientes, reconociendo en
ellos los signos y sintomas criticos que dificultan el
afrontamiento y la adaptacién. De este modo, se po-
drian incorporar aspectos de esta teoria en la valora-
cién, la intervencién y el plan de cuidados, contribu-
yendo a mejorar la calidad de vida del paciente.

Dentro de la forma légica de una teoria intermedia
que se aplica y proviene de la practica clinica, la teo-
ria de la incertidumbre frente a la enfermedad de
Mishel es un ejemplo clasico de la cantidad de pasos
que se requiere dar para desarrollar una teoria con
valor heuristico y practico. En 1990, la conceptualiza-
cion que hizo Mishel de su teoria fue deductiva. Ba-
sandose en principios de la teoria del caos y confir-
mando la teoria con pruebas empiricas pertenecientes
a multiples estudios cualitativos, lleg6 a la conclusion
de que las reacciones de las personas ante la incerti-
dumbre cambian a lo largo del tiempo en caso de
enfermedades cronicas graves. Dado que la incerti-
dumbre produce estrés, la enfermera, gracias a su
habilidad, podria disminuir el grado de incertidum-
bre proveyendo informacion periddica y cierta sobre
su estado al paciente oncoldgico y a su familia. Es

importante que la enfermera propicie la manifesta-
cion de emociones del paciente para identificar situa-
ciones de estrés, desaptabilidad, crisis, temores, con
el fin de trabajar en equipo un plan individual con el
paciente; el afrontamiento le permite al paciente on-
colégico aceptar, manejar y sobreponerse a su pro-
ceso de salud-enfermedad, lo cual constituye un
avance en su mejor calidad de vida®.
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Experiencias de ensefianza-
aprendizaje sobre sexualidad
en adolescentes hipoactisicos

E.M. Barquera Nuiez"

Departamento de Ensefianza de Posgrado en Enfermeria, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México

La poblacién adolescente constituye una prioridad a nivel
mundial porque las decisiones que toma tienen un efec-
to en su calidad de vida y en las tendencias de desarrollo
de cualquier poblacién en las siguientes décadas. Por sus
propias caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales,
constituye una poblacién vulnerable en la salud sexual y
reproductiva a nivel global. El adolescente con problemas
auditivos como la hipoacusia tiene una mayor vulnerabi-
lidad y es propenso a presentar aislamiento social, lo que
repercute en su desarrollo psicosexual, aunque no existan
diferencias bioldgicas y fisioldgicas en su desarrollo se-
xual; generalmente hay mayor desinformacion y creen-
cias erréneas acerca del tema.

El objetivo del presente trabajo es compartir la experien-
cia de ensenanza-aprendizaje sobre sexualidad en ado-
lescentes de 15 a 20 afos de edad con un déficit auditivo
moderado-profundo y estudios de 3.° de secundaria, ca-
rrera técnica o trabajadores.

Dentro de los resultados de la experiencia fue involucrar
a los padres y educadores. Como técnicas de apoyo se
utilizaron el sociodrama, talleres y asesorias. Una de las
conclusiones a las que se lleg6 es que la sexualidad es un
area importante en el desarrollo de los seres humanos y
los adolescentes en general tienen la necesidad y el de-
recho de conocer mas sobre su sexualidad, asi como los
aspectos que la componen, y un papel central en ello lo
tienen los adultos que los rodean.

Adolescents are a priority worldwide because their decisions
have an effect on the quality of life and development trends
of any population in the coming decades; by their own bio-
logical, psychological, and social characteristics they are
vulnerable to sexual and reproductive health in the world-
wide population.

However, the teenager with hearing problems and hearing
loss has an increased vulnerability and is likely to experience
social isolation, impacting their psychosexual development,
although there are no biological and physiological differenc-
es in sexual development, because generally there is more
misinformation and misconceptions about it.

The aim of this paper is to share th e experience of teaching
and learning about sexuality with adolescents 15 to 20 years
of age who presented hearing deficit with moderate to pro-
found third secondary studies, career, and technical workers.
Among the results of the experiment it was to involve par-
ents and educators, as the skit technical support, workshops
and counseling was used. Among the conclusions that were
reached is that sexuality is an important area in the devel-
opment of human beings, and adolescents in general have
the need and right to know more about their sexuality, as
well as aspects that come up, where the adults around them
have a central role. (Rev Mex Enf. 2016;4:25-30)
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Introduccién

La adolescencia es una etapa de transiciéon entre
la infancia y la adultez en la que se producen cam-
bios relevantes. Desde el punto de vista de la sexua-
lidad humana, destacan puntos importantes como
la definicién de la identidad sexual, la aparicion del
deseo sexual y la reorganizacion de los vinculos
afectivos. Los cambios bioldgicos que se producen
a partir de la pubertad modifican la morfologia cor-
poral y reestructuran el sistema neuroendocrino.
Ello forma parte, junto con el resto de cambios evo-
lutivos, de la definicion de la identidad sexual y la
aparicién del erotismo puberal’, y el deseo sexual,
como expresion del mismo, es una experiencia emo-
cional subjetiva que la persona adolescente tiene
que integrar en el conjunto de su identidad?. El de-
seo sexual genera una tendencia de comportamien-
tos sexuales autoerdéticos o compartidos propios de
la edad.

En la actualidad, hablar de sexualidad continta
siendo un tema tabu en muchos aspectos, ya que
confronta al ser humano con sus creencias, valores,
afectividad, erotismo y deseos, lo que dificulta man-
tener un equilibrio entre el «deber ser» y el «querer
ser», situacién que se recrudece cuando, para comu-
nicarse con los otros, existe el obstaculo de un défi-
cit auditivo como la hipoacusia y cuando a ello se
agrega que el individuo se encuentra en una etapa
complicada de su vida como la adolescencia, en la
que transmitir y recibir informacion se vuelve ne-
cesario a la vez que complicado, y entonces hablar
de sexualidad se convierte en toda una «odisea»
para algunas personas.

El término sexualidad es amplio, engloba al suje-
to como ser humano en su totalidad, involucra los
sentimientos, los procesos cognoscitivos y el com-
portamiento del individuo, no sélo como ser se-
xual y sexuado, con experiencias, aprendizajes, en
cuya vida influyen aspectos organicos, psiquicos y
socioculturales. La sexualidad es una dimension
de la personalidad que estd implicada en la cons-
truccion de la identidad, busqueda central del
adolescente.

Aunque no existan diferencias bioldgicas y fisiold-
gicas entre una persona con hipoacusia y una oyente
respecto a su desarrollo sexual, en la primera gene-
ralmente hay una gran falta de informacién y creen-
cias erréneas acerca del tema ya que tiene dificultad
para comprender, si no se le explican claramente las
situaciones?.

El adolescente hipoacusico presenta necesidades,
actitudes y conductas caracteristicas de la etapa de
desarrollo en la que se encuentra, de forma similar al
adolescente oyente; lo que los diferencia esta in-
fluenciado por la historia del individuo, y, en el caso
del adolescente hipoacusico, se agregan variables
como la edad en que ha aparecido la deficiencia au-
ditiva, el grado de la pérdida, la existencia de restos
auditivos, el momento de la intervencion de rehabi-
litacion, el manejo de los padres, el grado de lengua-
je que presenta, sea manual, verbal o lectura labial,
elemento de gran importancia en el desarrollo de la
personalidad y el proceso de pensamiento®.

Asi mismo, es importante sefalar laimportancia de
explorar las creencias e ideas que tienen los jévenes
sordos sobre la salud sexual. Se concluye que los
sordos son una poblacidon que demanda una educa-
cién preventiva que debe tener en cuenta el contex-
to y el reconocimiento de las particularidades de la
comunidad, tales como su lengua, su cultura y su
experiencia visual.

Acercamiento a la informacién
sobre la sexualidad

La necesidad de todo adolescente de obtener del
medio informacion clara y objetiva sobre sexualidad
es una de las caracteristicas bdsicas de esta etapa,
pero el adolescente hipoacusico sufre complicacio-
nes extras, debido a que, en ocasiones, el vocabulario
del lenguaje manual no es tan amplio como el del
lenguaje oral. Esto hace necesario apoyar el incre-
mento del acervo, en este caso, con los términos uti-
lizados en educacion sexual, conjuntamente con su
significado, eventualmente un significado abstracto,
lo que hace que se requiera mayor explicaciéon para
que al adolescente hipoacusico le quede claro y lo
comprenda.

Los padres del adolescente hipoacusico, debido a
sus caracteristicas auditivas, tienden a sobreprote-
gerlo, como una necesidad de compensar su sordera
y disminuir la culpa que llegan a sentir de que pre-
sente un déficit auditivo, lo que obstaculiza su inte-
gracion con los otros adolescentes y el mundo oyen-
te. Esto hace que se recrudezcan los «temores» que
generalmente siente el padre de un adolescente,
pensando que el hijo esta en desventaja para defen-
derse de las personas que lo rodean y que necesita
«mayor ayuda». Se detecta de manera mas intensa
que no hablan a sus hijos adolescentes de sexuali-
dad para no «abrirles los ojos» 0 no «meterles ideas»,
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protegiéndose a si mismos de asumir la responsabi-
lidad de transmitirles la informacién necesaria para
que ellos mismos aprendan a protegerse y a tomar
decisiones con respecto a su propia sexualidad, ya
que esto los enfrentaria a sus propios tabues e igno-
rancia con respecto a su propia sexualidad adulta“.

La educaciéon que el adolescente hipoacusico reci-
be tiene una funcién importante en este sentido. Asi,
las respuestas que reflejan poca tolerancia a la frus-
tracién pueden explicarse porque a menudo se pro-
porcionan al adolescente pocos datos que le ayuden
a anticipar cualquier situacién y llenar los vacios in-
formativos que tiene respecto a los antecedentes de
determinados acontecimientos sociales o personales,
a la intencionalidad de los demas y a la sexualidad,
entre otros. Lo que disminuiria en mayor grado las
expectativas romdénticas y fantasiosas acerca de lo
que se siente, asi como de las posibles consecuencias
positivas y negativas a las que tendria que enfrentar-
se en una relacién de pareja.

La relacion entre adolescentes hipoacusicos, en el
caso de utilizar lenguaje de signos o lectura labial, es
mas fluida desde el punto de vista comunicativo, pu-
diendo compartir los mismos problemas y encontrar
conjuntamente soluciones, lo cual no los exime de
que, en lo referente a la informacién sobre sexualidad
que intercambian, transmitan también mitos y ta-
bues, que, en vez de facilitarles entenderla, les lleven
a lo contrario. Hay que recordar que el adolescente
hipoacusico primero es adolescente y después hipoa-
cusico, asi que se desenvuelve en un medio sociocul-
tural con el que desea identificarse en lo que le pare-
ce que estd valorado o de moda, y llega incluso a
evitar todo lo que lo coloca como diferente a los
adolescentes oyentes. Necesita integrarse en un gru-
po de pares con los que se identifique en la mayoria
de sus caracteristicas, lo que da como resultado una
identidad dual, que le permite desarrollar sus poten-
cialidades tanto en la comunidad de hipoacusicos
como en la de oyentes, integrdndose en ambas co-
munidades, evitando el sentimiento de desventaja.
Sin embargo, muchas veces los adolescentes oyentes
también presentan una serie de informacién tergiver-
sada que no siempre les ayuda a entender su propia
sexualidad®.

La comunicacién en el adolescente
hipoacusico

La comunicacién cobra una gran importancia
para obtener una informacion relacionada con la

sexualidad que ayude al adolescente hipoacusico a
vivirla responsable y satisfactoriamente. El manejo
que se haya hecho de la comunicacién, sobre todo
en el caso de los hipoacusicos profundos, que
aprenden el lenguaje oral con mayor dificultad, se
ve reflejado en el uso eficaz que los adolescentes
hacen de él, conjuntamente con los padres y perso-
nas cercanas, ayudando a mantener una comunica-
cion mas efectiva y a disminuir los sentimientos de
incomprensién y abandono propios de esta etapa,
que se perciben mas cuando existe una comunica-
cion deficiente, ante lo complicado que puede re-
sultar para los oyentes mantenerlo informado de lo
que pasa a su alrededor, y més cuando se trata de
responder a los cuestionamientos sobre sexualidad;
si los padres no tienen un manejo amplio y efectivo
del lenguaje manual, incluso la relacién se complica
(si ya lo es de por si en esta etapa del individuo, lo
serd aun mas).

Los adolescentes hipoacusicos pueden desarro-
llar el pensamiento formal caracteristico de esta
etapa, mediante el cual logran pensar y analizar las
posibilidades que la realidad les plantea, incluyen-
do la forma abstracta, planteandose hipoétesis para
después comprobarlas. En el area sexual llegan a
tener problemas cuando sélo cuentan con una in-
formacién repleta de mitos y poco objetiva, que los
lleva a deducir equivocadamente lo que sucedera
cuando tengan una vida sexual activa, planteando-
se expectativas poco realistas, a lo que son alin mas
propensos porque no siempre han sido expuestos
en su infancia al mismo grado de experiencias que
los oyentes y debido a que las personas que los
rodean no siempre presentan la disposiciéon para
utilizar un medio de comunicacién adecuado para
transmitirles los distintos conocimientos que aporta
la realidad ni para realizar las adaptaciones oportu-
nas para transmitir dicha informacién utilizando el
canal visual.

Otro obstaculo es el hecho de que les hayan esca-
timado experiencias sociales que les ayuden a poseer
un cédigo comunicativo Util desde una edad tempra-
na, sea lenguaje oral, manual o lectura de labios, pro-
veyéndolos de elementos para mantener un nivel de
autoestima satisfactorio.

Los adolescentes hipoacusicos adquieren infor-
macion sobre el tema de la sexualidad con mayor
énfasis en el area anatomofisioldgica; como suele
suceder, incluso entre oyentes, el resto de la infor-
macion la obtienen de los amigos también hipoa-
cusicos y de algunos oyentes a quienes, por su
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misma condicién, tienden a darles mas crédito.
Utilizan también como fuente de informacién pe-
liculas, revistas (pornograficas o no) y eventual-
mente libros con imagenes del cuerpo humano.
Dependiendo del hecho de cuanta informacién
reciban por estos medios, que no siempre es obje-
tiva y realista, y de como la entiendan, llevan a
cabo un analisis que generalmente no logra des-
cartar lo que podria ser un mito. Aun cuando ge-
neralmente tienen una actitud de mayor apertura
para recibir informacion que les ayude a resolver
sus dudas sobre este tema, la pobreza de la infor-
macioén que reciben, conjuntamente con lo incom-
pleta y errénea que puede llegar a ser, contribuye
a que puedan tener mayor dificultad para realizar
tareas de abstraccién o razonamiento que les ayu-
darian a elaborar diversas alternativas para una
sola situacion. Esto los hace entrar en un circulo de
«bueno o malo», sin encontrar puntos intermedios,
y se observa dificultad para tolerar situaciones que
no entran en este enfoque eventualmente tan ri-
gido®.

De ahi la necesidad de que reciban informacién
sexual formal, clara y asertiva, que los apoye a vivir
su sexualidad como parte inherente de si mismos, de
manera libre, responsable, de que sean conscientes
de los obstaculos que crean los mitos y tabues, de
que reflexionen buscando alternativas a pesar de las
restricciones existentes y ampliando sus limites, y
que les ayude a entenderse mas a si mismos tomando
decisiones que sean mas benéficas en su presente y
que repercutiran en su futuro.

La educacién sexual que el adolescente oyente o
hipoacusico recibe desde la infancia es determinante
en cdmo vivencia y se comporta en esta area. Que
obtenga también informacion sobre su sexualidad
proporcionada por sus padres, que sea aceptado
como ente sexuado de manera natural y que no viva
el sexo como algo negativo y por lo tanto prohibido
le hardn tener conocimientos que le ayudaran a atra-
vesar la crisis de la adolescencia de una manera mas
tranquila y satisfactoria’.

Se ha encontrado cierta oposicién a dar informa-
cion al adolescente hipoacusico por parte de sus
padres, que mantienen un sentimiento de culpabi-
lidad por la sordera de su hijo, lo que los lleva a
sobreprotegerlo, como un mecanismo compensato-
rio. Sin embargo, esto implica escudarse en reflexio-
nes como «no abrirle los ojos antes de tiempo» o
«darle ideas»: esta actitud se presenta en los pa-
dres de adolescentes oyentes y se intensifica en los

padres de hipoacusicos. Se ha observado que los
prejuicios de los adolescentes hipoacusicos son pro-
ducto de las actitudes de las personas oyentes, quie-
nes, por medio del lenguaje manual, labial o corpo-
ral, se los han transmitido.

Los educadores también se resisten a dar esta in-
formacidn, ya que pone a prueba sus conocimientos
y sobre todo sentimientos y actitudes con respecto
a lo sexual. Tanto éstos como los padres llegan a
asumir posturas rigidas o moralistas, que sélo con-
funden mas a los adolescentes. Otros prefieren sal-
tarse estos temas y que los adolescentes hipoacusi-
cos obtengan la informacién necesaria pos si solos,
con la finalidad de que logren tomar decisiones mas
asertivas para si mismos. Para transmitir educacion
sexual primeramente debe existir un autocuestiona-
miento de la actitud ante la sexualidad, la propia y
la de los otros, asi como de los prejuicios y valores,
con la finalidad de lograr transmitir informacion lo
mas objetiva posible y apegada a lo real, que apoye
al adolescente hipoacusico a reflexionar, asumir y
decidir sobre su sexualidad de una manera informa-
da, clara, formandose sus propios valores, de mane-
ra responsable y protegida. (Pro Integracién del Hi-
poacusico, A. C.)

Tomando en cuenta que el hipoacusico compensa
la falta de audicion con el sentido de la vista y ba-
sados en el lenguaje manual, como alternativa, que
al tener caracteristicas especificas del lenguaje hu-
mano, favorece el desarrollo integral del individuo,
permitiendo la interaccién normal entre el pensa-
miento y el lenguaje, sustituyendo suficientemente
al lenguaje verbal o complementandolo, en los ca-
sos en que hacen uso de la lectura labial, aun cuan-
do no se escuchen. Al transmitir la informacion al
hipoacusico hay que tener en cuenta diferentes téc-
nicas, como repetir las veces que sea necesario la
palabra que se ensefia conjuntamente con su signi-
ficado, utilizando material visual como apoyo, expli-
candole las palabras que no maneja dentro de su
vocabulario, como excitacion, masturbacién, etc.,
utilizando la palabra escrita, una imagen y la mimi-
ca, para que integre el significado del concepto que
se esta manejando®.

El sociodrama puede utilizarse como una técnica
de apoyo para observar cuanta y qué informacion
han retenido y elaborado, de manera vivencial. No
es necesario utilizar al cien por cien el lenguaje ma-
nual, ya que se combina con la mimica, que es otro
de los medios con los que los hipoacusicos comple-
mentan su comunicacion, logrando expresar lo que
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les impacta, retienen y deducen de la informacion
recibida. También se logra percibir cémo elaboran
sus inquietudes y la carga afectiva que conlleva
todo lo relacionado con la sexualidad, permitiéndo-
les externar sus dudas y sentimientos con mayor
facilidad.

Es importante tomar en cuenta a los padres del
adolescente proporcionandoles informacion sobre
el tema y explicandoles la necesidad de que sus
hijos la reciban, como parte de una educacién in-
tegral incluso desde edades tempranas, que, ade-
mas de orientarlos, les permitird prevenir proble-
maticas como embarazos no deseados, problemas
de pareja, infecciones sexualmente transmisibles,
entender su orientacién sexual, etc. Los adoles-
centes hipoacusicos lograran asi tomar decisiones
propias, comprendiendo y responsabilizandose de
su sexualidad, expresando sus sentimientos y
emociones sin miedo, y no basandose en la igno-
rancia.

Algunos padres, aun asi, se resisten a brindar esta
informacion a sus hijos. En el grupo de trabajo esta
reaccion se dio mas en los padres de hijos oyentes
que en los de adolescentes con hipoacusia, quienes,
después de ser informados sobre las tematicas que
se trataban con sus hijos en los cursos-taller, fueron
quienes mejor aceptaron que se les impartieran a
sus hijos, y fueron mas participativos en las platicas
que se les brindaban con la finalidad de ayudar a
resolver las dudas sobre este tema de sus hijos, in-
teresandose y solicitando que se les impartieran
temas de sexualidad en el adulto (se realizaron ta-
Ileres para ellos).

Todo lo explicado es resultado del trabajo realizado
durante tres afos con un grupo de adolescentes hi-
poacusicos con un déficit auditivo moderado-profun-
do, de entre 15y 20 afios de edad, escolarizados, con
niveles de 3.0 de secundaria, carrera técnica o ya la-
borando, con manejo de lenguaje manual y lectura
de labios. Incluso se convirtieron en replicadores de
la informacién bajo la supervisién de un grupo mul-
tidisciplinario integrado por una médico, una psico-
loga y tres maestras especializadas en adolescentes
hipoacusicos.

Se llevaron a cabo talleres y asesorias sobre temas
de sexualidad, con informacion adecuada al nivel es-
colar del grupo, resolviendo las dudas que se fueran
presentando tanto a nivel personal como de los inte-
grantes del grupo, aprendiendo a aplicar y manejar
técnicas didacticas grupales, como apoyo para trans-
mitir la informacion.

Con este trabajo se ha reforzado la necesidad de
adaptar el mundo del oyente al del hipoacusico, y a
la inversa, en la cotidianidad, para favorecer la ma-
duracién personal y social del adolescente hipoacu-
sico, aumentando asi su autonomia personal, trans-
mitiéndole la informacion necesaria para que
refuerce la autoconfianza en sus capacidades y deci-
siones, para analizar sus propias acciones, planificar
sus actividades y anticipar las posibles consecuen-
cias, apoyandolo en el manejo de las adaptaciones
comunicativas, propiciando la convivencia y con ello
aumentando la capacidad de socializacion e integra-
cion entre los diferentes grupos de adolescentes, y
que los padres asuman el no sobreprotegerlos apo-
yandolos y acompanandolos en el camino de su au-
tosuficiencia.

Conclusiones

Los adolescentes, sean oyentes o hipoacusicos,
tienen la necesidad y el derecho de conocer més
acerca de su sexualidad y todos los aspectos que
la componen, recibiendo informacion que los ayu-
de a vivirla con mayor responsabilidad, disfrute y
sin prejuicios. Para ello, se sugiere a los adultos que
los rodean, en especial a los del adolescente hipoa-
cusico, que realicen un ejercicio de autoobserva-
cion que los lleve a detectar los obstaculos en su
propia educacién que les dificultan lograr una co-
municacion mas fluida en estos temas con los jo-
venes; esta comunicacion lograria evitar las proble-
maticas que comunmente viven los adolescentes y
les complican aun mas el desarrollo integral de
esta etapa.

La sexualidad es un area importante en el desarro-
llo de los seres humanos, por lo que se hace necesa-
rio entender y disfrutar la propia sexualidad, logran-
do asi transmitir a las siguientes generaciones una
informacién objetiva y congruente con la realidad,
con la finalidad de que oyentes e hipoacusicos logren
integrar satisfactoriamente esta area a las otras que
componen sus vidas, y consigan ser mejores seres
humanos.

Es importante plantear programas de educacién en
sexualidad, a través de talleres, platicas o conferen-
cias impartidas por especialistas, dirigidos a padres,
docentes y a los mismos adolecentes con hipoacusia,
que permitan fortalecer el desarrollo pleno de su per-
sonalidad.
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