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Introduccion.

La presente investigacion abordara las intervenciones de enfermeria en el paciente
con Sindrome del Miembro Fantasma puesto que es una de las consecuencias de
la amputacion mas complejas, asi como es una patologia que pese a estar presente
dia con dia; tanto el personal de salud como la sociedad desconocen de esta misma.
Se caracteriza a partir de la presencia de fendmenos involucrados con la
subsistencia de la percepcion sensorial del miembro amputado, y en casos mas
graves pueden provocar que el cliente llegué al suicidio, por la exasperante
ansiedad y depresion que les causa, asi como el hecho de que no tienen la

posibilidad de asimilar la pérdida y sobrellevar el duelo.

Este concepto fue descrito por primera ocasion durante el siglo XVI por el cirujano
militar francés Ambroise Pare, él describi6 las sensaciones dolorosas percibidas en
una parte del cuerpo que ya no existia. Y posteriormente, en el siglo XIX el
neurologo norteamericano Silas Weir Mitchell, acufié el término “miembro fantasma”
para describir las sensaciones dolorosas que referian los soldados tras haber
sufrido la amputacién de una extremidad a lo largo de la Guerra de Sucesion de los

Estados Unidos.

Por lo cual cabe resaltar que lo integran tres entidades bien definidas que a menudo
coexisten en el paciente: sensacion del miembro fantasma, dolor del miembro

fantasma, dolor del mufioén.

La finalidad de esta investigacion consiste en abordar el tema, con el propésito de
conocer el grado de conocimientos de los profesionales de enfermeria del Hospital
de Nuestra Sefiora de la Salud sobre la patologia, junto con la importancia de las
intervenciones de enfermeria que se tienen que brindar a cada cliente, de manera

personalizada, integra, y constante.

El trabajo tendra sustento, por medio de un cuestionario de 15 preguntas, donde se
les proporcionara a los participantes un consentimiento informado, que tendra que
ser firmado y del mismo modo mencionando gque toda aquella informacién que nos

proporcione solo formara parte de la investigacion, y sera de forma confidencial.



Este trabajo esta pensado en ir mas alla de tener conocimiento sobre la patologia,
es dar a conocer las intervenciones idéneas y que corresponden. Puesto que, si el
usuario se encuentra en una etapa temprana de su enfermedad, el profesional de
salud puede contribuir a la promocion de la salud que consistira en proporcionar
practicas de autocuidado de la salud, estilos de vida saludables, ejercicio fisico,

entornos saludables y convivencia pacifica.



Antecedentes.

La Diabetes es una de las principales causas de amputacion; proceso donde se
elimina una parte del cuerpo, por lo general, una extremidad, inclinando a los
miembros inferiores. Y por ende un factor de riesgo del Sindrome del Miembro

Fantasma.

Sin embargo, existen otras causas que pueden ser de origen congénito, traumaticas
o enfermedades vasculares tales como Diabetes Mellitus, Cancer e infecciones,
donde el Unico tratamiento de eleccion es el retirar el miembro afectado. (Ver anexo
7: Imagenes, fig.9).

Cuando el miembro es retirado, el paciente puede presentar diferentes sensaciones,
entre ellas el hormigueo en la extremidad que ha sido amputada, sensacion
dolorosa (calambres, punzadas, etc.) y que no corresponde a la cicatriz ni al mufién,

las cuales pueden iniciar tras la amputacion o después de varios afios.

Por ello también es importante diferenciar las patologias puesto que existen
enfermedades similares como el dolor del miembro residual que se refiere a
la sensacion de dolor en la cicatriz o mufidén que es ocasionado por el mismo
dolor de la cirugia, complicaciones vasculares, dolor muscular e infecciones

gue pueden llegar a desarrollarse. (Catillo, Monje, & Espinoza, 2016).

El sindrome del miembro fantasma es un concepto muy poco conocido que sin
embargo fue descrito por primera vez en el afio 1511 por el cirujano militar francés
A. Paré.

Se divisa que, durante ese tiempo, él se dedicé a estudiar casas de miembros del
ejército que fueron aportados durante la Guerra de Sucesion. Y hasta fue
inmortalizado este concepto en una de las literaturas clasicas conocida como Moby
Dick.

Por lo que define el dolor del miembro fantasma como las sensaciones de la
percepcion de un drgano que ya no se encuentra fisicamente en el cuerpo,
asi como también se acomparia del dolor. Estas sensaciones puede aparecer

inmediatamente o después de la amputacién realizada del miembro, asi
3



como de igual forma este puede evolucionar dia a dia con una reduccion
tanto de la frecuencia como el dolor agudo temporal o hasta puede llegar a
persistir por aflos de forma méas constante; es decir, un dolor cronico.

(studylib, 2010) (Ver anexo 7: Imagenes, fig. 7).

El Sindrome del Miembro Fantasma es un sindrome de dolor neuropatico en el cual
puede encontrarse el paciente con estados agudos y cronicos. Su tratamiento es
complicado ya que no siempre se logran resultados exitosos.

Cabe destacar que los primeros ensayos clinicos se realizaron para enfocarse en la
reduccion del dolor establecido por lo que podemos decir que en la actualidad
existen varias formas para tratarlos entre ellos los agentes analgésicos
administrados; es decir, un tratamiento farmacoldgico, ya que regula la transmision
de dolor mediante la interaccion de neurotransmisores especificos de los canales
iGnicos.

Los farmacos que suelen utilizarse para este tipo de dolor son los antidepresivos
triciclicos; como la Amitriptilina, la Nortriptilina, Desipramina, Imipramina y algunos

nuevos antidepresivos como la Venlafaxina, Duloxetina y Bupropion.

Mientras que los tratamientos qué se utilizan en la terapia psicolégica son la terapia
de retroalimentacion visual del espejo; de los tratamientos para el sindrome del
miembro fantasma qué ha ido evolucionado en la terapéutica. Este consiste en
restaurar la funcion motora a través de cambios plasticos en la corteza motora
primaria humana ya que la perspectiva que se tiene es que se activan las neuronas
espejo que se encuentran en el sistema nervioso con el objetivo de que disminuye

la percepcién del dolor.

Esta terapia no solo se ve como una técnica analgésica, sino que de igual
forma como un instrumento para la rehabilitacion funcional enteral de cada
uno de los pacientes que padecen de este sindrome. Sin embargo, otros

meétodos de tratamiento son las técnicas intervencionistas o la cirugia. (2014).

El personal de Enfermeria tiene la obligacion y responsabilidad de ejercer las
intervenciones de enfermeria de forma Optima con el objetivo de brindarle al
4



paciente una atencion eficaz, oportuna, segura y lejos de las probables
complicaciones que su enfermedad pueda causar, por ello en el caso de los
pacientes con la patologia del Sindrome del Miembro Fantasma debemos
individualizar los tratamientos y cuidados de enfermeria de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente, y abordar algunas de las siguientes

intervenciones:

Terapia rehabilitadora, manejo del dolor con ayuda de las escalas de
valoracion del dolor, preparacion psicolégica del paciente y la familia antes y
después del procedimiento quirdrgico, apoyarlo en la reintegracion de la
sociedad y a aceptar su nueva imagen, apoyo en el duelo, asi como
promocionar la salud para la prevencion de patologias o enfermedades
cronicas que puedan evolucionar e involucrar sistemas que lleguen a
ocasionar amputaciones. (Hernando, Escayola, Gadea, Pinilla, & Navarro,
2019).

La profesion y disciplina de enfermeria conlleva grandes responsabilidades, y estas
estan reguladas por protocolos y normas de caracter legal, que de igual forma si no
llegan a cumplirse de forma correcta son objeto de una accion disciplinaria. Y para
ello existen dos formas de llevar la mala practica, la primera es cuando se realiza
un dafio en la salud del paciente y es apto para una clasificacion médico-forense
puesto que de igual modo existen evidencias del acto u omision de la atencion
médica. Mientras que la otra se da cuando no se efectué un dafio en la salud del

usuario por ejecutar el acto u omision de la atencién médica.

El personal de enfermeria es responsable de efectuar al paciente una
atencién Optima, oportuna, continua, segura, educativa, con respeto a los
principios éticos, centrada en el paciente y equitativa, tendente a satisfacer
sus necesidades de salud, demandas de atencién y expectativas. (Arango,
Céardenas, & Pefia, 2013).



Planteamiento del problema.
Se denomina Sindrome del Miembro Fantasma al cuadro de sensaciones, dolor,
picor, disestesias, sensacion térmica, que sienten algunas personas en un miembro

amputado, que persiste pese a no tenerlo.

Es un cuadro complejo que refieren casi dos tercios de las personas amputadas, el
cual esta relacionado el dolor, donde no solamente es intolerable sino también dificil
de comprender, siendo considerado un problema clinico muy serio. Por lo que las
cuestiones planteadas son amplias y profundas al abordar la etiologia o las
estrategias utilizadas debido a que el cerebro, ante la pérdida de un miembro o
segmento corporal pasa por un proceso de recuperacion y reestructuraciéon. Donde
con ello se han formulado diversas teorias, entre ellas la concepcion de que el
miembro fantasma es la racionalizacion de la exasperacion y el deseo que el
paciente tiene de recuperar su miembro, asi como su intento de integrarse a la

sociedad y a su vida.

Por lo tanto la profesion de Enfermeria, tiene la responsabilidad de prepararse y
capacitarse continuamente para la aplicacién de las intervenciones de enfermeria
de una forma precisa para que el paciente pueda recibir los cuidados necesarios de
acuerdo a su patologia, un diagnéstico diferencial conciso, asi como un tratamiento
personalizado; es decir basado en las caracteristicas de cada paciente con
Sindrome del Miembro Fantasma ya que a pesar de que hay muchos casos, la

patologia es poco comun entre el personal de salud y de la sociedad.

Entre las diversas intervenciones de enfermeria que se pueden aplicar, esta
investigacion proporcionara un enfoque desde el Modelo de Marjory Gordon donde
sitla patrones funcionales que nos ayudara a establecer una valoracién en
enfermeria basada en la capacidad de funcionar, es decir; que el Modelo
intervendray presidira en llevar un estado de bienestar 6ptimo e integro en el cliente,
para que a su vez se dé una vision mas amplia y estructurada de la profesion de

enfermeria donde se apliquen continuamente las normas establecidas para de igual



formar adaptar las intervenciones de acuerdo a la valoracion que se le realizo

durante la recogida de datos.

También se dara una perspectiva de esta patologia de acuerdo a la Teoria de Jean
Watson: Cuidado humanizado. Puesto que el cuidado humanizado es el deber que
tiene el profesional de enfermeria y él de salud, debido a qué forma parte esencial
de la calidad de servicio que se garantiza al paciente, asi como es un derecho
establecido por las normatividades y politicas que velan por dar un trato basado en

valores humanos.

Pregunta de investigacion.

¢, Como afecta el déficit de conocimientos de las intervenciones de enfermeria en

pacientes con Sindrome del Miembro Fantasma?



Objetivos.

Objetivo general.

e Identificar el conocimiento sobre las intervenciones de enfermeria sobre el

Sindrome del Miembro Fantasma y el grado de aplicacion de estas mismas.

Objetivo especifico.
e Analizar la importancia de ejercer correctamente las intervenciones de

enfermeria sobre la patologia del Sindrome de Miembro Fantasma.



Hipotesis.

Hipotesis de investigacion.
El déficit de conocimientos en las intervenciones de enfermeria en pacientes con
Sindrome del Miembro Fantasma afecta la eficacia en la continuidad de los

cuidados.

Hipotesis nula.
El déficit de conocimientos en las intervenciones de enfermeria en pacientes con
Sindrome del Miembro Fantasma no afecta la eficacia en la continuidad de los

cuidados.



Justificacion.

El propoésito de la siguiente investigacion es mejorar la calidad del cuidado mediante
la aplicacién correcta y especificacion de las intervenciones de enfermeria en
pacientes con la patologia del Sindrome del Miembro Fantasma, enfermedad que
se ha vuelto muy banal en nuestro pais, sin embargo, poco conocida tanto en el

area de salud como en la sociedad.

La disciplina de enfermeria tiene como objetivo principal brindar los cuidados
correspondientes que se requieran en el paciente de forma oportuna, eficaz y
Optima; puesto que, como profesionales estan capacitandose dia con dia, debido a
la responsabilidad que se tienen en sus manos, es decir; la vida de varias personas
y con ello el equilibrio de sus tres esferas: fisica, mental y social. Y para con ello
esta investigacion se va a enfocar en el Modelo de Marjory Gordon en base a sus
11 patrones funcionales, ya que esta tedrica ve al cliente como un todo, sin
categorizar, puesto que todo influye de manera integral, es decir; en el entorno, la

cultura, el nivel social, los valores, las creencias, entre otros.

También se brindara una perspectiva desde el punto de vista de Jean Watson con
su Teoria del Cuidado Humanizado, ya que los profesionales de salud y enfermeria
tiene como objetivo y obligacion de brindar sus cuidados de manera 6ptima, de
acuerdo a las normatividades y politicas establecidas, sin eludir los valores

humanizados.
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Variables.

Variable dependiente: Intervenciones de Enfermeria

Variable independiente: Déficit de conocimientos, Pacientes con Sindrome del

Miembro Fantasma.
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Marco Teodrico.
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CAPITULO I: Amputacion.
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1.1. Definicion de amputacion.

La amputacién es un procedimiento quirdrgico que consiste en disgregar de manera
total o parcial de una extremidad seleccionada. Y en consecuencia a esto los
pacientes forman parte de un proceso agresivo y traumatico a nivel fisico, mental y
social ya que se produce una modificacién en el cuerpo del individuo que genera en

la persona una situacion desconocida, que se manifiesta en forma de estrés.
Existen 2 tipos de amputacion:

a) Amputaciéon primaria o traumatica: Es aquella producida por agente
traumatico. (Ver anexo de imagenes, fig.10).
b) Amputacién secundaria o quirdrgica: Es aquella electiva o programada para

ser realizada por medio de un acto quirdrgico. (Ver anexo 7: Imagenes, fig.9).

1.2. Generalidades

Mufion o miembro residual: Es la parte restante de la extremidad después de la
amputacion, y para que sea funcional, es necesario que tenga un brazo de palanca
suficiente para el manejo de una protesis, en el cual no presente dolor y sea capaz

de presentar friccion y presion.

Mufién patologico: Es aquel que no retine los requisitos, es decir, que el nivel sea
conveniente, si no existen trastornos circulatorios, musculatura fuerte, articulaciones

moviles y piel endurecida.

Reamputacion: Es el acto quirargico realizado sobre un mufion, para la correccion

de dificultades que no le permiten ser utilizado como tal.

1.3. Niveles de amputacion.

El nivel de amputacion se puede realizar desde la raiz del miembro hasta la porcion
mas distal. Ya que, en su mayoria, el nivel es determinado por la extension de la
lesion o enfermedad que compromete el miembro. Sin embargo, existen los niveles
ideales, denominados asi, porque conservan buena movilidad, fuerza y buen brazo
de palanca que les permiten la adaptacion y manejo de la protesis. (Ver anexo 7:
Imagenes, fig. 1).

14



1) Miembro superior.
e Amputacion Inter escapulo-toracico.
e Desarticulacion del hombro.
e Amputacion de humero.
e Amputacion de antebrazo.
e Amputacion de la mufieca.
e Amputacion de la mano.
e Amputacion de dedos.
2) Miembro inferior.
e Amputacion interileoabdominal o hemipelviectomia.
e Desarticulacion de la cadera.
e Amputacion del muslo.
e Amputacion del fémur distal.
e Amputacién a nivel de la union del tercio medio con superior de la pierna.
e Amputacion del pie, transmetatarsiana.
¢ Amputacion de los dedos del pie.

e Pelvectomia total.

1.4. Principios y técnicas quirargicas de las amputaciones.
Abiertas: Se practican en casos de emergencia, cuando es improbable la
cicatrizacion primaria, a la notoria contaminacioén o infeccion de la herida; estan

indicadas en infecciones y heridas de origen traumatico severas.

En la amputacion abierta circular, la cicatrizacién es bastante prolongada y depende
del uso de traccion cutanea constante de las partes blandas sobre el extremo del

mufidn, y dejan cicatrices irregulares. Otras veces hay que reamputar mas alto.

Las amputaciones abiertas con colgajos cutaneos invertidos, son de mejor
prondéstico. Estan preparadas para el cierre secundario a los diez o catorce dias sin
acortamiento del mufion. Este procedimiento se realiza cuando se cuenta con
colgajos cutaneos viables, los cuales se fijan sobre un gran apdésito de gasa con

unos cuantos puntos, y se cierra el mufidn cuando se ha controlado la infeccion.
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B) Cerrada o de eleccidn, se realiza en pacientes previamente evaluados y sin
peligro de infeccion. El ideal es cerrar el mufién de amputacion, bien cicatrizado y

altamente funcional.

- Colgajos cutaneos: la piel del mufién debe ser buena, mévil y tener conservada
la sensibilidad. La cicatriz no debe estar adherida al hueso subyacente, porque

dificulta la adaptacion protésica.

- Mdsculos: en las amputaciones convencionales, los musculos se seccionan
inmediatamente por debajo del nivel de seccidn 6sea planeado, de modo que sus
extremos se retraigan hasta ese nivel. Pero en las amputaciones mioplasticas o
aquellas que utilizan miodesis (término empleado para referirse a la técnica
quirargica que consiste en la union del musculo con el hueso tras una amputacién)
a tension, se les debe seccionar por lo menos 5 cm por debajo del nivel de seccién
Osea anticipado, entonces se les sutura a los grupos musculares antagonicos, con

tension apropiada.

- Nervios: aislarlos, traccionarlos con suavidad en sentido distal dentro de la herida,
y seccionarlo limpiamente con bisturi bien afilado, de modo que el extremo cortado
se retraiga bien por encima del nivel de la seccion ésea. En nervios de mayor
espesor, como el ciatico, que contiene arterias satélites, éstas deben ser ligadas

antes de la seccion.

- Vasos Sanguineos: se deben aislar los principales vasos sanguineos y ligarlos
individualmente. Antes debe retirarse el torniquete y clampear, ligar o coagular los

puntos sangrantes.

- Hueso: no desperiostizar excesivamente por el peligro de secuestros anulares; las
prominencias 0seas limarlas para que estén bien almohadilladas por partes blandas
y el borde éseo alisarlo. Algunos cirujanos aconsejan cerrar el canal médular del
extremo 6seo, mediante colgajos osteoperidsticos, para mantener las gradientes de

presion normal dentro del canal. En nifios esta contraindicado desperiostizar en

16



exceso. Resecar 5cm de periostio distal para evitar el hipercrecimiento residual

distal.

- Drenajes: a pesar de haber hecho una buena hemostasia, deben dejarse drenajes

gue se pueden retirar a las 48 o 72 horas de la cirugia.

1.5. Complicaciones.

Mientras que las posibles complicaciones (Ramos, 2008) tras la amputacion y
ante las cuales la disciplina de enfermeria debe permanecer alerta para una

deteccion precoz para la actuacion son las siguientes:

e Degeneracion del mufion.

e Contracturas musculares.

e Trastornos circulatorios.

e Necrosis.

e Trastornos dérmicos: Valorar si hubiera zonas de presion por postracion,
irritaciones, ulceraciones.

e Dehiscencia o apertura de la herida quirargica: Se debe inspeccionar la
incision por si hubiera enrojecimiento, inflamacién o signos de
dehiscencia o evisceracion. Aplicar un vendaje apropiado para que la
incisiébn permanezca protegida.

¢ Hemorragia: Debido a fallo de sutura. Se debe vigilar la presencia de
signos de sangrado activo. Mantener reposo en cama durante la
hemorragia activa. Hay que instruir al paciente y familia acerca de los
signos de hemorragia y sobre las acciones apropiadas. Si el paciente
presenta drenajes, se debe medir el contenido y las caracteristicas del
mismo y evitar acodamientos de los tubos de drenaje.

e Infeccion: Detectar signos de infeccion como eritema, calor local,
hinchazén, secreciones purulentas, fiebre, mal olor. Debemos lavarnos
las manos antes y después de cada actividad de cuidados del paciente.
Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada. El paciente debe
hacer una ingesta de nutrientes y de liquidos adecuada, importante para
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el proceso de cicatrizacion de las heridas. Administracion de terapia con
antibioticos previa prescripcion médica. Puesto que son mas frecuentes
en amputaciones debidas a la enfermedad vascular periférica, asi como
pacientes diabéticos.

e Hiperestesias del mufon.

e Sindrome del Miembro Fantasma.

1.6. Muiién ideal.

e Un muidn ideal debera presentar las siguientes caracteristicas:

e Forma conica o semiconica.

e Presentar un revestimiento cutdneo bien nutrido, no estando demasiado
estirada ni demasiado laxa.

e Las extremidades Oseas deben estar suficientemente recubiertas de tejido
celular o tendinoso.

e Tener buena movilidad y suficiente fuerza de palanca.

e Conservar los arcos articulares de la articulacion proximal.

e Poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no exista hiperemia ni
edema, asi como evitar neuromas superficiales y dolorosos.

¢ No presenta dolor.

e Cicatriz correcta y en lugar adecuado.
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CAPITULO II: Sindrome del
Miembro Fantasma.
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2.1. Sindrome del Miembro Fantasma.

El Sindrome del Miembro Fantasma se caracteriza a partir de la presencia de

fendmenos relacionados con la subsistencia de la percepcion sensorial del miembro

amputado. Por lo que cabe destacar que lo integran tres entidades bien definidas

que con frecuencia coexisten en el paciente:

Sensacién de miembro fantasma: Sensaciones no dolorosas percibidas en
una extremidad después de que ésta ha sido amputada. Durante el primer
mes, tras la amputacion, puede aparecer entre el 70% y el 100% de los
pacientes amputados.

Dolor de miembro fantasma: Sensacién dolorosa en la parte del cuerpo ya
inexistente por haber sido amputada. Las estadisticas aportadas varian
mucho. Muchos estudios coinciden en que aparece entre el 60% y el 85% de
los casos.

Dolor de mufidn o dolor de extremidad residual: Es el que aparece en la
parte que queda tras la amputacion. Puede ser debida a una mala fijacién de
la proétesis, insuficiencia vascular, traumatismos en el mufién o por la

apariciéon de neuromas.

2.2. Dolor.

Definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP). El dolor

es una sensacion desagradable y una experiencia emocional asociadas con un

dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de tal dafio.

El dolor que experimenta cada individuo que lo padece es el resultado de una

interaccién de multiples variables bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales.

Dimensiones del dolor.

a) Duracion.
b) Intensidad.

c) Localizacion.
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d) Cualidad.
e) Afecto.

Duracioén.

Es el tiempo durante el cual se percibe el dolor. Este puede ser continuo o
intermitente y, en la mayoria de los casos, la duracion esta relacionada directamente
con la nocicepcion. En clinica se ha convenido en denominar al dolor, de acuerdo
con su duracion, como agudo y crénico. Dolor agudo es aquel dolor, generalmente
desencadenado por la activacion de nociceptores en el area de una lesion tisular y
cuya duracion es menor de tres meses. Da lugar a cambios vegetativos, ocasiona
manifestaciones de ansiedad y habitualmente responde bien a los analgésicos.
Dolor Crénico es el dolor que ha tenido una duracion mayor de tres meses, en forma
continua o intermitente. Generalmente es un dolor con caracteristicas patolégicas,
que puede persistir aun después de la curacién de la lesién. Los pacientes no
muestran cambios vegetativos y presentan signos y sintomas depresivos que

empeoran el cuadro clinico.
Intensidad.

Es la magnitud del dolor percibido. La intensidad no depende solamente de la
nocicepcion. En ella influyen, como se mencioné atrés, otros factores de orden

psicoldgico, social y cultural.
Localizacion.

Se refiere al lugar del cuerpo donde el dolor es percibido. Debido a la Ley de la
Proyeccion, el dolor originado por estimulos nocivos en estructuras profundas
(musculares o viscerales), en muchos casos, es interpretado como originandose en
areas superficiales, sanas, correspondientes a dermatomas relacionados con la
viscera afectada (dolor proyectado) o en dermatomas vecinos (dolor irradiado).
Estas dos clases de dolor se conocen globalmente como dolor referido. Cuando el
dolor referido se origina en estructuras somaticas o viscerales se divide en dos tipos:
dolor referido sin hiperalgesia (dolor segmentario) y dolor referido con hiperalgesia
(dolor parietal).
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Cualidad.

Caracteristica que permite describir el tipo de dolor que se percibe, por ejemplo, si
es quemante, punzante, como un corrientazo, como calambre, etc. Algunos dolores

poseen una cualidad tipica.
Afecto.

Es la caracteristica de agrado o desagrado que acomparia a una percepcion. En el
primer caso se dice que el afecto es positivo, mientras que en el segundo hablamos
de un afecto negativo. El dolor se acompafa generalmente de un afecto negativo.

2.3. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo mas predisponentes para padecer amputaciones son:

e La alta prevalencia de enfermedades crénicas como:

a) Diabetes Mellitus: Principal causa de morbilidad y mortalidad que se describe
como un desorden metabdlico de mudltiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion
de la insulina. (Guias de practica clinica , s.f.)

b) Enfermedad Vascular Periférica: Consiste en un dafio u obstruccién en los
vasos sanguineos mas alejados del corazon: las arterias y venas periféricas.
(Texas Heart Institute, s.f.)

Las enfermedades de las arterias pueden ocasionar:

e Obstrucciones arteriales.

e Aneurismas aorticos.

e Enfermedad de Buerger.

e Fendmeno de Raynaud.

Las enfermedades de las venas pueden ocasionar:

e Coagulos sanguineos venosos.

e Embolia pulmonar.

¢ Flebitis.

e Vdrices.
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c) Tumores: Masa anormal de tejido que aparece cuando las células se
multiplican mas de lo debido o no se mueren cuando deberian. Los tumores
son benignos (no cancerosos) o malignos (cancerosos). Las masas benignas
a veces crecen mucho pero no se diseminan y tampoco invaden los tejidos
cercanos ni otras partes del cuerpo. Las masas malignas suelen diseminarse
o invadir los tejidos cercanos, y también es posible que se diseminen a otras
partes del cuerpo a través de la sangre y el sistema linfatico. También se
llama neoplasia y tumoracién. (Instituto Nacional del Cancer, s.f.)

e Lesiones de tipo traumaticas que fueron ocasionadas durante jornadas
laborales, o en él mismo entorno en el cual se desarrolla.

e El envejecimiento, factor de gran relevancia puesto que tiene un mayor
impacto en la calidad de vida del paciente, debido que en algunas ocasiones
no puede valerse por el mismo, debido a que existe un descenso gradual de

las capacidades fisicas, psicologicas y depresion del sistema inmunitario.

2.4. Fisiopatologia.

Los mecanismos implicitos en el Sindrome del Miembro fantasma derivan de

factores periféricos, centrales y psicolégicos. (Ver en anexo 7: Imagenes, fig.6).
Factores periféricos:

Las estructuras periféricas que se ven alteradas en el DMF son, fundamentalmente
los nervios periféricos seccionados y el ganglio de la raiz dorsal. Tras una seccion
nerviosa, se generan conexiones no funcionales de los nervios segmentados y se
produce degeneracion retrégrada y acortamiento de las neuronas aferentes, lo que

lleva a la formacién de neuromas en la zona residual del miembro amputado.
Factores centrales:

Las estructuras que se encuentran alteradas en este caso son: La médula espinal,

la corteza cerebral y el tAlamo.

En la médula espinal se produce una reorganizacion anatomica debido a que los

axones proximales de los nervios que han sido segmentados forman brotes y
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conexiones anormales con neuronas contiguas. Esto conlleva a un aumento de la
sustancia Py las bradicininas provocando el fendmeno de sensibilizacion central de

las células que se encuentran en el cuerno dorsal.

La region de la corteza cerebral que recibia proyecciones sensoriales o motoras de
la extremidad amputada puede comenzar a recibir informacién de las regiones

corticales vecinas que se expanden para hacerse cargo de esta zona.

Por otro lado, a nivel subcortical como consecuencia de la amputacién, las neuronas
del talamo también pueden reorganizarse, aunque las investigaciones han
demostrado que, tras una lesion en la médula espinal, la hiperexcitabilidad de las
neuronas talamicas es independiente del impulso sinaptico de las neuronas
espinales, lo que sugiere que el tdlamo puede transformarse en un generador

auténomo de estimulos de dolor.
Factores psicolégicos:

Estos factores no parecen contribuir en la etiologia del problema, pero si pueden
alterar el curso y la gravedad del dolor. Por ello, cabe la posibilidad de que también
se produzca una reorganizacion de las areas afectivas del dolor como la insula, el

giro cingulado anterior y la corteza frontal

2.5. Diagnostico diferencial.
El curso habitual del dolor del miembro fantasma es permanecer sin cambios o
presentar mejoria con el paso del tiempo. Por lo tanto, si los sintomas de dolor
de miembro fantasma aumentan en gravedad o empiezan después de largos
periodos de tiempo después de la amputacion, deben ser tenidos en cuenta

otros diagndsticos diferenciales (Mufioz & Santos, 2016) que incluyen:

e El dolor radicular por hernia de disco.
e Neuralgia posherpética.
¢ Insuficiencia vascular.

e Tumores primarios o actividad metastasica.
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2.6. Tratamiento en el Sindrome del Miembro Fantasma.
A pesar del poco conocimiento que se tiene de la patologia del Sindrome del
Miembro Fantasma, se siguen desarrollando posibles terapias que puedan ayudar

a mejorar la calidad de vida del paciente.

Estas terapias son de caracter farmacolégico y no farmacologico, donde a

continuacion se puntualizara cada uno de ellos.
Tratamiento farmacologico (Ver en anexo 7: imagenes, fig. 4).

o Analgésicos de venta libre.

e Antidepresivos.

e Anticonvulsivos.

e Opioides

« Antagonistas de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA).
Tratamiento no farmacoldgico.

Al igual que con los medicamentos, el tratamiento del dolor fantasma con terapias
no invasivas es una cuestion de prueba y observacion. Las siguientes técnicas

pueden aliviar el dolor fantasma en algunas personas:

e Bloqueos nerviosos: Los bloqueos nerviosos son comunmente usados en
el manejo del dolor de miembro fantasma con reporte de alto grado de éxito
los primeros dias, sin embargo, no es un resultado sostenido, se ha
demostrado que sélo 14% de los pacientes reporta mejoria significativa de
forma temporal y menos de 5% a largo plazo. El uso de los bloqueos
nerviosos se basa ampliamente en reportes anecdaéticos de la literatura; los
blogueos simpaticos son exitosos si las amputaciones son tratadas tan
pronto como se inician los sintomas del dolor de miembro fantasma.

e Neuroestimulacion: La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,
estimulacion de médula espinal, estimulacion cerebral profunda del nucleo

talamico ventro-posterior y estimulacion de la corteza motora son los usados
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en el tratamiento del dolor de miembro fantasma. Algunos autores han
reportado disminucién de manera exitosa con estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea: éxito en 5 de 6 pacientes. Otro autor reporté una reduccion del
dolor en un 66% durante las primeras 10 horas del procedimiento y otros
reportaron buenos a excelentes resultados en soélo 25% de los pacientes
tratados con estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea.

Evaluaciones sobre la estimulacion de médula espinal han demostrado
resultados alentadores en dolor neuropético; la estimulacion de médula
espinal de cordones posteriores es la técnica neuroquirdrgica mas
frecuentemente usada; sin embargo, la taza de éxito disminuye en el tiempo
y la reduccién del dolor de mas de 50%, a largo plazo, so6lo esta presente en
la tercera parte de los pacientes. La estimulacion cerebral profunda ha
demostrado reduccion del dolor inicial en 80% de los pacientes con
estimulacion talamica sensorial.

Terapia electroconvulsiva: Un reporte de caso de terapia electroconvulsiva
con estudio de flujo sanguineo cerebral regional demostro la reduccién eficaz
del dolor en algunos pacientes, en particular los relacionados con aumentos
en el flujo de corteza cingular anterior y la insula. Sin embargo, el mecanismo
de accibn aun no esta completamente dilucidado y no hay estudios
aleatorizados.

Acupuntura: Hasta el momento solo existen reportes de casos que
describen el efecto de la acupuntura a corto plazo y no hay estudios con un
buen disefio metodoldgico que permita generar conclusiones de su beneficio
a largo plazo.

Terapia del espejo: Esta alternativa de tratamiento fue propuesta por
Ramachandran y su grupo en 1996, consiste en imaginar el movimiento de
la extremidad amputada y al mismo tiempo observar a través de un espejo el
movimiento normal de la otra extremidad. Lo anterior aumenta la
reorganizacion e integracion de la incoordinacion entre la retroalimentacion
visual y propioceptiva. Se basa en la teoria propuesta de la neurona en

espejo descrita por Rossi y sus colaboradores en la que una neurona en
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espejo dispara cuando un sujeto observa y actia la misma accion en la
extremidad contralateral. A pesar de que los mecanismos aln se encuentran
en investigacion los resultados sugieren que esta terapia podria ser util en

disminuir el dolor en amputados. (Ver en anexo 7: Imagenes, fig.5).

2.7. Teoria- Reorganizacion cortical.

Nuestro cerebro esta dividido en una infinidad de &reas con tareas especificas.
Entre ellas se encuentra la corteza somato-sensitiva primaria, en donde esta
representada nuestra imagen corporal. Como fue descrito por el neurocirujano
Wilder Penfield, esta area guarda un “homunculo” (Ver anexo de imagenes, fig. 2):
una especie de figura humana que representa nuestro propio cuerpo en el cual las
areas sensitivas estan méas exageradas. Esto quiere decir que si pudiéramos trazar
exactamente qué areas del cerebro reciben las sensaciones que experimenta
nuestro cuerpo, obtendriamos la imagen de un hombre con labios, lengua, cara y
manos enormes (las &reas mas sensibles de nuestro cuerpo) y tronco y piernas

diminutas (las areas menos sensibles del cuerpo).

Después de perder un miembro esta area en el cerebro sufre un proceso de
reorganizacion neuronal. En otras palabras, la zona designada a la extremidad se
queda “vacia”, sin estimulo, por lo que las neuronas adyacentes invaden este

espacio en un fenémeno conocido como plasticidad mal adaptativa.

El 4rea encargada de representar nuestra imagen (la corteza somato-
sensitiva) no es la Unica involucrada en este proceso; otros sistemas como el
motor y el visual juegan un papel muy importante. Cada vez que usted o yo
realizamos un movimiento consciente (lo que se denomina una orden motora)
recibimos una retroalimentacion visual de que se realiz6 el movimiento:
nuestros ojos confirman que se cumplié la orden. Asi el cerebro va realizando
los ajustes necesarios y se van afinando nuestras habilidades motrices

(memoria motora). (Mario, 2018).
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CAPITULO IlI: Intervenciones de
Enfermeria.
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Se define intervencion de enfermeria como todo tratamiento que esta basado en un
juicio y conocimiento clinico, que realiza el profesional de enfermeria para dar una

mejoria en el estado del paciente.

Estas intervenciones de enfermeria se clasifican de acuerdo al NIC, teniendo en
cuenta las dimensiones del paciente; es decir, fisica, psicologica, social y espiritual.
Asi como los tipos de intervenciones que existen: autbnomas, directas, indirectas,

colaborativas y en funcion del tipo de paciente.

A su vez, tenemos que tener en cuenta que cada intervencion se compone de

elementos: como lo son la etiqueta, cédigo, definicion, actividades y bibliografia.

La etiqueta y definicién representan el contenido de la intervencién, y no
pueden ser modificadas cuando se utiliza en la practica clinica. Sin embargo,
la intervencién puede concretarse para cada paciente introduciendo nuevas
actividades, siempre y cuando estas actividades guarden una relacion directa

con la etiqueta y definicion de la intervencion. (salusplay, s.f.)

3.1. Factores claves para la seleccion de una intervencion de
enfermeria.

Los profesionales de enfermeria dan uso y de igual forma utilizan como sistema de
apoyo el criterio clinico ya sea con el paciente, sus familiares y comunidades, con
el objetivo de mejorar su estado de salud, aumentar su capacidad de afrontar los
problemas de salud y fomentar su calidad de vida. La seleccién de una intervencion
de enfermeria para un paciente concreto es parte del criterio clinico del profesional
de enfermeria, ya que al elegir una intervenciéon deben tenerse en cuentas seis

factores (Ver anexo 7: Imagenes, fig. 3):

a) Resultados deseados en el paciente.

b) Caracteristicas del diagndstico de enfermeria.
c) Investigacion sobre la intervencion.

d) Factibilidad para realizar la intervencion.

e) Aceptacion por el paciente.

f) Capacidad del profesional de enfermeria.
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3.1.1. Resultados deseados en el paciente.

Los resultados describen conductas, respuestas y sentimientos del paciente
debidos a los cuidados administrados. Son muchas las variables que afectan a los
resultados, entre ellas el problema clinico, las intervenciones prescritas por los
proveedores de cuidados sanitarios, los propios proveedores de los cuidados, el
ambiente en el que se administran los cuidados, la propia motivacion del paciente,
la estructura genética y su fisiopatologia, asi como sus familiares. Existen muchas
variables de intervinientes y mediadoras en cada situacion, lo que, en algunos
casos, hace dificil establecer una relacion causal entre las intervenciones de
enfermeria y los resultados en el paciente. El profesional debe identificar para cada
paciente los resultados que razonablemente pueden esperarse y conseguirse cComo

consecuencia de los cuidados.

3.1.2. Caracteristicas del diagnostico de enfermeria.

Los resultados y las intervenciones se seleccionan en funcién de diagnosticos de
enfermeria concretos. Un diagndstico de enfermeria segun la NANDA-I es un juicio
clinico en relacion con una respuesta humana a una afeccién de salud/proceso vital,
o vulnerabilidad para esa respuesta, de una persona, familia, grupo o comunidad.
Los elementos de un diagndstico real de la NANDA-I son la denominacion, los
factores relacionados (causas o factores asociados) y las caracteristicas definitorias
(signos y sintomas). Las intervenciones estan dirigidas a modificar los factores
etiolégicos (factores relacionados) o las causas del diagnéstico. Si la intervencién
tiene éxito en la modificacién de la etiologia, puede esperarse gque el estado del
paciente mejore. No siempre es posible cambiar los factores etiolégicos, en cuyo

caso es necesario tratar las caracteristicas definitorias (los signos y los sintomas).

3.1.3. Investigacion sobre la intervencion.

Es esencial que los profesionales de enfermeria desarrollen habilidades de
investigacion clinica, lo que requiere que cuestionen continuamente si la atencion
gue prestan es la mejor practica posible. Para determinar cual es la mejor practica,
se debe asimilar y utilizar la evidencia basada en la investigacion a la hora de elegir

las intervenciones. Por tanto, el profesional de enfermeria que utiliza una
30



intervencion debe estar familiarizado con su base de investigacion. La investigacion

indicara la efectividad del uso de la intervencion con cierto tipo de pacientes.

3.1.4. Factibilidad para realizar la investigacion.

Se refiere a la forma en que la intervencion particular interactia con otras
intervenciones, tanto las del personal de enfermeria como las de otros profesionales
sanitarios, asi como el coste de la intervencién y el tiempo necesario para su puesta

en practica.

3.1.5. Aceptacion por el paciente.

Una intervencion debe ser aprobada por el usuario, sus familiares, asi las
comunidades donde se apliquen estas mismas. El profesional de enfermeria puede
recomendar frecuentemente opciones de intervenciones para ayudar a conseguir
un resultado concreto y para facilitar una eleccion tras ser informado se deben
proporcionar datos al paciente sobre cada intervencion y del modo en el que se
espera que participe. Aun mas relevante es que, al elegir una intervencién, deben

tenerse en cuenta los valores, las creencias y la cultura del paciente.

3.1.6. Capacidad del profesional de enfermeria.

Para que el profesional de enfermeria sea competente para poner en practica la

intervenciéon debe:

e Tener conocimientos del fundamento cientifico de la intervencion.
e Poseer las habilidades psicomotoras e interpersonales necesarias.
e Ser capaz de trabajar en cada caso concreto para utilizar de manera eficaz

los recursos sanitarios.

3.2. Importancia de las Intervenciones de Enfermeria.

La disciplina de Enfermeria tiene como esencia el cuidado. Actividades que derivan
del profesionalismo y desarrollo de habilidades para colaborar en la promocion de

la salud, prevencion de enfermedades, asi como un diagnostico certero puesto que
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el tiempo y las condiciones en las que se encuentran son factores de gran

importancia que intervienen en la conservacion de la salud del cliente.

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el quehacer del profesional de
enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el respeto
a la vida y el cuidado profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad
de reflexionar acerca de la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste
repercute y forma parte de la produccion de los servicios sanitarios, considerados
imprescindibles para conseguir algunos resultados finales tales como, el alta, la
satisfaccion y menor estancia hospitalaria del paciente, mayor productividad,
eficiencia y eficacia del profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencién,
entre otros. Es sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la
supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido relevante
constituyendo una funcién primordial para promover y desarrollar todas aquellas

actividades que hacen vivir a las personas y a los grupos.

3.3. Intervenciones de Enfermeria para pacientes con Sindrome del

Miembro Fantasma.

Las formas de afrontar el dolor del miembro fantasma deben ser individualizadas y
centradas en las caracteristicas de cada paciente. El tratamiento puede ser
farmacolégico o no farmacologico. Dentro del tratamiento farmacolégico se
encuentran los opiaceos, los antidepresivos, la anestesia preventiva, los anti
convulsionantes y los antagonistas de los receptores NMDA entre otros. (Hernando,

Escayola, Gadea, Pinilla, & Navarro, 2019).

A continuacion, se mencionan intervenciones que son aplicables a pacientes con

Sindrome del miembro Fantasma:

a) Una constante evaluacion de la herida quirurgica.
b) Previniendo la infeccion, promoviendo la curacion.
c) Evitando la aparicién de edema elevando el miembro.

d) Estableciendo un control adecuado de las comorbilidades.
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e)

g)

h)

)

K)

Realizando masajes del mufion con crema hidratante para mejorar la
circulacion.

Fortaleciendo la musculatura del miembro, realizando ejercicios y
movimientos de este para aumentarla. Esto es importante porque facilitara la
colocacion temprana de la protesis, lo que dara mas independencia al
paciente, mejorara la percepcion de su cuerpo y aumentara su calidad de
vida. Por lo que resulta vital comenzar una rehabilitacion activa temprana con
el fisioterapeuta.

Brindar la analgesia pautada por el médico y vigilar la eficacia de los mismos.
Higiene postural: detectar cualquier alteracion en la postura y corregirla para
evitar contracturas que puedan causar dolor.

Vendar del mufién: de distal a proximal para disminuir el edema y que tome
la forma conica ideal para la posterior prétesis. (Ver anexos de imagenes, fig.
8)

Favorecer un entorno seguro para la marcha y educar sobre el uso de
dispositivos para evitar caidas.

Instruir al paciente sobre la terapia espejo y su aplicacion para que este
pueda realizarla también en casa tras el alta.

Llevar a cabo una valoracién del dolor de manera regular que incluya la
ubicacion, caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia, severidad del dolor
e intensidad del mismo utilizando la escala EVA.

Comprobar si el paciente posee sindrome de miembro fantasma, explicarle

gue esas sensaciones son normales y animarle a comunicarlas.
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CAPITULO IV: Modelo de Marjory
Gordon.
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El modelo conceptual de Marjory Gordon esta constituido por 11 grupos, llamados
patrones funcionales, que se definen como un conjunto de estructuras artificiales
que se involucran en el funcionamiento del ser humano integral, dicho esto no deben
estudiarse de forma individual, ya que forman una base de datos racional y
organizada, de tal manera que posibilite la evaluacion del estado de salud y con ello

un diagnéstico enfermero asertivo.

Segun Marjory Gordon las areas de los patrones tienen ciertas ventajas y cuestiones

adicionales:

¢ No necesitan ser continuamente aprendidas, se extiende a lo largo de todas
las especialidades enfermeras.

e Se adaptan muy bien al &mbito de la atencion primaria de salud, permitiendo
estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar o
comunitario, a lo largo del ciclo vital de la persona. Y en situaciones de salud
0 enfermedad.

e Conducen de una manera logica al diagndéstico enfermero.

e Es una aproximacion holistica a la valoracion funcional humana en cualquier
marco y en cualquier grupo de edad, en todos los puntos de la relacion salud-
enfermedad. Incorpora los conceptos de interaccion cliente-entorno, etapa
de desarrollo, salud-enfermedad y cultura en la idea holistica de patrones de
vida dindmicos.

e Sirven de guia para la recogida de informacion de la vida de la persona,
familia o comunidad y su experiencia de los sucesos y problemas
relacionados con la salud y su manejo.

e A medida que se va recogiendo informacién, la enfermera comienza a
entender el area funcional que esta siendo valorada. De forma gradual
aparece un patrén, a partir de las descripciones del paciente y de las
observaciones de la enfermera. Una vez realizada la recogida de
informacion, la enfermera y el cliente pueden determinar si tiene un

funcionamiento positivo, alterado o con alto riesgo de alteracion.
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e AUNn con una adecuada informacion que describa un patron, comprenderlo
puede ser dificil hasta que no hayan sido valorados todos los patrones
funcionales, ya que los once patrones funcionales son una division artificial
del funcionamiento humado integral. Los patrones estan interrelacionados,
estos son interactivos e independientes.

e Facilitan la fase de diagnostico enfermero al estar en el origen de la

clasificacion por dominios de la NANDA. (Enfermeria actual, s.f.)
PATRON 1: PERCEPCION- MANEJO DE SALUD.

Este patrén valora la percepcion del cliente en base a su salud y bienestar. Respecto
a las elecciones que toma en su vida cotidiana para su pronta recuperacion, en base
a su tratamiento prescrito y practicas preventivas como son sus hébitos higiénicos
ya sean personales o de su propia vivienda, un esquema de vacunaciéon completo,

asi como exento de consumo de drogas, entre otras.
PATRON 2: NUTRICIONAL-METABOLICO.

Este describe el consumo adecuado en relacién con sus necesidades metabolicas
de alimento y liquidos. Por lo que valorara los horarios de comida que el cliente ha
definido, las condiciones en las que se encuentra su piel, mucosas y membranas,
si tiene alguna alteracion bucal que conlleve dificultades al masticar, tragar, asi
como el uso de sonda. También es importante la valoracion de problemas

digestivos, si es alérgico a un alimento o intolerante a alguno.
PATRON 3: ALIMENTACION.

Este patréon describe las funciones excretoras ya sea intestinal (de acuerdo a su
consistencia, regularidad, color, presencia de sangre en heces, uso de laxantes,
incontinencia), urinaria (como son las caracteristicas de la orina, incontinencias, o

sistemas de ayuda) y de la piel (referente a la sudoracion copiosa).

PATRON 4: ACTIVIDAD- EJERCICIO.
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Valora el tipo, la cantidad y la calidad de actividad, ejercicio y ocio, asi como
cualquier limitacion existente. Busca conocer el nivel de autonomia de la persona

para las Actividades de la Vida Diaria.
PATRON 5: SUENO- DESCANSO.

Determina la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse
a lo largo de las 24 horas del dia. Incluye la percepcién de la cantidad y la calidad
del nivel de energia tras el suefio y el empleo de ayudas para dormir (farmacos o

rutinas).
PATRON 6: COGNITIVO- PERCEPTUAL.

Incluye la adecuacion de los 6rganos de los sentidos, los sistemas de compensacion
0 prétesis usados habitualmente y las percepciones del dolor y como se maneja
éste. Ademas, se recogen las habilidades funcionales cognitivas como el lenguaje,

la memoria, el juicio y la toma de decisiones.
PATRON 7: AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO.

Incluye la percepcion de las capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas), la imagen
corporal, la identidad, el sentido general de valia y el patron emocional. También

analiza la postura y el movimiento corporal, el contacto visual, la voz y el habla.
PATRON 8: ROL-RELACIONES.

EvalGa el patron de compromisos de rol y relaciones. Incluye la percepcion del
individuo de los principales roles y responsabilidades en su situacién actual.
También comprende la satisfacciébn o problemas con la familia, el trabajo y las

relaciones sociales.
PATRON 9: SEXUALIDAD- REPRODUCCION.

Define el patron de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad y las posibles
alteraciones. También recoge la etapa reproductiva de la mujer y cualquier problema

percibido por la persona.

PATRON 10: ADAPTACION- TOLERANCIA AL ESTRES.
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Valora las estrategias de afrontamiento general de la persona. Incluye las
respuestas que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan, las formas y
habilidad de controlar dicho estrés, asi como el soporte individual o familiar con el

que cuenta.
PATRON 11: VALORES- CREENCIAS.

Explica el patron de valores, metas, creencias o0 expectativas que guian las
elecciones o decisiones importantes en la vida, incluidas las percepciones de
cualquier conflicto relacionado con la salud y las decisiones sobre las mismas.
(Alvarez, Castillo, Fernandez, & Mufioz, 2010)

4.1. Vinculacion del Modelo de Marjory Gordon en pacientes con

Sindrome del Miembro Fantasma.
Una vez analizados los datos significativos obtenidos de la valoracion, se detallan

los principales patrones disfuncionales para este grupo de pacientes amputados y

con Sindrome del Miembro Fantasma:
PATRON 1: Percepcion — Manejo de la Salud

Personas sin antecedentes patoldgicos importantes. Dada la nueva situacion de

amputacion, se determina el grado de seguridad del hogar del paciente.
PATRON 4: Actividad — Ejercicio.

Suelen ser jovenes activos, y tras la amputacién existe deterioro de la movilidad
fisica con sus consecuencias. Se valora la capacidad del paciente para ambular,
mantener la posicién corporal y para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD)
medidas segun el indice de Barthel frente al de Katz al ser mas especifico, y la
Escala de Lawton y Brody para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD).

PATRON 6: Cognitivo — Perceptual.

No suelen presentar ninguna alteracion de los sentidos. Se determina el grado de

adaptacion a la discapacidad fisica y el grado de dolor referido por el paciente,
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apoyandonos en la Escala Visual Analégica (EVA), asi como las medidas utilizadas

para aliviar el dolor.
PATRON 7: Autopercepcién — Autoconcepto.

La amputacion supone un cambio fisico y de imagen corporal muy importante que
afecta considerablemente al paciente. Se valoraran los diferentes sentimientos que
pueda ir experimentando (autoestima, miedo, inseguridad, desesperanza, tristeza,

depresion, etc.).
PATRON 10: Adaptacién — Tolerancia al Estrés.

La nueva situacién y los repentinos cambios de habitos provocan mdultiples
sentimientos, lo que conlleva procesar un duelo y asi conseguir aceptar la pérdida
de la extremidad. También se valora el grado de adaptacion a la discapacidad fisica.
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CAPITULO V: Teoria de Jean
Watson.
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En la actualidad la humanizacion en los hospitales es una necesidad que demanda
los usuarios como parte de un derecho es aqui que las politicas de salud estan
enfocadas a establecer normativas legales que asegure el buen trato al usuario. El
ser humano cuando sufre deterioro de su salud requiere de ayuda y cuidados
profesionales para lograr la adaptacion, explicaciones acerca como abordar los
procesos de salud y vivir momentos de incertidumbre por el desconocimiento de la
enfermedad y de los procesos de atencion hospitalarias, es aqui la necesidad que
los profesionales de la salud deben comprender que el paciente necesita participar
de sus cuidados conjuntamente con la familia. El usuario exige hoy en dia el
reconocimiento de su derecho como un acto de dignidad para recibir una atencion
en salud, de tal manera que él se sienta valorado como persona en sus dimensiones
humanas. Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha motivado la promulgacion
de la politica de formacion integral para el desarrollo humano de los profesionales
de la salud, en busqueda de la proteccion de los derechos de las personas, a partir
del lema: Trato humanizado a la persona sana y enferma” este organismo enfatiza
que la Humanizacion “Es un proceso de comunicacion y apoyo mutuo entre las
personas, encausada hacia la transformacion y comprension del espiritu esencial

de la vida.

Por todo ello el cuidado humanizado se convierte en una filosofia de vida
aplicada en la practica profesional de enfermeria, el cual se puede definir
como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que
se fundamenta en la relacién terapéutica enfermera - paciente. De tal forma
gue el profesional de enfermeria tiene el compromiso cientifico, filoséfico y
moral, hacia la proteccién de la dignidad y la conservacion de la vida,
mediante un cuidado humanizado, en los pacientes. (Guerrero, Meneses, &
Cruz, 2015).

5.1. Desarrollo de la Teoria de Jean Watson.
La inteligencia emocional es un término de estudio del area de psicologia que

pretende describir el papel y la importancia de las emociones en funcién de lo
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intelectual; es decir, es la capacidad humana de sentir, entender, controlar y
modificar estados emocionales en uno mismo y en los demas. Donde de igual forma

estas emociones puedan ser dirigidas y equilibradas por uno mismo.

La teoria de la inteligencia emocional es un herramienta y sustento vital para el
profesional de enfermeria, puesto que nos ayuda a desarrollar habilidades de
liderazgo, debido a que es importante el saber llevar una relacion, resolver
conflictos, trabajar en equipo, ser empético, asi como de igual forma pueden
contribuir a la mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria a los usuarios,

esto con la condicion de que el paciente tome confianza.

5.2. Vinculacién de la Teoria de Jean Watson en pacientes con

Sindrome del Miembro Fantasma.

El papel de los profesionales de enfermeria es muy importante, puesto que desde
el primer contacto que tiene con el usuario puede hacer una valoracion asertiva,
teniendo un cardcter firme, lenguaje adecuado y comodidad que se le transmita al
usuario, asi como en el entorno en el que se encuentra, para que, con ello, pueda

encontrar un punto de confianza y darse asi una comunicacion efectiva.

La enfermera puede actuar a nivel primario, poniendo en marcha intervenciones
preventivas y, en los demas niveles de atencion, puede prestar cuidados de forma
coordinada con el resto del equipo tanto en el preoperatorio como en los periodos

postoperatorios precoz y tardio.

Sin embargo, la atencién de estos pacientes debe realizarse desde un enfoque
multidisciplinario e individualizado. Para poder llevarlo a cabo, es necesario poseer
informacion cientifica contrastada, demostrada y actual sobre la fisiopatologia y
etiologia de este fenbmeno. Los profesionales sanitarios deben comprender como
afecta la amputacion y el dolor a la vida de estos pacientes, y conocer las terapias
y tratamientos que actualmente son mas efectivos para disminuirlo o paliarlo, con la

finalidad de mejorar la calidad de vida de estas personas.
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Metodologia.
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Analisis de datos.

Enfoque.

e Mixto. Puesto que el enfoque cualitativo ayudara a proyectar una imagen
completa del tema, asi como la descripcion del problema y los objetivos que
se esperan cumplir. Mientras que, en el enfoque cuantitativo, el uso de
gréficas y datos nos daré la obtencién de datos méas precisos debido a que

el cuestionario aplicado, contiene de preguntas cerradas.

Universo.

e Profesionales de enfermeria.

Poblacion.

¢ Profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud de
la ciudad de Morelia, Michoacan.

Muestra.

e Grupo de 15 profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de

la Salud de la ciudad de Morelia, Michoacan.

Criterios de inclusion.

e Profesionales de enfermeria con nivel de estudios terminados, es decir con

titulo y cédula profesional.

Criterios de exclusion.
e Profesionales de salud que no sean exclusivamente de la Formacion de
Enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud de la ciudad de

Morelia, Michoacan.

Recoleccion de datos.

e Cuestionario tomando como muestra a los profesionales de enfermeria del

Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud de la ciudad de Morelia, Michoacan.
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Instrumento de recolecciéon de datos.

e Cuestionario aplicado a los profesionales de Enfermeria del Hospital de
Nuestra Sefiora de Salud de la ciudad de Morelia, Michoacan con el objetivo
de recolectar datos asociados a su nivel de conocimientos acerca de la
patologia del Sindrome del Miembro Fantasma, asi como la importancia de

las Intervenciones de Enfermeria aplicadas.

Procedimiento.

e El estudio realizado se consider6 con una muestra aleatoria simple donde se
acudié al Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud de la ciudad de Morelia,
Michoacén para posteriormente seleccionar a 15 profesionales de enfermeria
y exponer el propdsito del cuestionario y objetivo de la investigacion que
consiste en conocer el nivel de conocimientos de la patologia del Sindrome
del Miembro Fantasma e importancia de las Intervenciones de Enfermeria

aplicadas.

Procesamiento de datos.

e Se hizo un conteo de respuestas de opcién multiple que coincidieron con
cierto namero de personas (profesionales de enfermeria) encuestadas, asi

como un analisis de las respuestas abiertas.
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Analisis de resultados.

1.- ¢ Tiene conocimiento de la patologia del Sindrome del Miembro Fantasma?

® si
® No

Los resultados obtenidos en esta grafica indican que un 60% de los profesionales
de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud encuestados tienen
conocimiento del Sindrome del Miembro Fantasma ya que exponen conocimientos
basicos donde puede identificar como tal la patologia, su sintomatologia, asi como
sus cuidados correspondientes. Por el contrario, el 40% restante representa
aguellos profesionales de enfermeria que desconocen total o parcialmente de la
enfermedad, puesto que nunca habian escuchado de ella o en una ocasion sin

haber indagado mas acerca de la misma.

2.- ¢Sabe usted que las intervenciones de enfermeria se deben realizar de

forma personalizada?
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®si
® No

De los 15 profesionales de enfermeria encuestados un 86.7% representan aquellos
gue consideran que las intervenciones de enfermeria que se aplican durante el
proceso de atencion enfermero deben realizarse de forma personalizada puesto que
cada usuario debe pasar por una serie de pasos en cual se le valorara de forma
integral y se le brindara cuidados e intervenciones individualizados de acuerdo a
sus necesidades. En tanto el 13.3% restante no consideraban el hecho de brindar

intervenciones personalizadas.

3.- ¢Conoce las intervenciones que se pueden aplicar a un paciente con

Sindrome del Miembro Fantasma?

® si
® No

Un 60% de los profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la
Salud tienen conocimiento de las intervenciones de enfermeria que pueden
aplicarse de forma Optima e integra a un paciente con Sindrome del Miembro
Fantasma tomando en cuenta las creencias, actitud, entorno en el cual se ha
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desarrollado el usuario, por lo que entre tanto el 40 % restante no conoce alguna

intervencidn especifica de la patologia.

4.- ¢ Estd de acuerdo que el desarrollo de la relacion enfermera-paciente es de

gran importancia para el desarrollo de las intervenciones de enfermeria?

®si
® No

El 100% de los profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la
Salud, esta de acuerdo que el desarrollo de la relaciébn enfermera-paciente es de
gran importancia para el desarrollo de las intervenciones de enfermeria puesto que
son el primer contacto con el paciente, y con ello se va creando un vinculo de
confianza en el cual sé le hara comodo y sencillo expresar su sintomatologia e
inconformidades. Con el objetivo de darle una valoracién correcta y una evolucion

temprana a su recuperacion.

5.- La disciplina de enfermeria tiene como responsabilidad desarrollar
competencias y habilidades de resolucion de problemas para la toma de

decisiones.

®si
® No
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El 100% de los profesionales de enfermeria encuestados del Hospital de Nuestra
Sefiora de la Salud, estan a favor de que la disciplina de enfermeria tiene como
responsabilidad desarrollar competencias y habilidades de resolucion de problemas
para la toma de decisiones puesto que nos ayudara a identificar las necesidades
gque nuestro paciente requiera, asi como ayudandolo a su autocuidado e

independencia.
6.- ¢Considera que la comunicacién efectiva oral y escrita repercute en el

desarrollo de las intervenciones de enfermeria?

® si
® No

Un 100% de los profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la
Salud consideran que la comunicacién efectiva oral y escrita repercuten en el
desarrollo de las intervenciones de enfermeria puesto que se crea una buena
recepcion de informacion evitando asi algunas de las barreras de la comunicacion

existentes.

7.- ¢Cudl considera que es la consecuencia mas grande que enfrentan los

pacientes con Sindrome del Miembro Fantasma?

@ Dolor
® Depresion debido a la ausencia del
miembro.

@ Sin respuesta
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Un 73.3% de los profesionales de enfermeria considera que la depresion es una de
las causas mas grande que enfrenta el paciente con Sindrome del Miembro
Fantasma debido a que presenta un trastorno de la imagen corporal el cual influye
en sus emociones, sentimientos, actitudes, decisiones en su vida cotidiana y
reacciones caracteristicas del proceso del duelo. En tanto a un 20% consideran al
dolor, junto con otras sensaciones ya que impiden desenvolver en su vida cotidiana
y empiezan a presentar alteraciones en el suefio. Y por ultimo un 6.7% no respondio

debido a que desconocen la patologia.

8.- ¢Cree usted que en el entorno familiar y social en el que se desarrolla el
paciente puede influir en su actual patologia?

®si

® No

Sin respuesta

El 93.3% de los profesionales de enfermeria encuestados estan a favor de que el
entorno familiar y social pueden influir en su actual patologia ya que el apoyo
psicolégico es de suma importancia ya sea brindado por profesionales o por su
entorno familiar con el fin de que tenga un manejo 6ptimo y de igual forma pueda
responder mejor su tratamiento terapéutico. Mientras que el 6.7% restante no dio

respuesta a la pregunta planteada.
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9.- ¢(Cree fundamental ensefar al paciente las técnicas adecuadas con el

objetivo de alcanzar el nivel maximo de independencia?

® si
® No

Sin respuesta

Un 93.3% de los profesionales de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la
Salud creen fundamental ensefiar al paciente las técnicas adecuadas con el objetivo
de alcanzar el nivel maximo de independencia, asi como también el paciente se
sienta nuevamente integrado a la sociedad y a su entorno familiar. De igual forma
aumentando su productividad y autoestimas. Por ultimo, el 6.7% restante no dio

respuesta a la pregunta planteada.

10.- ¢Cree fundamental la inclusién de la familia en las intervenciones de
enfermeria que se le realiza al paciente con el Sindrome del Miembro

Fantasma?

®si
® No

Sin respuesta

Un 93.3% de los profesionales de enfermeria creen fundamental la inclusion de la
familia en las intervenciones de enfermeria que se le realiza al paciente con

Sindrome del Miembro Fantasma para que de esta forma se cree un ambiente de
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confort, asi como el paciente pueda adaptarse mejor. También cabe destacar que
el darles orientacidn sobre su estado actual, técnicas correspondientes ayudara al
paciente a una pronta recuperacion puesto que los familiares a cargo van a adquirir
el rol del cuidador. Y por ultimo el 6.7% restante corresponde a quienes no

respondieron a la pregunta planteada.

11.- De acuerdo a sus conocimientos ¢El Sindrome del Miembro Fantasma
cree que es consecuencia de un mal manejo de las intervenciones después

de una amputacién?
® si
® No

Sin respuesta

El 66.7% de los profesionales de enfermeria encuestados no creen que la patologia
del Sindrome del Miembro Fantasma sea consecuencia de un mal manejo de las
intervenciones después de una amputacion; mientras que el 26.7% si lo cree factible

y el 6.7% restante no respondio a la pregunta planteada.

Cabe mencionar que ciertas teorias como la de reorganizacion cortical deriva esta
patologia como consecuencias de que el cerebro no es capaz de asimilar de forma
inmediata el espacio vacié, y por tanto las células no pueden mandar las sefiales
correspondientes a la zona. Mientras que en otros casos derivan un mal manejo y
cuidado del mufién, infecciones presentes, mala cicatrizacién, entre otras, como

factores de riesgo para la evolucién del Sindrome del Miembro Fantasma.

12.- ;Usted como personal de enfermeria sabe como hacer un diagnéstico

diferencial de la patologia del Sindrome del Miembro Fantasma?
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® si
® No

Sin respuesta

El 66.7% de los profesionales de enfermeria encuestados en el Hospital de Nuestra
Sefiora de la Salud desconocen el como hacer un diagnostico diferencial de la
patologia del Sindrome del Miembro Fantasma, mientras que un 26.7%si tiene
conocimiento de, cabe destacar que es importante debido a que hay patologias que
pueden presentar una sintomatologia similar pero que con ayuda de la exploracion
fisica y mediante un estudio termografico puede descartar otras patologias como lo

son insuficiencia vascular, tumores, entre otras.

13.- ¢Por qué es primordial explicarle al paciente, las intervenciones a

realizar?

De acuerdo al andlisis de la pregunta planteada se llega a la conclusién de que el
hecho de explicarle al paciente las intervenciones que se le van a realizar, lo hace
participé de su propia enfermedad, ya que él debe, estar al tanto de si existe mejoria
o al contrario; esta evolucionando de forma ineficaz, asi como si realizaran cambios
a su régimen terapéutico, para que de igual forma pueda reintegrarse a la sociedad,
asi como alcanzar un nivel méximo de independencia. Dicho esto, el que el usuario

tenga conocimiento forma parte de sus derechos como paciente.
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14.- ;Cree esencial la informacion suministrada por los otros miembros del

equipo de cuidados para el paciente con Sindrome del Miembro Fantasma?

® si
® No

Sin respuesta

El 100% de los profesionales de enfermeria encuestados en el Hospital de Nuestra
Sefiora de la Salud creen esencial la informacion que otros miembros del equipo de
cuidados puedan brindar al paciente con Sindrome del Miembro Fantasma, ya que
los profesionales de salud y profesionales de otros servicios, son un equipo puesto
que cada uno brindara una parte de su trabajo en el area para darle un trato 6ptimo

e integral al paciente.

15.- ¢ Cuédles serian las intervenciones de enfermeria que se pueden ejecutar

en el paciente con Sindrome del Miembro Fantasma?

@ 6490 Prevencion de caidas.

@ 1800 Ayuda al autocuidado.

@ 5220 Potenciacion de la imagen
corporal.

@ 5602 Ensefianza: Proceso enfermedad.

@ 5240 Asesoramiento

@ 5400 Potenciacion de la autoestima.

@ 4920 Escucha activa.

@ 5230 Aumentar el afrontamiento.

De acuerdo a los profesionales de enfermeria encuestados, el 15.2% representa
aquellos que estan de acuerdo que aumentar el afrontamiento es una de las
principales intervenciones que se ejecutan en el paciente con Sindrome del
Miembro Fantasma. Con esto, se encuentran subsecuentes la escucha activa,
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ayuda al autocuidado y la ensefianza: en el proceso enfermedad, con un valor del

13% cada una.

En cuanto al 12%, representa que los profesionales de enfermeria indican que la
prevencion de caidas y el asesoramiento, son esenciales para la temprana
reintegracion en la sociedad e independencia del paciente. Y por ultimo con un valor

del 10.9% la potenciacion de la imagen corporal y la potenciacion de la autoestima.
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Conclusiones.

Est4 investigacion tuvo como objetivos identificar el conocimiento sobre las
intervenciones de enfermeria sobre el Sindrome del Miembro Fantasma y el grado
de aplicacion de estas mismas, asi como analizar la importancia de ejercer
correctamente las intervenciones de enfermeria sobre la patologia. Con base en un
andlisis cuantitativo y cualitativo de la intencion de expresar los resultados y
secuelas que conllevan el déficit de conocimientos de las intervenciones de

enfermeria por parte del personal profesional de enfermeria.

Los resultados indican que de entre los 15 profesionales de enfermeria encuestados
en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud, de Morelia, Michoacan, representan
el 60% de los profesionales que identifican dichas intervenciones de enfermeria
exclusivas de la patologia al igual que su grado de aplicacién en los usuarios que la
padecen, dando con ello la importancia de la valoracién de las necesidades del
paciente donde el area de enfermeria debe brindar de manera oportuna y eficaz
puesto que se encuentra en una posicion idonea para aplicar cuidados especificos
a este grupo de pacientes, teniendo en cuenta siempre el origen multifactorial del
problema y la amplitud de necesidades basicas que estan alteradas.

No obstante, seria necesaria la elaboracién de guias de cuidados estandarizados
basados en la evidencia que contribuyesen a disminuir el problema y mejorar la
calidad de vida de los amputados. Asi como iniciar por el primer nivel de atencion,
donde se puede prevenir los llamados factores de riesgo que pueden dar lugar a la
patologia; Sindrome del Miembro Fantasma, asi como promocionar la salud de
acuerdo al nivel socioeconémico que tiene cada paciente, sus horarios, y las

necesidades que requiera.

Dando fin, a que la hipétesis de investigacion es valida, debido a que el hecho de
no tener los conocimientos adecuados, por mas minimo que sea el procedimiento
pueden proporcionar de un accidente a una patologia como tal, o un dafio
irreversible puesto que las intervenciones de enfermeria dan por hecho que el
realizarla correctamente, afectan de una manera eficaz a los cuidados que se le van
a brindar al paciente.
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Sugerencias y recomendaciones.

1. Fomentar la busqueda de articulos, libros, paginas de internet que hablen de
la patologia: Sindrome del Miembro Fantasma.

2. Fomentar la investigacion del Sindrome del Miembro Fantasma para que los
cuidados e intervenciones de enfermeria que ya se aplican, sigan
evolucionando para asi brindar dia con dia cuidados 6ptimos y seguro.

3. Otorgando cuidados de enfermeria tendientes a satisfacer las necesidades
basicas de mantenimiento y conservacion de la vida.

4. Entendiendo las diversas manifestaciones de tipo emocional expresadas a
través de los sentimientos (sufrimiento, miedo, incertidumbre, entre otros).

5. Respetando los valores culturales, ideologias y capacidad para percibir,
pensar y decidir sobre su tratamiento y cuidados.

6. ldentificandose y dirigiéndose con amabilidad.

7. Explicdndole con lenguaje claro y sencillo los cuidados que se proporcionan.
Favoreciendo un ambiente de confianza para que expresen sus dudas,
sentimientos y emociones.

9. Atendiendo de inmediato la solicitud de ayuda o apoyo y explicAndole en su
caso las situaciones que pudieran retrasar la misma.

10.1dentificar en primer nivel los factores de riesgo que conducen a una
amputacion, para que con ello se evité las posibles complicaciones.

11.Aplicando en cada uno de los documentos (expediente clinico, reportes,
informes, entre otros) los lineamientos establecidos por la institucion.

12.Realizando los registros en forma: clara, legible, veraz, oportuna y confiable.

13. Utilizando terminologia técnico-médica de uso y aceptacion universal.

14.Elaborando y considerando a los registros clinicos de enfermeria como
evidencia del cuidado.

15.Conociendo, adoptando, aplicando y difundiendo los deberes vy
responsabilidades contenidos en el Cédigo de ética para las enfermeras y
enfermeros en México.

16.Favoreciendo y fomentando los valores éticos y sociales de la profesion.
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Anexo 1: Operacionalizacién de las variables.

VARIABLE

Intervenciones

de Enfermeria

Enfermeria.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Todo
tratamiento,
basado en el
conocimiento y
juicio  clinico,
que realiza un
de

la Enfermeria

profesional

para favorecer
el resultado
esperado  del
paciente.

La enfermeria,

como parte
integral del
sistema de
atencion de
salud, abarca la
promocion de

la salud, Ila
prevencion de
la enfermedad
y los cuidados
que se prestan
a quienes

DEFINICION TIPO DE MEDICION
OPERACIONAL VARIABLE

Se mediracon el Dependiente  Tipos de
cuestionario de intervenciones
datos ordinales.

Se medira con el Independiente Tipos de
cuestionario de funcion de
datos ordinales. Enfermeria
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Déficit de

Conocimientos

padecen
enfermedades
fisicas,
enfermedades
mentales, y a
las  personas
discapacitadas
de todas las
edades, en
todos los
entornos de
atencién de
salud y en otros
ambitos de la
comunidad.
Carencia o]
deficiencia de
informacion
cognitiva
relacionada
con un tema
especifico.

Se medira con el
cuestionario de
datos ordinales.

Independiente Conocer nivel

de
conocimientos
acerca del
tema
especifico.
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Cuidados

Paciente con

Sindrome del

Miembro

Fantasma

Atencion

especializada

que pueda
recibir una
persona, bien

sea de manera

preventiva 0

cuando se
encuentre
enferma, bien

sea que esté
recluida en una
de

salud o en su

institucion

casa.
Es la persona
que recibe o va
a recibir
atencion

de
acuerdo a la
de

médica,

presencia
fenémenos
relacionados
con la
persistencia de
la percepcion
sensorial  del
miembro

amputado.

Se medira con el
cuestionario de

datos ordinales.

Se medira con el
cuestionario de
datos ordinales.

Independiente

Independiente

Conocer nivel
de
conocimientos
acerca del
tema

especifico.

Conocer nivel
de
conocimiento
de la

patologia.
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Anexo 2: Guion metodoldgico.

de

investigacion.

Pregunta

,Como afecta
de
conocimientos
de

intervenciones

el déficit

las

de enfermeria
en pacientes
con Sindrome
del

Fantasma?

Miembro

Objetivos.

General.

Identificar el
conocimiento
sobre las
intervenciones
de enfermeria
sobre el
Sindrome del
Miembro

Fantasma y el
de

aplicacion de

grado

estas mismas.

Especifico.
Analizar la
importancia
de
correctamente

ejercer

las

intervenciones
de enfermeria
sobre la
patologia del

Sindrome de

Hipotesis.

Investigacion.
El déficit de

conocimientos

en las
intervenciones
de enfermeria
en pacientes
con Sindrome
del Miembro
Fantasma

afecta la eficacia
en la
continuidad de

los cuidados.

Nula.
El déficit de

conocimientos

en las
intervenciones

de enfermeria
en pacientes
con Sindrome
del Miembro
Fantasma no

afecta la eficacia

Variables.

Dependiente:
Intervenciones

de Enfermeria.

Independiente.
Déficit de

conocimientos.

Pacientes con

Sindrome del

Definicion.

Todo
tratamiento,
basado en el
conocimiento
y juicio clinico,
gue realiza un
profesional de
la Enfermeria
para favorecer
el  resultado
esperado del
paciente.

Carencia o]
deficiencia de
informacion
cognitiva
relacionada
con un tema

especifico.

Es la persona
que recibe o

va a recibir
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Anexo 3: Consentimiento informado.

ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA
SALUD INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO. CLAVE 8722

R o
®tiag, ser s

Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.
Consentimiento Informado para participar en un estudio de investigacion.

Se pide de la manera mas atenta conceda su consentimiento para participar en la
metodologia de este proyecto de investigacion, que tiene como objetivo general
identificar el conocimiento sobre las intervenciones de enfermeria sobre el

Sindrome del Miembro Fantasma y el grado de aplicacién de estas mismas.

He sido informado(a) con claridad de los objetivos de la metodologia de
investigacion, asi como de la importancia de mi participacion en la misma, la cual
no implica ningun tipo de riesgo a mi persona. Estoy convencido (a) que mis datos
seran totalmente confidenciales y que contribuiran en un futuro al cuidado integral
de otras personas que cursan con una situacion similar a la mia, fortaleciendo la

profesién de Enfermeria a través del conocimiento de mis necesidades.

Se me ha informado que no existe riesgo alguno sobre mi salud y que mi
participacion sera voluntaria en todo momento, sin obligacion y consciente, sin

recibir ninguna remuneracién econdémica.

Nombre y Firma

Acepto Participar
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Anexo 4. Instrumento de investigacion.

N INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
? SINDROME DEL MIEMBRO FANTASMA
s °)g
L, CUESTIONARIO

Objetivo general: Identificar el conocimiento sobre las intervenciones de
enfermeria sobre el Sindrome del Miembro Fantasma y el grado de aplicacién de

estas mismas.

Nivel de estudios: ---------======mmmmmmmmmmm oo eeae

Indicaciones: Subraye la respuesta y conteste de acuerdo a su criterio.

1.- ¢ Tiene conocimiento de la patologia Sindrome del Miembro Fantasma?
a) Si b) No

2.- ¢Sabe usted que las intervenciones de enfermeria se deben realizar de

forma personalizada?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué

3.- ¢Conoce las intervenciones que se puedan aplicar a un paciente con SMF?
a) Si b) No

4.- ¢ Estd de acuerdo que el desarrollo de la relacion enfermera-paciente es de

gran importancia para el desarrollo de las intervenciones de enfermeria?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué
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5.- La disciplina de enfermeria tiene como responsabilidad desarrollar
competencias y habilidades de resolucion de problemas para la toma de

decisiones.
a) Si b) No

Especifiqué el por qué

6.- ¢Considera que la comunicacion efectiva oral y escrita repercute en el

desarrollo de las intervenciones de enfermeria?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué

7.- ¢Cudl considera que es la consecuencia mas grande que enfrentan los

pacientes con Sindrome del Miembro Fantasma?

a) Dolor b) Depresion debido a la ausencia del miembro c) otro:

8.- ¢Cree usted que en el entorno familiar y social en el que se desarrolla el

paciente puede influir en su actual patologia?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué

9.- ¢Cree fundamental ensefiar al paciente las técnicas adecuadas con el

objetivo de alcanzar el nivel maximo de independencia?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué
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10.- ¢Cree fundamental la inclusién de la familia en las intervenciones de

enfermeria que se le realiza al paciente con SMF?
a) Si b) No

Especifiqué el por qué

11.- De acuerdo a sus conocimientos; ¢El SMF cree que es consecuencia de

un mal manejo de las intervenciones después de una amputacion?
a) Si b) No

12.- ;Usted como personal de enfermeria sabe como hacer un diagnostico

diferencial de la patologia del SMF?
a) Si b) No

13.- ¢Por qué es primordial explicarle al paciente, las intervenciones a

realizar?

14.- ¢{Cree esencial la informacion suministrada por los otros miembros del

equipo de cuidados para el paciente con SMF?
Indicaciones: Con una x marca segun tu criterio.

15.- ¢ Cuédles serian las intervenciones de enfermeria que se pueden ejecutar

en el paciente con SMF?

6490 Prevencion de caidas.

1800 Ayuda al autocuidado.

5220 Potenciacién de la imagen corporal.
5602 Ensefianza: proceso enfermedad.
5240 Asesoramiento.

5400 Potenciacion de la autoestima.

4920Escucha activa.

I I A ) N O

5230 Aumentar el afrontamiento.

67



Anexo 5: Cronograma de actividades.

No. Actividad

10

Eleccion del tema.
Planteamiento del
problema
(delimitacion y
pregunta de
investigacion).
Marco tedrico.
Proceso
metodoldgico.

Conclusiones.

Entrega de
protocolo.
Aplicacion de

instrumento de
investigacion.
Analisis e
interpretacion de
resultados.
Discusion y
recomendaciones.
Presentacién de
resultados.

06 de 13 de 20 de 27 de 06 de A
febrero febrero febrero febrero marzo definir
X

X
X
X
X
X

X
X
X
X
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Anexo 6: Consideraciones éticas.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Este protocolo se sometera al comité de ética de Investigacion del Hospital de
Nuestra Sefiora de la Salud de Morelia Michoacan, una vez obtenida la aprobacion,
se procedera a programar las fechas para la aplicacion del instrumento en la
institucion de salud antes mencionada, explicando al participante los objetivos del
proyecto, se les solicitara autorizacion para su implementacion mediante un

consentimiento informado sobre esta intervencion tedrico-préctico.

En esta investigacion se respetaran los principios éticos de acuerdo a lo establecido
en el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion (1984), y en
la declaracion de Helsinki (1964), referente a que se realiza investigacién para la
salud que contribuya al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o
empleen para la prestacion de servicios de salud (articulo 3), debiendo prevalecer
en todo momento de la investigacion el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar (articulo 13), también se respetaran los
principios éticos y legales (articulo 14), protegiendo la privacidad del individuo de la
investigacion identificandolo solé cuando los resultados los requieran y esté lo

autorice (articulo 16).

Esta investigacion se considera sin riesgo para el sujeto de estudio ya que no se le
identificaran ni se tratardn aspectos sensitivos de su conducta (articulo 17, apartado
I) se presentara por escrito el consentimiento informado, mediante el cual el sujeto
de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en
la investigacion. Asi mismo el investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realicé

la investigacion (articulo 18).

De la misma manera, el investigador se compromete a contar con el consentimiento
informado sobre el sujeto 0, en su caso su representante legal debera recibir una

explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, brindando
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seguridad de que se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada

con su privacidad (articulo 21, apartado VIII).

La conduccion de esta investigacion estuvo a cargo de una investigadora quién es
estudiante de enfermeria y tiene la formacién académica adecuada, cuenta con la

autorizacion de la jefa responsable del area de ensefianza.

De igual manera la investigadora se encargara de la direccion técnica del estudio y

tendra las siguientes atribuciones:
I. Preparar el protocolo de investigacion.

[I. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar autorizacion para

la modificacién en los casos necesarios sobre aspectos de ética y bioseguridad.
[ll. Documentario y registrar todos los datos generados durante el estudio.

IV. Formar un archivo sobre el estudio del contendra el protocolo, las modificaciones
al mismo, las autorizaciones, los datos generados, el informe final y todo el material

documental y biologico susceptible de guardarse, relacionado con la investigacion.

V. Seleccionar a las usuarias participantes en el estudio y proporcionarle la
informacion y adiestramiento necesario para llevar a cabo su funcion, asi como

mantenerlos al tanto de los datos generados y los resultados.
VI. Elaborar y presentar los informes parciales y finales de la investigacion.

VII. Las obras afines que sean necesarias para cumplir con la direccion técnica de
investigacion (articulo 116).
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Anexo 7: Imagenes.

INTERESCAPULO-TORACICA
DESARTICULACION DEL HOMBRO -

DEL CUELLO DEL HUMERO
o SUPRACONDILEA
DESARTICULACION DEL CODO
----- < TRANSRADIAL
. HEMIPELVECTOMIA
DESARTICULACION DE LA MURECA > g
DESARTICULACION DE LA CADERA > S PARCIAL DE LA MANO

DEDOS DE LA MANO —> g

- TRANSFEMORAL

DESARTICULACION DE LARODILLA —————> S8

....... ¢ TRANSTIBIAL

DESARTICULACION DE TOBILLO ———> ==

PARCIAL DEL PIE

DEDOS DEL PIE - > D

Figura 1: Niveles de amputacion.

Area motora primaria
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—, \ ', Indice
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Tobillo
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Figura 2. Homunculo de Penfield.




RESULTADOS DESEADOS
EN EL PACIENTE

nte debidos a los cuidados

administrados

el coste de Ic 6n, el

entorno y el tiempo

Figura 3: Factores claves para la seleccion de una intervencion de enfermeria.

DEL
DE ENFERMERIA

Un diagndstico de enfermeria es

un “juicio dinico en relacién con una

respuesta hun

solud/proceso v

Para €sa respuesto,

fomilia, grug

A

ACEPTACION POR EL PACIENTE

Se deben proporcionar datos al

paciente sobre cada inte

INVESTIGACION SOBRE
LA INTERVENCION

Los intervenciones basadas en la

evidencia dentifica mejoran los

resultodos del pociente y la préctica

dinica

CCAPACIDAD DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA

Para que

e comp

préctica la intervencién debe
1. Tener conocimientos del fundamento
clentifico de la intervencién
2. Poseer las habilidades psicomotoras
e interpersonales necesarias
3.Ser capaz de trabajar en cada caso
concreto para utilizar de manera eficaz
los recursos sanitario

Salud mental

Sindrome del
miembro
fantasma crénico

¢,Dolor
controlado?

El paciente debe permanecer en controles por:

v

Clinica del dolor

No

Continuar
tratamiento

Realizar manejo
intervencionista analgésico

v

Bloqueos simpaticos
diagnosticos

No

Respuesta

Considerar segun el caso otras
técnicas, como
neuroestimuladores espinales

Realizar neurdlisis por
radiofrecuencia o quimica

Figura 4. Manejo del Sindrome del Miembro Fantasma.
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Figura 5: Terapia de espejo aplicada a paciente con amputacion de miembro inferior.

fantasma depende de factores tanto
periféricos como centrales.

Los factores psicologicos no parecen ser la
causa del problema, pero pueden influir en
su evolucién e intensidad.

‘(/FISIOPATOLOGIA: El dolor de miembro

FACTORES PERIFERICOS: a) las terminaciones
nerviosas del mufon siguen siendo sensibles a
los estimulos; b) el enfriamiento de esas
terminaciones nerviosas aumenta las tasas de
activacion; y c) la disminucién del flujo sanguineo
en la extremidad produce un descenso de su
- temperatura.

FACTORES CENTRALES: El dolor de miembro
fantasma podria estar relacionado con una memoria
de dolor somatosensorial y una minuscula
estructura alterada en la corteza somatosensorial.

Figura 6: Fisiopatologia del Sindrome del Miembro Fantasma.
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Las Percepciones del
Sindrome del Miembro
Fantasma

BANDA
APRETAND GOLPES

Figura 7: Percepciones del Sindrome del Miembro Fantasma.

Abajo de la rodilla

&
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Arriba de la rodilla

Figura 8: Vendaje del mufion.
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1 2 3 4 5
Grado O: pie de riesgo, piel intacta.

Grado 1: ulcera superficial o que afecta tejido celular subcutaneo.

Grado 3: llcera profunda que afecta hueso (con osteomielitis).
Grado 4: gangrena que afecta Gnicamente dedos (amputacién menor).
Grado 5: gangrena que afecta mediopié/antepié (amputacién mayor).

Grado 2: llcera profunda que afecta tendén y/o capsula (sin osteomielitis).

Figura 9: Amputacién programada en caso de pie diabético.

Amputacion traumatica Amputacion reparada

F

Figura 10: Amputacién traumatica.
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Anexo 8: Glosario.

Amputacion: La amputacion es un procedimiento quirdrgico que comprende la
extirpacion de una extremidad/miembro o parte de un miembro, en general como
consecuencia de una lesion, enfermedad, infeccion o cirugia (para la extirpacion de

tumores de los huesos y musculos).

Aneurismas adrticos: Un aneurisma de la aorta es un ensanchamiento anormal

de la arteria aorta. Puede ser abdominal o toracico.

Cuidado: Esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino

también a la enfermera como transmisora de él.

Dolor: El dolor es una percepcion sensorial, localizada y subjetiva con intensidad
variable que puede resultar molesta y desagradable en una parte del cuerpo.

Enfermedad de Buerger: Es una enfermedad infrecuente, debida a la inflamacion
y obstruccién de las arterias y de las venas de las extremidades.

Fendmeno de Raynaud: Trastorno poco frecuente de los vasos sanguineos que

afecta generalmente los dedos de las manos y los pies.

Factor de Riesgo: Cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas gque se sabe asociada con la probabilidad de estar
especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso moérbido, sus
caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud.

Hemorragia: La hemorragia es un trastorno caracterizado por la extravasacion de

sangre del lecho vascular.

Infeccion: Invasion y multiplicacion de gérmenes en el cuerpo. Los gérmenes

pueden ser bacterias, virus, hongos u otros microorganismos

Intervenciones de enfermeria: Todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favorecer el resultado

esperado del paciente.
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Mufion: Parte restante de un miembro amputado que queda adherida al cuerpo

después de realizar el corte y esta comprendida entre la cicatriz y la articulacion.

Mufidn patologico: Es aquel que no retine los requisitos, es decir, que el nivel sea
conveniente, si no existen trastornos circulatorios, musculatura fuerte, articulaciones

moviles y piel endurecida.

Necrosis: Es la muerte de tejido corporal. Ocurre cuando muy poca sangre fluye al

tejido. Esto puede suceder por lesion, radiacion o sustancias quimicas.
Obstrucciones arteriales.

Reamputacidén: Es el acto quirargico realizado sobre un mufidn, para la correccion

de dificultades que no le permiten ser utilizado como tal.

Sindrome del Miembro Fantasma: Es la percepcion de sensaciones (como

comezdn, dolor, calambres, etcétera) en un miembro amputado.
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