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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal determinar la
participacion de la enfermera(o) en la prevencion de las Ulceras por
decubito en pacientes diabéticos mayores de 60 afios de edad
hospitalizados en la unidad de medicina | del Hospital “Dr. Raul Leoni”,
San Félix, Estado Bolivar, en su dimension: cuidados de enfermeria. La
investigacion se adapta al disefio no experimental de campo, de tipo
descriptivo, transversal. La poblacion estuvo conformada por doce (12)
enfermeras(os) de atencion directa que laboran en la unidad objeto de
estudio. Para la recoleccion de datos se utilizaron dos instrumentos; una
matriz de andlisis adaptada de la escala de Norton, y una guia de
observacion, la cual const6 de treinta (30) items relacionados con la
variable en estudio en escala Lickert: siempre, algunas veces y nunca.
La validez se realiz6 mediante el juicio de expertos. Para el andlisis de
los datos se aplicé la estadistica descriptiva. Los resultados evidenciaron
que la participacion de la enfermera(o) en la prevencion de ulceras por
decubito, en la valoracion del enfermo diabético, indaga factores de
riesgo en un 67% y registra los datos de valoracion en un 33%. En cuanto
a la ejecucion de las actividades de enfermeria al enfermo diabético se
evidencid que se cumple en un 50% siempre, en un 42% algunas veces y
en un 8% nunca; a tal efecto, se considera necesario potenciar la practica
de enfermeria en relacion a la atencion del enfermo diabético.



INTRODUCCION

La relacion directa que existe con cada paciente es compleja y en la
practica se debe estudiar como tratar a cada uno, personalizando la
relacion y nunca generalizando. Este aspecto define la necesidad de
realizar un procedimiento determinado, asi como el alcance del mismo en
el plan de cuidados y tratamiento del paciente, lo que va a permitir a la
enfermera(o) dar solidez a los conocimientos tedricos y practicos que se

utilizan en el cuidado de las personas sanas o enfermas.

El déficit de liquido corporal desencadena una serie de problemas,
sobre todo en pacientes ancianos y nifios. Las personas de edad avanzada
presentan deshidratacion y poca movilizacion, lo que puede producir
Ulceras por decubito en zonas prominentes de poca musculatura, debido a
las posiciones prolongadas y el no poder cambiar de postura por si solos.
La educacion adecuada al paciente y la ejecucién de procedimientos
evitard complicaciones y contribuird de manera muy directa en su cura o

mejoria.

Por las razones mencionadas, la investigacion propuesta es de gran
importancia debido a que la misma determinara la participacién de la

enfermera(o) en la prevencion de Ulceras por decUbito en pacientes



diabéticos de 60 afios en adelante hospitalizados en la unidad de medicina
I en el Hospital “Dr. Raul Leoni” de San Félix, Estado Bolivar.

El proyecto de investigacion se estructura en cinco capitulos. El
primer capitulo, el problema, presenta el planteamiento del problema,

objetivos general y especificos y justificacion.

El segundo capitulo, marco tedérico, contiene los antecedentes, las
bases teoricas, el sistema de variable, la operacionalizacion de variable y la

definicion de términos.

El tercer capitulo describe el disefio metodoldgico, disefio de la
investigacion, tipo de estudio, poblacion, muestra, método e instrumentos
para la recoleccion de datos, confiabilidad, procedimiento para la

recoleccion de datos, tabulacion y técnica de los datos.

El cuarto capitulo corresponde al analisis de los resultados, el cual
consta de la presentacion de los resultados, anéalisis interpretativo de los

datos.

El quinto capitulo contiene las conclusiones y recomendaciones que
se dieron después de analizar la informacién recolectada. Finalmente se

presentan las referencias bibliograficas.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

En este capitulo se presenta el planteamiento del problema, objetivos

y justificacion de la investigacion.

Planteamiento del Problema

La practica profesional de enfermeria tiene como objetivo
fundamental brindar cuidados de calidad individualizados y libres de
riesgos a los pacientes que los requieran. Dentro de este contexto,
Phaneuf, M. (1993) expone:

La practica de los cuidados de enfermeria supone la adquisicion

de gran namero de conocimientos y habilidades esenciales para

poder suministrar unos cuidados de calidad... Los mas

fundamentales constituyen un conjunto de elementos en los que

se basa el ejercicio de la profesion. (p.2)

Conviene destacar al respecto, que el personal de enfermeria debe

tener amplios conocimientos técnicos y cientificos, asi como también

habilidades y destrezas que le permitan brindar cuidados con eficacia,



eficiencia y calidez a los pacientes que demanden acciones enmarcadas en

los niveles de prevencion.

Tomando en cuenta la definicion de Andrade, S. (1997), las Ulceras
por presidn son: ..."trastornos consistentes en destruccion tisular a causa
de deficiencia constante en el riego sanguineo de los tejidos subyacentes
a una protuberancia, o sea sujeta a presidn prolongada contra un objeto,
tal como cama, vendajes, enyesado o férula” (p.19). De la cita anterior se
deduce, que las Ulceras por decubito surgen de la deficiencia en el riego
sanguineo de los tejidos por largos periodos de inmovilizacién en que
permanecen los pacientes, como en el caso de los ancianos hospitalizados
en las unidades clinicas de medicina. En consecuencia, la participacion
de la enfermera(o) para prevenir su aparicion debe estar orientada hacia
la ejecucion de cuidados y aplicacion de técnicas en correspondencia con

la susceptibilidad de cada paciente.

Dentro de este marco es oportuno sefialar, la definicion de
enfermeria en términos funcionales que plantea Henderson, V., citada por

Marriner, A. y Raile, M. (1999):

La unica funcién de la enfermera(o) consiste en ayudar al
individuo enfermo o sano a realizar las actividades que
contribuyan a su salud o recuperacion (o0 a una muerte tranquila)
que llevaria a cabo sin ayuda sin contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le



facilite la consecucion de la independencia lo mas rapidamente

posible. (p.102)

La referencia anterior permite argumentar que la funcion de la
enfermera(o) es ayudar a los pacientes a realizar sus cuidados y
proporcionarles la informacién que necesitan para alcanzar su
independencia, por lo tanto, cuando el profesional de enfermeria ofrece
cuidados a los ancianos (mayores de sesenta afios) debe considerar su
envejecimiento fisiolégico, evaluando los cambios que afectan su
funcionamiento y los aspectos externos de su organismo, de tal manera que
debe aplicar medidas para prevenir el deterioro de la integridad de la piel,
entre ellas udlceras por decubito, cuando los pacientes se encuentran

hospitalizados.

En Colombia, segin Canaval, G. y Tobo, N. (2000), el 55% de los
casos de ulceras por presion se presenta en el grupo etareo de 50 a 74
afios, lo que confirma la susceptibilidad a las lesiones por la disminucion
paulatina en el tejido celular subcutaneo, la flexibilidad y la elasticidad
de la piel (p.15). De la cita se deduce, que la enfermera(o) cuando ofrece
cuidados a personas mayores de cincuenta y cinco afios de edad que deben
permanecer en cama por tiempo prolongada debe aplicar las medidas para

prevenir la aparicién de ulceras por decubito.



Al respecto, Kron, T., citada por Castillo, M. y Pifa, E. (1996)
plantea:

La funcidén de la enfermera(o) es emplear los procedimientos de

enfermeria que incluyen obtener informacion y valorar el

estado del paciente, lo que le lleva a establecer el diagnostico

de enfermeria. Después debe planificar el cuidado del paciente

y llevar a cabo el plan previsto. Finalmente, debe evaluar la

eficacia del tratamiento de enfermeria administrativa. (p.134)

De acuerdo con la cita anterior cabe decir, que en la prevencion de
las Glceras por decubito la enfermera(o) debe realizar la valoracién fisica
del anciano a fin de identificar precozmente los enrojecimientos en las

zonas susceptibles de formacién de lesiones para luego planificar las

acciones especificas para evitar la aparicion de las ulceras.

En San Félix, Estado Bolivar, especificamente el Hospital “Dr. Raul
Leoni”, se cuenta con una unidad clinica de medicina que tiene una
capacidad instalada de treinta y cuatro (34) camas y que en su mayoria se
encuentran ocupadas por ancianos. Segun cifras obtenidas en el
Departamento de Registros Médicos y Estadisticos, en el afio 2004 han
estado hospitalizados 134 ancianos, de los cuales el 13% presentaba Ulceras

por decubito, presumiéndose que esto es debido a la falta de movilizacion.

Cabe sefialar, que es fundamental la participacion de la enfermera(o)

en la promocién de la salud en los ancianos que estan bajo sus cuidados, asi



como también en la prevencion de complicaciones que pudieran presentarse
por sus mismas condiciones fisicas y psicoldgicas, donde el profesional de
enfermeria tiene el reto de brindar bienestar al anciano, identificando las
necesidades prioritarias a fin de incrementar su independencia en cuanto a la
movilidad, nutricion y cuidados de la piel, para ello debe ejecutar sus
funciones independientes direccionadas a prevenir el deterioro de la
integridad cuténea.

En este contexto, en la unidad clinica de medicina del Hospital “Dr.
Raul Leoni” se ha observado que son escasas las actividades que realiza
la enfermera(o) cuando asiste a los ancianos hospitalizados, ya que no se
evalla su percepcién cognitiva, asi mismo no se supervisa la dieta que
ingieren y tampoco se promueve el uso de cremas hidratantes para

fortalecer la piel de estos pacientes.

Al considerar que un porcentaje considerable de pacientes gerontes
han presentado Ulceras por decubito, se hace necesario profundizar en las
causas que las ocasionan, y el cuidado de enfermeria debe ofrecer
alternativas para evitar la incidencia sobre esa situaciéon de salud.
Conviene destacar al respecto, que la enfermera(o) cuando ofrece
cuidados al anciano hospitalizado debe prevenir, o al menos minimizar,
los efectos que pudieran aparecer como consecuencia de los largos

periodos de hospitalizacidon en la integridad de la piel.



En este sentido, el profesional de enfermeria en la prevencion de la
aparicion de las ulceras por decubito debe ayudar a los ancianos en la
realizacidon de los cambios de posicidn, en la higiene personal, utilizando
dispositivos especiales en los puntos de apoyo susceptibles o prominentes
a fin de disminuir el nimero de casos, ofreciéndole a la comunidad un

cuidado integral de calidad.

De lo antes expuesto surgen las siguientes interrogantes:

¢Realiza la enfermera(o) la valoracion fisica para identificar las

zonas susceptibles de lesiones?

¢Como realiza la enfermera(o) los cuidados dirigidos a prevenir las

Ulceras por decubito?

¢Utiliza la enfermera(o) dispositivos especiales para prevenir las

Ulceras por decubito?

Para dar respuesta a estas interrogantes se formula el siguiente
problema de investigacion: ¢Cudl es la participacion de la enfermera(o)
en la prevencion de las Ulceras por decubito en los pacientes diabéticos
mayores de 60 afios hospitalizados en la unidad clinica de medicina | del
Hospital “Dr. Radl Leoni” de San Félix, Estado Bolivar, segundo

semestre del afio 2004?



Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la participacion de la enfermera(o) en la prevencién de
las Ulceras por decUbito en pacientes diabéticos mayores de 60 afios
hospitalizados en la unidad clinica de medicina | del Hospital “Dr. Radul
Leoni” de San Félix, Estado Bolivar, segundo semestre del afio 2004, en

su dimensién cuidados de enfermeria.

Obijetivos Especificos
- Identificar los cuidados de enfermeria en base a las actividades de

valoracion que realiza la enfermera(o) al paciente diabético.

- Identificar los cuidados de enfermeria en base a las actividades

ejecutadas por la enfermera(o) al paciente diabético.

Justificacion

Los cuidados de enfermeria que se ofrecen al anciano hospitalizado
deben estar dirigidos hacia la integracion de la prevencion, curacion y
rehabilitacion, por ello el profesional de enfermeria debe brindar una

atencion eficaz, con calidad y libre de riesgos a fin de evitar el deterioro de
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la integridad de la piel en estos pacientes. En tal sentido, debe mantener la
piel seca, bien hidratada, programar los cambios de posicidn y proporcionar
los suplementos alimentarios en aquellos que lo requieran; por consiguiente,

el profesional de enfermeria debe cumplir con sus funciones independientes.

Desde esta perspectiva, esta investigacion se justifica en el contexto
teorico porque se aplicaran conceptos relacionados con las funciones
independientes de la enfermera(o) y la prevencidon del deterioro de la
integridad cutdnea, asi como también teoria y modelos que fundamentan
los cuidados de enfermeria en ancianos hospitalizados y de esa forma
ampliar los conocimientos que conducen a mejorar el desempefio

profesional.

De igual manera se pretende que la investigacion se constituya en
una fuente de apoyo a otras investigaciones relacionadas con la tematica

en estudio.

Metodolégicamente, se aplicardn técnicas y métodos de
investigacion elaborando el instrumento para recolectar la informacion
con el propdsito de obtener resultados confiables y validos en esta

investigacion.

En el contexto practico esta investigacion se justifica porque al

determinar la participacion de la enfermera(o) en la prevencion de ulceras
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por decubito en ancianos hospitalizados se pretende mejorar la actuacion
del profesional de enfermeria cuando ejecuta sus funciones
independientes para cumplir los cuidados en estos pacientes, y de esa
manera estos se beneficiaran porque se reducirdn los factores que

desencadenan las complicaciones, disminuyendo su estadia hospitalaria.

A la vez se pretende que sirva de motivacion a las enfermeras(os)
para ampliar el conocimiento a través de la investigacion y del uso

apropiado de los resultados de la misma.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En este capitulo se describe el marco tedrico que sustenta este
estudio, el mismo comprende los antecedentes de la investigacidn, las
bases tedricas, las bases legales, la variable, su operacionalizacion y la

definicion de términos.

Antecedentes de la Investigacion

En este trabajo se presentan algunos antecedentes relacionados con

el tema en estudio.

Cabe destacar, el estudio realizado por Pérez, T.; Rivas, D. y
Sandoval, 1. (2000) titulado: *“Acciones de enfermeria en pacientes que
presentan ulceras por decubito en el servicio de medicina | de Hospital
“Dr. Raul Leoni” de San Félix, Estado Bolivar, en el primer trimestre el
afio 2000. EI objetivo de esta investigacion fue determinar las acciones
de enfermeria que se cumplen en ancianos que presentan ulceras por
decubito. Se describe como un estudio de campo bajo un enfoque

descriptivo. EI instrumento utilizado fue el cuestionario con alternativa
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de una sola respuesta, el cual fue aplicado a la totalidad de la poblacién

(once enfermeras) por ser finita.

Al analizar los datos encontrados, los investigadores sefialan que el
personal de enfermeria tiene los suficientes conocimientos acerca de la
patologia, pero no cumple a cabalidad con la valoracion del paciente, ya
que no aplica el proceso de atencion de enfermeria, por lo que
recomiendan la implementacion de un programa de educacion en servicio

con el prop6sito de mejorar la practica de enfermeria.

Se evidencia que este trabajo esta estrechamente relacionado con el
estudio en referencia puesto que se investiga las acciones de enfermeria

que se cumplen en los ancianos que presentan Glceras por decubito.

Gallart, E. y Fuentelsazb, C (2000) realizaron en el Hospital General
Vall D’Hebron, Barcelona—Espafia un estudio experimental para
comprobar la efectividad de los acidos grasos hiperoxigenados en la
prevencién de las Ulceras por presion en paciente ingresados. Su objetivo
fue identificar las diferencias en la incidencia de Glceras por presion en los
enfermos a los que se realiza prevencidn con aplicacién de &cidos grasos
hiperoxigenados y a los que no se les aplica. Estudiaron 192 pacientes que

ingresaron al centro sin Ulceras por presién y que tenian la movilidad y
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actividad alterada. Al grupo control le realizaron la prevencion habitual
por las ulceras. Al grupo experimental le aplicaron &cidos grasos
hiperoxigenados. La incidencia de Ulceras por presion en el grupo control
fue del 35% (intervalo de confianza del 95%, 27-47%), y en el grupo
experimental del 19% (IC del 95%, 12-29%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativamente (*2 = 6,8; gl = 1; p= 0,007). La
incidencia de Ulceras por presion es menor en el grupo experimental, lo
que significa que los acidos grasos hiperoxigenados son utiles para

prevenir el desarrollo de este tipo de Ulceras.

Este trabajo es compatible con el tema expuesto, ya que aparte de
establecer la efectividad de los acidos grasos hiperoxigenados en la
prevencién de Ulceras por presion en los pacientes ingresados en el
hospital, se observa el interés de enfermeria por dar cuidados de alta

calidad.

Cabe sefialar un estudio realizado por Troy, J.; Boffeli, DPM;
Fachas (2002) en el Regions Hospital, St Paul titulado: Nuevo informe
de investigacion en journal of foot and ankle surgery”. Las
anormalidades de la estructura 6sea y los trastornos de la biomecanica del
pie y el tobillo en los enfermos diabéticos constituyen factores de riesgo

de desarrollo de ulceras serias en la region del dedo gordo, detectando
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ciertos problemas biomecénicos, tales como escasa movilidad del tobillo
en los pacientes diabéticos con neuropatia, complicacion comdn de esa
enfermedad que causa pérdida de las sensaciones en los pies.

Este estudio con relacién al tema en estudio, evidencia los factores

de riesgo de desarrollo de Ulceras serias en los enfermos diabéticos.

Bases Teoricas
Participacion de la Enfermera(o) en la Prevencion de Ulceras por Decubito

La finalidad de los cuidados de enfermeria consiste en ayudar a las
personas a satisfacer sus necesidades con el propdsito de alcanzar un
mayor bienestar y, en consecuencia, conducirlas a recuperar su
independencia en la ejecucion de sus propios cuidados; por ello, la
enfermera(o) debe poseer conocimientos y desarrollar habilidades que le
permitan ofrecer una atencion con calidad. Dentro de este marco,
Phaneuf, M. (1993) dice: "...la practica de los cuidados de enfermeria
supone la adquisicion de gran numero de conocimientos y habilidades

esenciales para poder suministrar unos cuidados de calidad” (p.2).

La percepcion de los mayores de su estado de salud no debe
entenderse como que casi la mitad de ese colectivo, que indica que su

salud es buena o muy buena, no presenta ninguna enfermedad. ElI
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concepto de anciano sano implica que la persona mayor es capaz de
mantener un equilibrio con el medio que le permite estar funcionalmente
activo a pesar de las numerosas modificaciones que lleva consigo el
proceso de envejecimiento. Al respecto,

file://as\TemallElpacientegeriatrico.htm (2002) refiere:

El envejecimiento fisico y el patoldgico. EI envejecimiento se
convierte en un proceso patolégico cuando la presencia de
enfermedad, aguda o cronica, dificultad o impide la adaptacion
fisica, psicoldgica y social de la persona mayor al medio que le
rodea, provocando situaciones de pérdida de autonomia o de tal
dependencia. Lo fundamental del proceso de envejecer es la
disminucion de la capacidad de adaptacion y de reserva que tiene
la persona mayor, de manera que cualquier situacion que suponga
una sobrecarga fisica, psicolégica y/o social podria provocarle un
desequilibrio, haciéndose presente la enfermedad. (p.2)

Es por lo que se debe concientizar a los adultos mayores de las
consecuencias de las enfermedades, aunque hay algunos que son capaces
de adaptarse a los procesos cronicos que padecen y disfrutar de suficiente

autonomia para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

La edad por si sola no define la vejez, ni tampoco al paciente
geridtrico. El envejecimiento fisiolégico comienza mucho
antes de los 65 afios de edad, lo determinante es la capacidad
de respuesta ante las situaciones que comportan una agresion,
como la presencia de enfermedad. De esta forma, una persona
mucho antes de llegar a la sexagenaria podria considerarse un
paciente geridtrico como consecuencia de un envejecimiento
patologico y, por el contrario, un anciano de edad avanzada en
el que la adaptabilidad y la capacidad de respuesta estan
conservadas eficazmente, dificilmente puede ser considerado
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como tal. (File://as\TemallElpacientegeriatrico.htm (2002,

p.6)

El proceso de envejecimiento trae consigo el aumento del riesgo de
enfermar en los seres humanos, a tal punto que las patologias inhabilitan
al enfermo para el desarrollo autbnomo de sus procesos funcionales,
teniendo como uno de esos riesgos la diabetes y sus consecuencias,
cuando asociada a otros factores pueden hacer que el anciano esté
recluido en una cama con la posibilidad de aparicién de las Glceras por

decubito, entre otros fenémenos de salud-enfermedad.

En tal sentido, la enfermera(o) que ofrece cuidados al anciano
diabético debe ampliar sus conocimientos con respecto al envejecimiento
en el ser humano y las diferentes maneras de manifestarse ese proceso
bioldgico, a fin de aplicar las acciones que ayuden a prevenir las Glceras

por decubito. Al respecto, Marcano Pasquier, R. (2002) refiere:

Las ulceras por presion, Glceras por decubito o escaras son
lesiones serias y frecuentes que ocurren entre pacientes
inmoviles y debilitados. Estas lesiones son areas localizadas
de necrosis (muerte) de la piel y los tejidos que se encuentran
por debajo de ella que tienden a ocurrir cuando dichos tejidos
son comprimidos entre una prominencia 0sea y una superficie
externa como el colchén de la cama, silla o sillon donde se
apoye el cuerpo por un prolongado periodo de tiempo (p.1).

Como puede verse, las ulceras por decubito son lesiones que se
producen en la piel generalmente por compresién de una prominencia

Osea del cuerpo durante el contacto con un objeto externo que pudiera ser
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una silla, un colchon, entre otros; de tal manera, que la enfermera(o)
cuando ofrece cuidados a los ancianos diabéticos debe evaluar la
superficie corporal de estos, y mas adn en los sitios de presion que
pudieran sugerir la aparicion de éstas ulceras y aplicar las acciones para
prevenirlas.

Por su parte, Potter, P. y Perry, A. (2003) dicen:

Una Ulcera por presion es un area localizada de necrosis (muerte)
tisular que tiende a producirse cuando el tejido blando queda
comprimido entre una prominencia 0sea y una superficie externa
durante un periodo prolongado. Las intervenciones de cuidados
enfermeros dirigidas a la prevencidn, valoracion y tratamiento de

las Ulceras por presion deben basarse en la investigacion.

(p.1.582)

Refieren los autores que las Ulceras por presidn son ocasionadas por
presiones prolongadas y que la participacion de la enfermera(o) en la
prevenciéon de las mismas debe fundamentarse en la investigacion, por lo
tanto, el profesional debe valorar los factores de riesgo a fin de evitar la
aparicion de las ulceras, de tal manera que debe aplicar los conocimientos

basicos que le permitan ejecutar los cuidados que el paciente diabético

requiere para prevenir las lesiones en la piel.

En relacidn con esto, Long, B.; Phipps, W. y Cassmeyer, V. (1999)

sefalan:
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La capacidad para planear y llevar a cabo el cuidado de
enfermeria, monitorizar la condicion del paciente y realizar
tratamientos de manera eficaz requiere de los conocimientos
béasicos, no s6lo de las personas y de los factores relacionados

con su salud, sino también sobre los trastornos

fisiopatoldgicos. (p.7)

En efecto, la enfermera(o) que brinda cuidados al anciano diabético
debe tener amplios conocimientos sobre los cambios que se producen en
la piel producto del envejecimiento, asi como también de la fisiopatologia
de la diabetes, y los efectos que ésta ocasiona sobre el proceso de

curacién de las lesiones de piel, lo que conlleva a aplicar acciones para

prevenir la aparicién de las Glceras por presion en estos pacientes.

Conviene sefalar, que la enfermera(o) que asiste al anciano
diabético hospitalizado debe valorar la piel en busca de signos que
pudieran considerarse de alarma en estos pacientes a fin de contribuir con
sus acciones a disminuir el riesgo de presentar Ulceras por decubito; en
consecuencia, debe buscar areas eritematosas de la piel que blanquean,
aparicion de ampollas, entre otros signos, para impedir que las Ulceras se

hagan presentes en los ancianos diabéticos.

Dentro de este marco, es oportuno destacar que la enfermera(o) ejecuta
cuidados que estan orientados a prevenir la aparicion de las Ulceras por
decubito, por ello debe planificar las acciones de tal manera que conlleve a

mejorar las condiciones generales del anciano diabético, corrigiendo los



20

trastornos metabodlicos, nutricionales y de oxigenacién, ayudandolo a
movilizarse con frecuencia, evitando la humedad y motivandolo a la

ambulacion.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que padecen muchas
personas y cuya frecuencia se ha visto incrementada en los Gltimos afios.
<URL>http:://www.alu.vaes/j/jg/13/index.htm, refiere:

Se produce por un déficit total o parcial de insulina. La

insulina es una hormona que actia a modo de llave, facilitando

la entrada de la glucosa circulante dentro de las células,

posibilitando su metabolizacién, normalizando su nivel y

manteniéndolo, de esta manera, en valores préximos a 70/100

mm/dl, que son los valores considerados normales para la

glucemia. (p.2)

Evidentemente, lo expuesto es factor patoldgico que presentan los
ancianos y se vuelven susceptibles, por lo que aumenta la capacidad de
complicaciones cuando se hace manifiesta la enfermedad, como es el
aporte de la insulina, dando signos y sintomas tales como poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, astenia y acetona, por lo que es

importante educar a la poblacion tanto jévenes como adultos y ancianos,

esto permitira un tratamiento oportuno.

Es oportuno sefialar la definicion de diabetes mellitus por

Océano/Centrum (www.oceano.com):
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La diabetes mellitus o diabetes sacarina es una enfermedad
crénica debido a una produccion inadecuada de la insulina que
elaboran las células beta de los islotes de Langerhans del
pancreas, a un defecto de la accion o mala utilizacion de la
hormona en los tejidos organicos, o a ambas circunstancias, con
lo que resulta con metabolismo inadecuado de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, cuyo principal indicador es
la hiperglucemia. (p.296)

La American Diabetes Association (ADA) publico la clasificacion de
la diabetes dado que la etiologia de esta enfermedad es poco conocida, se
la calificd segun su necesidad de tratamiento; los dos tipos principales
son el tipo I, diabetes juvenil, diabetes mellitus insulino-dependiente
(DMID) vy el tipo Il, diabetes de adulto o diabetes mellitus no insulino-

dependiente (DMNID). (Ocean/Centrum, p.296).

En este orden de ideas, Phaneuf, M. (1998) dice: "...la enfermera(o)
debe enfocar sus actividades como un todo en el que se integran los
cuidados preventivos, los curativos y los de rehabilitacion” (p.8). En
efecto, la profesional debe cumplir con cuidados que requiere el anciano
diabético a fin de prevenir la aparicion de ulceras por decubito. Sin duda,
que dichos cuidados deben estar orientados a obtener el bienestar, por lo
tanto, las intervenciones deben prevenir una eventual complicacion, de
alli que la enfermera(o) consciente del estado de salud del paciente y de
los problemas que pudieran generarse con la aparicion de lesiones en la

piel, debe ejecutar acciones que eviten o prevengan su aparicion.
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Desde esta perspectiva, la variable participacion de la enfermera(o)
en la prevencion de las ulceras por decubito en ancianos diabéticos se
define operacionalmente como los cuidados de enfermeria realizados a los
ancianos diabéticos hospitalizados para favorecer su autonomia y evitar la

aparicién de Glceras por decubito.

Cuidados de Enfermeria

La atencidn de la salud de los ancianos debe orientarse a mantener
su nivel funcional 6ptimo en concordancia con su edad, asi como también
evitar los problemas de salud que contribuyan al deterioro de su calidad
de vida. De tal manera, que el personal de enfermeria debe ejecutar
acciones de prevencion para ayudar a los ancianos diabéticos
hospitalizados en la disminucién de los riesgos que puedan generar

complicaciones.

Cabe destacar, que D’Angelo, G. (1996) define cuidados como:
“...la accidn que realiza la enfermera(o) diligentemente para prevenir en
el anciano las ulceras por decubito a través del proceso de enfermeria”
(p.339). En concordancia con el autor citado, los cuidados de enfermeria
estan referidos a todas aquellas acciones que ejecuta la enfermera(o) para
prevenir en el anciano diabético el deterioro de la integridad cutanea vy,

en consecuencia, evitar la aparicion de ulceras por declbito.
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Para Potter, P. y Perry, A. (2003): "...el cuidado hace que las
enfermeras(os) detecten cuales son las intervenciones que tienen éxito y
este compromiso es el que guia la seleccion de cuidados futuros” (p.106).
A través del cuidado las enfermeras(os) aplican las acciones que
contribuyan a evitar la aparicién de las ulceras por presién en los
ancianos diabéticos y en ese sentido se pueden establecer los cuidados

que dichos pacientes van a necesitar en un futuro.

Por su parte, Phaneuf, M. (1993) refiere: "...los cuidados de
enfermeria suponen la adquisicion de gran numero de conocimientos y
habilidades esenciales para poder suministrar unos cuidados de calidad”
(p.2). En tal sentido, conviene decir que en la préactica profesional de
enfermeria es fundamental la capacidad técnica y las habilidades que
desarrolle la enfermera(o) para garantizar la calidad de los cuidados, de
alli que en la atencién que ofrece al anciano diabético debe ser capaz de
aplicar sus funciones para prevenir complicaciones que contribuyan a

desmejorar su calidad de vida.

En este sentido, Henderson, V., citada por Phaneuf, M. (1998)
plantea que el rol esencial de la enfermera(o) es la suplencia vy:
"...consiste en asistir a la persona que no puede satisfacer por si misma

sus necesidades y ayudarla a recuperar su independencia y autonomia
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frente a sus necesidades” (p.11). Se puede argumentar, que el objetivo de
los cuidados de enfermeria es ayudar a la persona a satisfacer sus
necesidades a fin de lograr su bienestar e independencia, de modo que la
enfermera(o) que asiste al anciano diabético debe valorar su grado de
dependencia para que realice por si mismo las funciones del cuidado de la

salud que conlleven a alcanzar un nivel funcional de acuerdo con su edad.

En los cuidados de enfermeria la enfermera(o) asume su autonomia
profesional por medio de la puesta en practica de las funciones
profesionales.

Por su parte, Long, B.; Phipps, W.; Cassmeyer, V. (1999) refieren
que las acciones de enfermeria pueden dividirse en dos tipos:
independientes e interdependientes, y que las acciones de enfermeria

independientes: "...son aquellas que la enfermera(o) lleva a cabo después
del anélisis de la informacidn relacionada con los aspectos de salud de los

pacientes que son susceptibles de intervencién de enfermeria” (p.7).

Otra definicion de las funciones independientes sefialan, segun lyer,
P.; Taptich, B. y Bernocchi-Losey, D., citados por Castillo, M. y Pifia, E.
(1996), que: "...son aquellas actividades que se consideran estan dentro

del ambito del diagndstico y tratamiento” (p.141).
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De los sefalamientos anteriores se deduce, que las funciones
independientes de la enfermera(o) estan relacionadas con su autonomia
profesional, por lo tanto, cuando asiste al anciano diabético ejecuta la
valoracién de sus necesidades interferidas con el propdsito de planificar
las intervenciones de enfermeria y satisfacer sus carencias para lograr su
bienestar, mediante el fomento de su independencia y la prevencion del
deterioro de la integridad cutanea. En tal sentido, es necesaria la valoracion
de los patrones funcionales relacionados con eliminacién, movilidad,
nutricidn, asi como también identificar las necesidades de estar limpio y
aseado.

En funcién de los cuidados de enfermeria, estos estaran enmarcados
en la valoracion y ejecucion de acciones como medio de prestar un

cuidado de calidad.

Valoracién

Para realizar la valoracion del anciano diabético es necesario que la
enfermera(o) interaccione activamente con él; en tal sentido debe valorar
los cambios fisiologicos y psicoldgicos, examinar la piel a diario y ver
sus caracteristicas: color, textura, vascularizacion, humedad vy

temperatura. Esta exploracion serd mas minuciosa en pacientes
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diabéticos o con trastornos circulatorios, para ello debe disponer de

tiempo suficiente para que dicha valoracion sea exhaustiva.

En tal sentido, debe valorar su estado mental; al respecto, Potter, P. y

Perry, A. (2003) refieren:

La valoracién del estado mental es un componente importante de
cualquier valoracién de una funcion sensorial... Es especialmente
valiosa si la enfermera(o) sospecha cualquier deprivacién o
sobrecarga sensorial... La enfermera(o) observara el aspecto
fisico y la conducta del cliente, medird su capacidad de
percepcion y valorara el estado emocional del cliente. (p.1.665)

Conviene decir, que la valoracidon del estado mental permite a la
enfermera(o) detectar la capacidad que tiene el anciano diabético para
percibir las orientaciones que ésta le ofrece para evitar la aparicion de los
signos de alarma que conduzcan a las Ulceras por presidn, para ello debe

considerar los cambios que produce el envejecimiento.

En relacién con esto, Saura, S. y Sanguesa, M. (2000) expresan:

Se pueden destacar problemas de cogniciobn como cierta
dificultad para la memoria reciente, cierto grado de lentitud
psicomotora, descenso en el tiempo de reaccion simple,
alteracion en el modo de resolver problemas, deficiencia en la
produccion y un aumento de la prudencia. (p.383)

Como puede verse, en el anciano ocurren cambios en la esfera

mental que interfieren en la ejecuciéon de las actividades normales de su
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vida diaria, que a medida que avanza la edad se va produciendo un
deterioro de la salud, un incremento de las enfermedades crdénicas y una
mayor demanda de la asistencia hospitalaria. Todos estos procesos son
atribuidos al proceso de envejecimiento, especialmente en ancianos de
edad avanzada; los cuadros confuncionales agudos son muy frecuentes en
los ancianos enfermos y, en muchas ocasiones, son debidos a un cambio

de estancia o ingreso en el hospital.

En cuanto a la movilidad, ésta constituye una fuente para la

valoracion; en este contexto, tal como lo senala

El movimiento es un componente esencial de la vida del
hombre, pues todos sus sistemas corporales funcionan con
mayor eficacia cuando estd activo. EIl anciano inmovilizado es
considerado un paciente de alto riesgo, por ello la capacidad de
movilizacion es un indicador del nivel de salud del anciano y su
calidad de vida. (p.)

El anciano que lleva un tipo de vida autonoma y activa con la
realizacion regular de ejercicio tiene disminuido estadisticamente su
riesgo de mortalidad. Los mayores que han hecho ejercicio desde siempre
envejecen mejor y presentan menor incapacidad funcional. Seguln
diversos estudios la poblacion que realiza menos ejercicio fisico son los

ancianos muy mayores y de sexo femenino. (www.google.co.ve).

Es necesario estimular al anciano a mantenerse activo y proponerle
que asista a clubes de ancianos o centros de dia, si es posible. Ademas,

es importante permitir el anciano que realice o participe todo lo que
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pueda en las actividades de la vida diaria y a su propio ritmo. Hay que
evitar la sobreproteccion por parte del cuidador, haciendo por €l las tareas

mas rapidas y mejor, ya que asi se acelera el grado de dependencia.

Segun lo sefiala la fuente antes mencionada:

Existen dos grupos de personas en riesgos de sindrome de
inmovilidad: el anciano sedentario, que es aquel que no ha
incorporado en su actividad de vida cotidiana un ejercicio fisico
vigoroso, de clara repercusion en el consumo energético; y el
anciano fragil (desde la perspectiva de la movilidad), que es aquel
que ha limitado sus actividades extras, aunque mantiene un nivel
adecuado para vivir en comunidad; tiene una reserva funcional
apenas suficiente y una fuerza, resistencia y flexibilidad muscular
escasas; suelen coexistir en él diversos sindromes geriatricos.

(p.3)

A este respecto, la enfermera(o) debe evaluar peridodicamente las
capacidades funcionales en estos dos grupos de ancianos, asi como en
aquellos que han sido recientemente dados de alta en un hospital.

El valorar la integridad de la piel, a este respecto al anciano se le
debe examinar la piel a diario y ver sus caracteristicas: color, textura,
turgencia, vascularizacién, humedad y temperatura; esta exploracién sera
mas minuciosa en pacientes diabéticos o con trastornos circulatorios; en

la inspeccion se deben observar, ademas, los pliegues cutaneos.

Tal como lo seflala Dugas, G. (2000): "...la piel sana, sin

alteraciones, es la primera linea de defensa del cuerpo contra infecciones
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y lesiones de los tejidos subyacentes” (p.505). Si se considera que en el
enfermo y, particularmente, en el diabético la resistencia a las infecciones
estd disminuida, se explica la amenaza que significan las infecciones por

cualquier agente patogeno.

La enfermera(o) al valorar las condiciones de la piel identifica los
riesgos presentes y puede actuar tempranamente para evitar dafios
mayores al enfermo, ya que no sélo identifica la condicion de la piel sino
que evidencia si el enfermo es capaz de asumir su autocuidado; al
respecto Dugas (2000) expresa que la enfermera(o) durante la valoracidn:
"...considera las capacidades motoras del enfermo. ¢Puede encargarse de

su higiene personal? ¢Necesita ayuda para ello?” (p.511).

En funcion del cuidado del enfermo diabético, resulta fundamentar
ese cuidado en una profunda observacion de las condiciones de la piel y
en un interrogatorio dirigido hacia la obtencion de informacion sobre
habitos higiénicos del enfermo, para luego plantearse la ayuda que sea

necesaria.

Con respecto a la deambulacion, el ser humano necesita realizar
actividades que le permitan el desplazamiento, méas adn cuando se

encuentra enfermo y que tiene que mantenerse encamado. En tal sentido,
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se han comprobado los riesgos del reposo en cama prolongado y los
beneficios de la ambulacién temprana para prevenir complicaciones y

lograr la recuperacion del enfermo (Dugas, B., 2000, p.443).

La enfermera(o) en su actividad de valoracion del enfermo debe
hacer sus observaciones sobre cémo responde el enfermo en funcién de su
desplazamiento o movimientos, partiendo del hecho de que un cuerpo
activo favorece el buen funcionamiento de todos los sistemas del cuerpo.
Junto a la observacion, la enfermera(o) debe interrogar al enfermo para
conocer su actitud frente al desplazamiento y establecer el grado de ayuda

que éste requiere.

Con respecto al anciano diabético, la incontinencia es una de las
alteraciones mas frecuentes; la enfermera(o) debe considerar lo sefialado

por Fernandez, T. (2000):
La eliminacion urinaria puede estar aumentada o disminuida.
Cuando aparece alterada de forma cronica, lo habitual es que haya
un aumento (poliuria, como en la diabetes), disminucién(oliguria
0 anuria), supondra siempre un problema grave de salud
generalmente de caracter agudo. (p.401)

De lo anterior se puede decir, que en el anciano diabético ocurre esta

alteracion de salud interfiriendo en su cuidado, de alli que la
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enfermera(o) preste atencion a cualquier manifestacién de la alteracién

del control de la eliminacidn de orina.

Considerando que la incontinencia es la pérdida involuntaria de
orina y/o heces, asociada con incapacidad para ir al retrete o utilizar sus
sustitutos, en el tiempo necesario, debido al deterioro de las funciones
fisicas o cognitivas, la falta de motivacién a la existencia de otras
barreras, asi como lo sefiala file://as\TemallElpacientegeriatrico.htm
(2000):

La incontinencia puede ser consecuencia de un déficit de la

inhibicion cortical, como ocurre en la enfermedad cerebrovascular

0 indeterminadas enfermedades degenerativas; un aumento de la

excitabilidad del reflejo vesical, debido a trastornos irritativos

locales de la wvejiga como el aumento de la presion
intraabdominal; una retencién urinaria por hipertrofia de prostata,

etc. (p.13)

De lo antes expuesto, estas situaciones son consecuencias del
proceso de envejecimiento, estas repercusiones de la incontinencia son
significativas y pueden afectar al anciano tanto en su esfera bioldgica:
pérdida de la integridad cutanea a nivel perianal, infecciones, etc., como
también en la esfera psicoldgica y social, pérdida de la autoestima y
aislamiento social.

Con relacién al estado nutricional, se debe considerar lo sefialado por

Long, B.; Phipps, W.; Cassmeyer, V. (1999):
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Los factores relacionados con la dieta estdn asociados con

cinco de las diez causas principales de muerte en los adultos,

tomando en cuenta los objetivos dietéticos especificos: 1)

Reducir el nimero de adultos con sobrepeso; 2) Reducir el

consumo de grasas; 3) Disminuir el consumo de sal. (p. )

En cuanto a la dieta, los ancianos tienen muchas inquietudes ya que
es un factor predisponente que debe tomarse en cuenta durante la estadia
de éstos en el centro hospitalario. De igual manera, corregir los déficit

nutricionales, si los hubiera, aportando mayores cantidades de proteinas,

vitaminas y minerales, asi como mantener una buena hidratacién.

El aporte de nutrientes, el tratamiento de patologias secundarias a
alteraciones nutricionales y el caracter de placer y bienestar, a veces
social y grupal, deben ser los objetivos principales de una correcta
nutricién en los ancianos, ya que con la edad disminuye su gasto
energetico al perder parte de la masa muscular activa, su metabolismo
basal y su actividad fisica. La alimentacion oral se complica en
ocasiones por problemas de denticion y masticacion, pérdida de gusto y
olfato, enlentecimiento de la movilidad y absorcion en el tubo digestivo,
reduccion de la sintesis cutanea de vitamina D, intolerancia a la lactosa,
etc.; por lo que es importante aconsejar a los ancianos sobre la

alimentacion.
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La enfermera(o) debe valorar el estado nutricional de los ancianos
diabéticos hospitalizados como un medio para tomar decisiones al
respecto, ya sea desde la vigilancia del consumo de los alimentos segun

su dieta, hasta el control del peso corporal.

La circulacion es otro de los aspectos que debe ser valorado en el
anciano diabético; en este sentido, la enfermera(o) debe orientarlo ya que
las lesiones pueden ser muy graves debido a que los problemas de
circulaciéon que tiene el diabético favorecen las infecciones y evitan la
cicatrizacion de la heridas; de igual modo, segun lo sefala
www.binasss.sa.cr/poblacion/diabetes.htm - 11k (2005):

Puede desarrollar dafios en sus nervios, los cuales producen

pérdida de sensacidon de dolor y no permiten darse cuenta que

hay un problema que necesita ser tratado. En algunos casos,

cuando pequefias lesiones que no han sido atendidas se

complican, puede amputarse la zona afectada, que

frecuentemente son los dedos de los pies y otras veces el pie o

toda la pierna.

Por esto, la enfermera(o) debe orientar al paciente diabético sobre el

cuidado de los pies y de la circulacién en general

Conviene decir, que la valoracién del estado del individuo en cuanto a
los métodos de curacion, le permite a la enfermera(o) controlar la capacidad
y estimular una buena cicatrizacion en los tejidos. Hoy dia, existen

numerosos tipos de apdsitos en el mercado, y éstos pueden ser clasificados,
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segln presentacion, por su composicion y caracteristicas, o por la funcién a
ejercer en la herida. Por su forma de presentacion se podrian subdividir en
laminas, adhesivas o no, cintas, peliculas, polvos, apdésitos impregnados,
granulos y geles. Por la funcion que ejercen: relleno de cavidades,
absorbentes de exudado, barrera, bactericidas, desodorizantes, desbridantes

0 cicatrizantes.

Hoy dia, muchos apoésitos modernos para heridas son productos
multifuncionales, ya que pueden promover a la vez desbridamiento,
cicatrizacion en ambiente humedo, confort local, gestion de exudado y

funcion barrera.

La eleccion del tratamiento local en una Glcera o herida se hard en
base a unos criterios que se deben evaluar previamente, como son: a) El
estado general del individuo, la patologia base o proceso que originé la
lesion, antecedentes personales, alergias, entorno en el que se realiza el
tratamiento y disponibilidades de material; b) EI aspecto de la lesidn en
cuanto a tamafio, localizacion, signos de infeccion, exudado, olor, estado
de la piel perilesional, tipo de tejido que presente el lecho, bordes,
profundidad, edemas, dolor, productos utilizados previamente, antigiiedad

y evolucién desde su aparicion.
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En cuanto a los profesionales de enfermeria, al aplicar los métodos
de curacidn que existen en la actualidad para este tipo de lesiones, la cura
tradicional se realiza con gasa estéril mas antisépticos/pomadas, también

[lamada como “cura seca” (http://www.gneaupp.org/) (p.6)

En cuanto a la temperatura, la temperatura corporal estd regulada por
el hipotdlamo. Las neuronas de la region preoOptica del hipotalamo
anterior y las del hipotalamo posterior reciben dos clases de sefiales, una
de los nervios periféricos correspondientes a los receptores del calor y el
frio, y otra que marca la temperatura de la sangre que bafia la regidn.
Segun Harrison (1998): "...la fiebre es la elevacion de la temperatura
corporal por encima de los limites circadianos normales como
consecuencia de un cambio ocurrido en el centro termorregulador situado

en la region anterior del hipotalamo” (p.97).

Ejecucion de actividades

Es la etapa del proceso de atencion de enfermeria donde se
desarrollan las acciones de enfermeria que han sido producto del anélisis
de los datos obtenidos en la valoracion del enfermo y que luego del

proceso de planificacion se lleva a la practica para ser realizados.



36

En tal sentido, Dugas, B. (2000) expresa que: "...al ejecutar la
accion de enfermeria, la enfermera(o) puede proporcionar atencion directa
a un paciente o participar en actividades indirectas que contribuyan a esos
cuidados” (p.79). Es asi que constituye el momento de traducir el
pensamiento analitico en acciones practicas; la enfermera(o),
suministrando cuidados especificos al enfermo diabético para controlar y
proteger sus activos de salud en funcion de recuperar el potencial

funcional del enfermo.

Las actividades a realizar demandan de la enfermera(o) la
demostracion de sus competencias para asistir al enfermo diabético en sus
necesidades interferidas. En este orden de ideas, Dugas, B. (2000) sefiala
que: "...durante el proceso de ejecucién del plan de asistencia se hacen
reevaluaciones de una manera constante, a medida que se recopila nueva
informacién y se valora el progreso del paciente hacia el logro de los
resultados esperados” (p.81). Esta expresion del quehacer fundamental
de la enfermera(o) permite que ambos, enfermera(o)-enfermo avancen
hacia el objetivo que se han trazado en el plan asistencial y sintiendo que

el progreso forma parte del compromiso por recuperar la salud.

Es la ejecucion de actividades que propicie estilos de vida

saludables, la practica habitual de ejercicio fisico, una correcta nutricién,
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el aprovechamiento del ocio y tiempo libre y la evitacion de habitos
perjudiciales como son el tabaco y el alcohol. Dentro de las medidas para
mejorar la calidad de vida del anciano se incluye el mantenimiento de la
actividad intelectual, que mejora la funcidén cognitiva; también reduce la
ansiedad y los cuadros depresivos y mantiene una actitud positiva con

alegria y curiosidad.

La movilizacion es otra de las actividades que debe realizar la
enfermera(o) al paciente diabético. En este sentido, el anciano debe
realizar actividades recreativas, espirituales, asi como exteriorizar sus
emociones, sentimientos y opiniones en un medio receptivo. A este

respecto, Long, B.; Phipps, W.; Cassmeyer, V. (1999) plantean:

Los ejercicios de amplitud de movimientos activos y pasivos
son tan importantes para los ancianos... debido a que la
movilidad de las articulaciones es méas limitada en los
ancianos... La actividad progresiva, como la deambulacion
temprana después del ingreso y los ejercicios progresivos son
aspectos esenciales del cuidado de enfermeria que ayudan a
mantener el funcionamiento y la independencia. (p.59)

De acuerdo con la referencia anterior, la enfermera(o) debe
planificar los ejercicios activos y pasivos desde el ingreso del anciano, ya
que con ello promueve la movilizacién y, por consiguiente, se logra

prevenir las consecuencias que ocasiona en las articulaciones de los
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ancianos diabéticos la inmovilidad. La mejor medida preventiva es

mantener el grado de movilidad, como lo sefialan los autores.

Diversos estudios coinciden en sefialar que el ejercicio y en general
la actividad fisica contribuyen a prevenir las complicaciones; los
beneficios del ejercicio no disminuyen con la edad, asi se produce un
aumento de la capacidad cardiovascular, de la musculatura y de la
densidad o6sea, disminuye la ansiedad, la hostilidad y los sintomas

depresivos y favorece la socializacion.

Por su parte, uno de los primeros cambios que ocurren en el anciano
tiene que ver con la movilizacion, para lo cual la enfermera(o) debe
planificar acciones destinadas a evitar los problemas que pudieran
ocasionarse. En este sentido, Fernandez, T. (2000) refiere:

La actividad y la movilidad son aspectos sumamente

individuales y dependen en gran medida de los habitos

adquiridos a lo largo de la vida y de la importancia que el
individuo otorgue a la actividad fisica como medio para obtener

salud. (p.402)

A este respecto, la enfermera(o) debe tomar medidas o acciones para

que el anciano pueda movilizarse y ser independiente, de alli la importancia

de hacer énfasis en la observacion como herramienta de trabajo.

En este sentido, como lo sefiala www.google.co.ve:
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El ejercicio fisico regular estimula la produccion de calor
corporal. EI exceso de calor se combate con la reduccion del
gjercicio. EIl cambio de temperatura segun la hora del dia influye
en el anciano, la temperatura mas alta se suele dar a ultima hora
de la tarde y la mas baja entre las tres y las cinco horas, ya que el
suefio hace disminuir el metabolismo. Estas variaciones van
desde 1,1 a 1,6° C. Realizar revisiones periddicas del estado
fisico, ajustando de forma individualizada el tipo de ejercicios y
actividades que puede realizar. Asi, hay que tener en cuenta la
frecuente pluripatologia a nivel cardiovascular y mausculo-
esquelética. (p.2)

De lo sefialado se puede decir, que se debe establecer con el anciano
unos objetivos minimos de actividades dependiendo de su capacidad
funcional, de igual forma prestar atencion al correcto aprendizaje de las
técnicas, evaluar la motivacion del anciano ya que la capacidad de
disfrute y el entretenimiento constituyen el mejor factor de adhesién al

gjercicio, por tanto, debe adaptarse a los gustos individuales.

Es oportuno destacar que la movilizacion y cambios posturales,

segun Niepomniszcze, J. (2002):

En pacientes que no puedan colaborar en los cambios
posturales, es importante realizar un plan de movilizacion cada
dos horas, siguiendo un ritmo de rotacion determinado. El
paciente nunca sera arrastrado en la cama para hacer el cambio
ya que ello podria producirle una tlcera por roce. Los cambios
posturales se deben realizar las 24 horas del dia, valorando si
es conveniente hacerlos también por la noche. (p.)

Por su parte, como lo resefia Niepomniszcze, J. (2002):
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Se debe elaborar un plan de rehabilitacion que haga mejorar la
movilidad del paciente, si es posible hacerle participar en su
higiene de acuerdo a sus limitaciones. Asi mismo, mantener el
alineamiento corporal y la distribucion del peso. Si la cabecera de
la cama tiene que estar elevada, no debe pasar de los 30° no
manteniendo esta postura durante mucho tiempo. Como
complemento se pueden utilizar colchones (de agua, de silicona,
de espuma y de presion de aire alternante), cojines, almohadas,
borreguitos, antiescaras, protecciones locales para talones y
codos, etc. (p.)

Hay que tener en cuenta que nunca sustituyen a la movilizacion. Se
utilizan para amortiguar la presion del cuerpo sobre la superficie de
apoyo.

Cuando el paciente esté sentado se efectuaran movilizaciones cada
hora. Si él mismo puede colaborar habra que ensefiarle para que se
movilice cada quince minutos. Es conveniente favorecer la deambulacion
progresiva, siempre que sea posible, asi como tratar aguellos procesos
que puedan influir en la evolucion de las ulceras por presidn:

respiratorios, circulatorios y metabdlicos.

Para fomentar la movilidad se requiere en ocasiones un considerable
esfuerzo para vencer, no solo la propia inercia sino también la del
paciente y los cuidadores. Asi mismo, la actitud del personal sanitario
ante este problema se encuentra que muy pocas veces queda reflejada en
la historia clinica y ni médicos ni enfermeras(os) son capaces de definir
el grado de inmovilidad de sus pacientes, ya que el inmovilismo, como

uno de los grandes sindromes geriatricos y al igual que los restantes,
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deben ser llevados de forma interdisciplinaria, lo que requiere de
prevenciéon, detencién y aplicacion de un gran programa terapéutico

integral.

El deterioro de la movilidad fisica es el estado en el que el individuo
experimenta una limitacion de su capacidad de movimiento fisico
independiente, es el problema méas frecuente experimentado por los
ancianos ingresados en instalaciones. La recuperacion de la movilidad
debe constituir un proyecto de colaboracion con el equipo de salud; para
que el anciano tenga éxito son necesarias la programacion adecuada, la

progresion paso a paso, la paciencia y la alabanza.

Con relacién a la higiene y confort, Niepomniszcze, J. (2002) refiere:

Cuando el paciente se eche de lado en la cama no debe
apoyarse directamente sobre el hueso de la cadera. Ademas de
la almohada de la cabeza, es conveniente colocar una almohada
entre sus rodillas para separarlas y aliviar la presion. Se
pondra otra almohada apoyando la espalda formando un angulo
de 45° a 60° Las piernas quedaran en ligera flexion y
formando un angulo recto con los pies. Cuando el paciente esté
acostado sobre su espalda debera mantener sus talones
levantados, para lo cual se colocard un cojin de espuma o una
almohada debajo de sus piernas. Hay que evitar que los
tobillos se toquen entre si. No deben someterse a presion las
zonas de riesgo ni las zonas con prominencias 6seas. Puede
utilizarse materia textil de apoyo como almohadas de varios
tamafos, taloneras y coderas. (p.)

La higiene es de gran importancia para la prevencion de ulceras por

decubito, a este respecto
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http:://www.alfinal.com/consultoria/escaras.html, sefiala que se

debe:

- Examinar la piel a diario, sus caracteristicas: color, textura, turgencia,
vascularizacion, humedad y temperatura. Esta exploracidon sera mas

minuciosa en pacientes diabéticos o con trastornos circulatorios.

- Mantener la piel del paciente limpia y seca, prestando mucha

atencion a los pliegues cutaneos.

- El lavado higiénico debe realizarse con agua tibia y jabdn o gel que
tenga un pH neutro (pH de 5) para que elimine por arrastre mecéanico
los restos de sudor y secreciones, sin alterara su manto é&cido

natural.

- Realizar el lavado tantas veces como sea necesario, en funcién de las
necesidades del paciente (sudoracion intensa, obesidad, incontinencia,

etc.).

- No proceder al lavado destapando completamente al paciente, sino

que se deberan ir tapando aquellas zonas que ya se hubieran lavado.

- Primero se lavara la cara con nariz, oidos y boca. Después el torax y

los miembros superiores, pasando a continuacion al abdomen y los
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miembros inferiores. Por ultimos los genitales. Después se coloca

al paciente en decubito lateral para proceder al lavado de espalda.

- No utilizar sobre la piel alcoholes o colonias. En todo caso, se
podrd utilizar solo alcohol alcanforado para conseguir una

vasodilatacion que facilitarad la afluencia de sangre a los tejidos.

- Utilizar después una crema hidratante o emoliente, procurando que

se absorba completamente.

- Se pueden realizar masajes para activar la circulacion y favorecer la
relajacion. Se deben realizar moviendo suavemente la piel y el

tejido subcutaneo pero nunca sobre las prominencias 6seas (p.1).

En relacion a la nutricion, ésta juega un papel relevante en el
abordaje holistico de la cicatrizacion de las heridas. Un buen soporte
nutricional no sélo favorece la cicatrizacion de las Ulceras por presion
sino que también puede evitar lo aparicion de éstas. Una parte importante
de la cicatrizaciéon de éstas es local y ocurre incluso con disfunciones
nutricionales, aunque la comunidad cientifica admite que una situacion
nutricional deficiente produce un retraso o imposibilidad de la

cicatrizacion total de las lesiones y favorece la aparicion de nuevas.
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Las necesidades nutricionales de un paciente con ulceras por presion
estdn aumentadas, la dieta debera garantizar el aporte como minimo de
calorias (30-35 Kcal x Kg.peso/dia), proteinas (1,25-1,5 gr./Kg.peso/dia),
(pudiendo ser necesario el aumento hasta un maximo de 2gr./Kg. peso/dia);
minerales como el zinc, hierro y cobre; vitaminas tales como la C, A y
complejo B; aporte hidrico (1 cc. agua x Kcal.dia ) (30 cc agua/dia x

Kg.peso).

En tal sentido, la enfermera(o) debe vigilar la ingesta de alimentos
en este tipo de pacientes para prevenir la aparicion de ulceras por
decubito, ya que el estado nutricional deficiente retrasa la cicatrizacién
de las mismas, impidiendo la mejoria del paciente, por lo que debe ser

constante la observacion de la dieta y el consumo de la misma.

El mantenimiento del cuidado de la piel es una importante actividad
independiente de enfermeria. Los profesionales de enfermeria deben
realizar intervenciones planificadas y constantes, y medidas de cuidado de
la piel para prevenir las abrasiones y las subsiguientes lesiones tisulares. El
deterioro de la integridad cutanea generalmente no es un problema para
las personas sanas, pero es una amenaza para las personas de edad

avanzada y para los pacientes que tienen una movilidad limitada.
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De igual modo, se debe mantener la piel del paciente limpia y seca,
prestando mucha atencion a los pliegues cutdneos. EI lavado higiénico
debe realizarse con agua tibia y jabén o gel que tenga un pH neutro (pH
de 5) para que elimine por arrastre mecanico los restos de sudor y
secreciones, sin alterar su manto acido natural. EIl lavado se debera
realizar tantas veces como sea necesario, en funcion de las necesidades

del paciente (sudoracion intensa, obesidad, incontinencia, etc.).

Cuando se realice el lavado al paciente no debera cubrirse
completamente, sino que se deberan cubrir aquellas zonas que ya se
hubieran lavado. Primero se lavara la cara, nariz, oidos y boca. Después el
térax y los miembros superiores, pasando a continuacion al abdomen y a los
miembros inferiores. Por altimo, los genitales. Después se coloca al paciente
en decubito lateral para proceder al lavado de espalda. No se debe utilizar
sobre la piel alcoholes o colonias. En todo caso, se podra utilizar sélo
alcohol alcanforado para conseguir una vasodilatacién que facilitard la
afluencia de sangre a los tejidos. Utilizar después una crema hidratante o
emoliente, procurando que se absorba completamente. (Ruiperez, C. y

Llorente, D., 1999, p.138).

Una vez aseado el paciente, se pueden realizar masajes para activar

la circulacion y favorecer la relajacion. Se deben realizar moviendo
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suavemente la piel y el tejido subcutdneo pero nunca sobre las
prominencias 6seas. Por su parte, al cambiar la ropa de la cama hay que
fijarse en no dejar pliegues en la sdbana ya que podrian producir ulceras.
El resto de la ropa no debe hacer presion sobre el cuerpo del paciente. Se
procurard utilizar lenceria de tejidos naturales. En caso de incontinencia,
tratar ésta y si no es posible prestar especial atencion al cuidado de
sondas, colectores, etc., procurar que estos no ejerzan presion sobre la

piel.

En funcion de al orientacion para el autocuidado que la enfermera(o)
debe cumplir, se toma en cuenta el modelo de autocuidado de Dorothea
Orem. Esta autora, citada por Marriner, A. y Raile, M. (1999), destaca
que la actividad de autocuidado: "...se describe como la compleja
capacidad adquirida por las personas jovenes y maduras para conocer y
satisfacer de forma continua sus necesidades y llevar a cabo una accion
deliberada e intencionada para regular su funcionamiento y desarrollo
individual” (p.178). De esta manera, por autocuidado Orem entiende las
acciones personales que emprende y realiza cada individuo con el fin de
mantener su vida, su salud y su bienestar y responder de manera constante
a sus necesidades en materia de salud.

Orem, D. sostiene como objetivos enfermeros: "...cuidar y ayudar al

cliente a alcanzar un autocuidado total” (p.96). Como estructura de la
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practica: "...teoria de déficit de autocuidado, el cuidado enfermero se
convierte en necesario cuando el cliente es incapaz de satisfacer sus

necesidades biologicas, psicoldgicas, de desarrollo o sociales” (p.96).

Hay varios tipos de autocuidados. Los derivados de las necesidades
fundamentales que tiene cada individuo: alimento, oxigeno, agua, reposo.
Los que provienen de las necesidades especificas que se plantean en
determinados momentos del desarrollo vital: nifiez, embarazo, vejez.
Los que resultan de las desviaciones del estado de salud, es decir, cuando
se produce una enfermedad que hace preciso se realicen determinadas

acciones para enfrentarse a ella o a sus consecuencias.

El autocuidado son acciones conscientes que los individuos aprenden
y que se realizan de acuerdo con los patrones socioculturales de la
comunidad a la que pertenece. Por ejemplo, la necesidad de alimentacion
se cubre de diversas maneras segun las distintas culturas. EIl autocuidado

es indispensable para la vida y si falta, se produce enfermedad y muerte.

La enfermera(o) actua cuando el individuo, por cualquier razén, no
puede autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que Orem
propone se basan en la relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera(o)

hacia el enfermo/paciente, y son:
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Actuar en el lugar de la persona, por ejemplo, en el caso anciano
diabético hospitalizado. Ayudar u orientar a la persona ayudada,
por ejemplo, en el caso de las recomendaciones sanitarias a los
ancianos diabéticos hospitalizados al los cuales se les previenen
las Ulceras por presion. Apoyar fisica y psicoldgicamente a la
persona ayudada. Por ejemplo, aplicar ayudarlo a cambiar de
posicion en la cama o en la silla donde se encuentre postrado.
Promover un entorno favorable al desarrollo personal, por
ejemplo, las medidas de higiene de su cuerpo y del ambiente que
le rodea. Ensefiar a la persona que se ayuda, por ejemplo, la
educacidn a un paciente anciano diabético en cuanto a su higiene
personal y a la dieta que debe consumir, si sus fuerzas se lo
permiten. (p.)

De acuerdo con las necesidades del enfermo/paciente estos métodos

de asistencia de enfermeria pueden presentarse segun tres sistemas:

a) El sistema de compensacidn parcial: En este tipo de asistencia,
enfermo y enfermera(o) intervienen para llevar a cabo el autocuidado,
dependiendo del grado de intervencién de ambos en la situacion de la

salud del enfermo, es decir, de sus limitaciones fisicas y psiquicas.

b) EIl sistema de compensacion total: En este tipo de asistencia la
enfermera(o) debe realizar las acciones precisas en el lugar del enfermo.
Este es el caso de un paciente anciano diabético hospitalizado con

propensién a sufrir de Glceras por decubito.

c) El sistema de apoyo educativo: En este sistema la enfermera(o)

ayuda al enfermo a través de la orientacion, consejo y ensefianza de las
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medidas necesarias para que él sea capaz de realizar su autocuidado en la

medida de sus posibilidades.

Sistema de Variable

Variable:

Participacion de la enfermera(o) en la prevencién de las ulceras por

deculbito en ancianos diabéticos.

Definicion conceptual. Las Ulceras por presion (Ulceras por decubito,
Ulceras de piel) son lesiones cutaneas que se producen como consecuencia
de una falta de irrigacién sanguinea y de una irritacién de la piel que
recubre una prominencia 6sea, en las zonas en las que ésta ha estado
presionada por una cama, silla de ruedas, molde, férula u otro objeto
rigido durante un periodo prolongado. (Manual Merck de Informacion

Medica, 1998).

Definicion operacional. Se refiere a los cuidados de enfermeria
realizados a los ancianos diabéticos hospitalizados para favorecer su

autonomia y evitar la aparicion de ulceras por decubito.
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Operacionalizacion de variables

Variable: Participacion de la enfermera(o) en la prevencidn de las Ulceras por decubito en ancianos diabéticos.
Definicion Son los cuidados de enfermeria realizados a los ancianos diabéticos hospitalizados para favorecer su
operacional: autonomia y evitar la aparicion de ulceras por decubito.

Dimension Indicadores Subindicadores Items
Cuidados de enfermeria Valoracion Identificacion de riesgo:

Se refiere a las acciones que — Estado mental 1
Se refiere a las acciones que realiza la enfermera(o) al — Movilidad 2
realiza la enfermera(o) cuando anciano diabético para — Integridad de la piel 3
cumple sus funciones identificar el potencial de — Deambulacion 4
independientes en el anciano riesgo de Ulceras por decubito, — Incontinencia 5-6
diabético para prevenir las a través de: — Estado nutricional 7-8-9
Ulceras por decubito, — Circulacion 10
relacionado con la valoracion y — Temperatura 11

la ejecucidn de actividades.

Ejecucion de actividades — Movilizacion 12-13-14
Son las acciones que realiza la B nglt.en_e,y confort 15-16-17
enfermera(o) al anciano B Nu_tr|C|on i 18-19
diabético para prevenir Ulceras B Cuildado'd,e la piel 20-21-22-23
por decUbito, con énfasis en B Or|enta_C|on para el

autocuidado 24-25-26-27-28-29

30
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Definicion de Términos

Crénico. Prolongado, que perdura, opuesto a lo agudo. La palabra no

implica nada acerca de la gravedad del trastorno.

Decubito. Posicion acostada.

Diabetes mellitus. Trastorno caracterizado por una hiperglucemia

debida a la deficiencia o reduccion del efecto de la insulina.

Enfermera(o). Persona titulada responsable de la atencion de
enfermeria en la promocidn, conservacion o restablecimiento de la salud

del individuo, familia y comunidad.

Hiperglucemia. Exceso de glucosa en la sangre, indicativo normalmente

de diabetes mellitus.

Hipoxia. Tension reducida e inadecuada de oxigeno arterial, que se

caracteriza por cianosis, taquicardia, hipertension, etc.

Necrosis. Muerte de una porcion del tejido consecutivo a enfermedad

o lesién.
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Patologia.  Ciencia que trata de la causa y naturaleza de las

enfermedades.

Sepsis. Infeccion. Contaminacién.

Ulcera. Destruccion de la membrana mucosa o la piel debido a

cualquier causa que produzca un crater o mueca.
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CAPITULO 111

DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se describen las estrategias implementadas para la
gjecucidn de la investigacion, la cual estd conformada por el disefio de la
investigacion, el tipo de estudio, poblacién y muestra, métodos e
instrumentos para la recoleccion de datos, validez y confiabilidad,
procedimiento para la recoleccion de datos, tabulacién y técnica de
analisis, utilizandose la escala de Beaden para predecir el riesgo de Ulceras
por presion (p.839); mientras la escala de Norton trata de la valoracion de
las zonas de riesgo por presidn (sistema de puntuacion) (p.839); siendo estas

especificas para medir los riesgos.

Disefio de la Investigacion

Este proyecto de investigacion estd enmarcado en el disefio de
investigacion no experimental, que segun Hernandez, R. Fernandez, C. y
Baptista, P. (1999) podria definirse como: "...la investigacion que se
realiza sin manipular deliberadamente variables” (p.267). En efecto, en
este trabajo se estudia la variable como se da en la realidad, sin la

intervencidén de los investigadores.
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De igual forma, es un estudio de campo; en este sentido, Sabino, C.
(2000) refiere que: “...se basa en informaciones y datos primarios obtenidos
directamente de la realidad” (p.97). En concordancia con el autor citado se
deduce, que en los estudios de campo los datos se recogen en el mismo
sitio donde ocurren los hechos, de alli que la informacidn fue obtenida en

la fuente primaria, que son ancianos diabéticos.

Tipo de Estudio

Este proyecto de investigacion se corresponde con el tipo descriptivo.
En este sentido, Pineda, E. Alvarado, E. y Canales, F., (1994) sefialan que:
..."es la base y punto inicial de los otros tipos y son aquellos que estan
dirigidos a determinar como es o como esta la situacidon de las variables
que se estudian” (p.82). Desde esta perspectiva, en este trabajo se pretende
determinar la participacion de la enfermera(o) en la prevencion de las
Ulceras por decubito en ancianos hospitalizados en la unidad clinica de

medicina del Hospital “Dr. Raul Leoni”.

Del mismo modo, es transversal. Al respecto, Pineda, E. Alvarado, E.

y Canales, F., (1994) sefialan que un estudio es transversal: "...cuando se
estudian las variables simultdneamente en determinado momento” (p.81).
De tal manera, que la informacidn es recolectada en un tiempo unico, sin

importar el presente o el pasado.
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Poblacion y Muestra

Segun Hernédndez, R. Fernandez, C. y Baptista, P. (1999) la poblacién:
..."es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones” (p.204). De acuerdo con este criterio, se considera como
poblacién en la investigacién propuesta doce (12) enfermeras(os) que
laboran en la unidad clinica de medicina del Hospital “Dr. Raul Leoni” en

los diferentes turnos.

En virtud de que la poblacion objeto de este estudio es limitada en
tamafo, o sea es finita, no se considerd posible la muestra, a tal efecto se

tomo la poblacion en su totalidad para la aplicacion del instrumento.

Metodo e Instrumento para la Recoleccion de Datos

Para la recoleccién de datos el investigador debe seleccionar un
método. En este sentido, Pineda, E. Alvarado, E. y Canales, F. (1994) se
refieren: "...al medio o camino a traves del cual se establece la relacion
entre el investigador y el consultado para la recoleccidn de datos” (p.125).

De acuerdo con este referencia, se aplico una guia de observacién, que
para Pineda, E.; Alvarado, E. de; y Canales, F. (op.cit.) es una: "...forma
sistematica, estructurada, regulada o controlada, en la que se dispone de un

instrumento (...) estructurado para medir la variable” (p.128). La guia de
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observacion contiene treinta (30) items en una escala de tres alternativas:

siempre, algunas veces, nunca.

También se disefid una matriz de analisis, con alternativas de indaga,
registra y no registra. EIl disefio de la matriz de analisis se fundamento en las

escalas de Norton y Beaden.

Procedimiento para la Validacion del Instrumento

Para la validez de los instrumentos se procedi6 al juicio de expertos,
quienes dieron sus observaciones al respecto, las cuales fueron discutidas y

consideradas.

Procedimiento para la Recoleccion de Datos

- Para proceder a recolectar los datos se inicié informando al nivel
directivo y de enfermeria sobre el objetivo de la investigacion,

solicitando la autorizacidn para su ejecucion.
- Posteriormente, se informd a las enfermeras(os) sobre el objetivo del
estudio y se les solicitd su colaboracién.

- Una vez que se cumplioé con los pasos antes mencionados, se procedio

a recoger la informacidn bajo las siguientes condiciones:

—  Serealizaron tres observaciones a cada unidad muestral (enfermeras)

por turnos de trabajo, donde se aplicé el siguiente criterio: en el
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caso de que en las tres observaciones siempre lo hacia lo ubicaba
en la alternativa siempre, y entre una y dos veces se consideraba la
alternativa algunas veces, y si no cumplia la actividad en tres

oportunidades se consideraba en la alternativa nunca.

- En relacion a la matriz de analisis se consideraba la alternativa
indaga en el caso de que la enfermera(o) preguntara a los
enfermos sobre los topicos que se evaluaban, asi como también

si usara la palpacion.

—  Se considerd la alternativa “registra” en caso de que hiciera las
anotaciones en la historia clinica; “no registra” en caso de no

haber evidencia escrita de los aspectos evaluados.

— Los datos fueron recolectados con un intervalo de una semana

entre cada observacion a las enfermeras(os).

Tabulacion y Analisis de los Datos

Para la tabulacion de los datos se elabord una matriz de doble entrada
donde se colocaron los datos obtenidos en los instrumentos de recoleccion
de datos. Luego se aplicd la estadistica descriptiva ubicando los datos en
frecuencias y porcentajes; finalmente se presentaron en cuadros y graficos

promediados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Este capitulo hace referencia a los resultados obtenidos de la guia de
observacion aplicada para determinar la participacion de la enfermera(o) en
la prevencion de las Ulceras por decubito, asi mismo se describe el analisis

e interpretacion de los resultados en funcidn de los objetivos planteados.

4.1. Presentacion de los resultados

El analisis de los datos recopilados con la aplicacion del instrumento
se realiz6 a través de la estadistica descriptiva, en frecuencia relativa y
porcentual, se elaboraron cuadros y graficos estadisticos en funcion de la
variable; considerando ademéas la dimension e indicadores previamente
formulados. Asimismo, la interpretacion de la informacién destacando los
datos de mayor relevancia en cada uno de los items; y, posteriormente, se

relaciono la informacion con los basamentos tedricos recopilados.
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DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS AL NIVEL ACADEMICO DEL ELEMENTO

MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA |. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”

DE SAN FELIX — ESTADO BOLIiIVAR. TERCER

TRIMESTRE DEL ANO 2004.

Indicadores Frecuencia Porcentaje
Licenciada en enfermeria 6 50
Técnico superior en enfermeria 6 50

TOTAL 12 100%

Fuente: Instrumento aplicado.

En el cuadro se puede observar que el personal de
unidad clinica de medicina | tiene un nivel académico

representa una garantia de la calidad del cuidado.

enfermeria en la

superior, lo que
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GRAFICO 1

DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS AL NIVEL ACADEMICO DEL ELEMENTO
MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA |I. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”
DE SAN FELIX — ESTADO BOLIiIVAR. TERCER

TRIMESTRE DEL ANO 2004.

/
Z
Z
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/

Licenciada en enfermeria ~ Técnico superior en
enfermeria

Fuente: Cuadro N° 1



62

CUADRO N° 2

DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS AL TIEMPO DE SERVICIO DEL ELEMENTO
MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA |. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”
DE SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR. TERCER
TRIMESTRE DEL ANO 2004.

Indicadores Frecuencia Porcentaje
Menos de seis afos 3 25
Mas de seis afios 9 75
TOTAL 12 100%

Fuente: Instrumento aplicado.

En el cuadro se observa que un 75% de las enfermeras(os) tiene mas
de seis afios en el establecimiento de salud y un 25% tiene menos de seis

afios en el hospital.

En tal sentido se puede sefialar que los afios de permanencia en un
establecimiento de salud afianzan sentimientos de pertenencia a la
organizacion, ademas de poseer informacion sobre la funcionalidad de la

misma, cultura, valores, entre otras.

Los resultados permiten entonces reconocer que las enfermeras(os)
tienen conocimiento sobre la organizacion, sus objetivos, metas, cultura,

procedimientos y otros elementos funcionales que dinamizan el trabajo.
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GRAFICO 2

DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS AL TIEMPO DE SERVICIO DEL ELEMENTO
MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA |. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”
DE SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR. TERCER
TRIMESTRE DEL ANO 2004.
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Fuente: Cuadro N° 2
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CUADRO N° 3

DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS A LA ACTUALIZACION SOBRE
DIABETOLOGIA DEL ELEMENTO MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA .
HOSPITAL
“DR. RAUL LEONI” DE SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.

TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004,

Indicadores Frecuencia Porcentaje
Actualizado 7 58
No actualizado 5 42
TOTAL 12 100%

Fuente: Instrumento aplicado.

En el cuadro se puede observar que el 58% del personal de enfermeria
estd actualizado en los cursos y talleres de diabetologia, los cuales se
aplican a pacientes diabéticos, observando que las enfermeras(os) realizan

planes de atencion para mejorar las necesidades del enfermo.



GRAFICO 3

DATOS DEMOGRAFICOS REFERIDOS A LA ACTUALIZACION SOBRE

DIABETOLOGIA DEL ELEMENTO MUESTRAL. UNIDAD DE MEDICINA I.

HOSPITAL
“DR. RAUL LEONI” DE SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.

TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.
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Fuente: Cuadro N° 3
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DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA VALORACION DEL PACIENTE
DIABETICO QUE REALIZA LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE MEDICINA 1.

HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.

TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.

L Indaga . SIO Totales
Subindicadores Indaga

Fa % Fa % Fa %

Estado mental 9 75 3 25 12 100
Movilidad 7 58 5 42 12 100
Integridad de la piel 9 75 3 25 12 100
Actividad 8 67 4 33 12 100
Incontinencia 8 67 4 33 12 100
Estado nutricional 7 58 5 42 12 100
Circulacion 9 75 3 25 12 100
Temperatura 6 50 6 50 12 100
8 67 4 33 12 100

Fuente: Instrumento aplicado.

El cuadro indica que en la valoracion del paciente diabético en cuanto al

estado mental del enfermo, un 75% hizo las indagaciones al respecto; en la

movilidad un 58% de las enfermeras(os) lo cumple; las indagaciones sobre la

integridad de la piel lo cumple un 75%; sobre la actividad desarrollada por el

enfermo se observa que un 67% de las enfermeras(os) lo cumple.

Con relacion a la indagacion en cuanto a la incontinencia, un 67% de las

enfermeras(os) lo cumple; para el estado nutricional s6lo un 58% cumple esta

parte de las actividades; en cuanto a la indagacion sobre os aspectos del

sistema circulatorio un 75% de las enfermeras(os) lo cumple y un 50% indaga

sobre los aspectos de la temperatura corporal.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA VALORACION DEL PACIENTE
DIABETICO QUE REALIZA LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE MEDICINA 1.
HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.
TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.
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Fuente: Cuadro N° 4

En tal sentido se puede indicar, que las enfermeras(os) cumplen con
las indagaciones que le permiten identificar el riesgo que tiene el paciente
diabético hospitalizado en una escala que oscila entre 50 y 75%, cuando su

cumplimiento debe estar en un porcentaje cercano al 100%.
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CUADRO N°5

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA VALORACION DEL PACIENTE
DIABETICO QUE REALIZA LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE MEDICINA 1.
HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.
TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.

Registra Totales

Subindicadores registra

Fa % Fa % Fa %

Estado mental

5 42 7 58 12 100
Movilidad 3 25 9 75 12 100
Integridad de la piel 5 42 7 58 12 100
Actividad 4 33 8 67 12 100
Incontinencia 4 33 8 67 12 100
Estado nutricional 3 25 9 75 12 100
Circulacion 5 42 7 58 12 100
Temperatura 2 17 10 83 12 100

4 33 8 67 12 100

Fuente: Instrumento aplicado.

En el cuadro se evidencia que las enfermeras(os) al evaluar el estado
mental del enfermo diabético registran la informacion en un 42% y que un

58% no registra la informacion.

En tal sentido se puede sefialar, que las enfermeras(os) al no registrar
esta informacién incumplen con la normativa sobre el registro para
mantener informadas a todas las enfermeras(os) de los diferentes turnos;

asi como también se pierde la oportunidad de basar los planes de atencién
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sobre la identificacion de las necesidades del enfermo. En este sentido,
Potter, P. y Perry, A. (2003) sefialan que la valoracion del estado mental es
un componente importante de cualquier valoracion de una funcion

sensorial.

En cuanto a la movilidad, un 75% de las enfermeras(os) no cumple
con el registro de esta actividad. Por lo que respecta, Long, B.; Phipps,
W.; Cassmeyer, V. (1999) sefialan que la actividad progresiva, como la
deambulacién temprana después del ingreso y los ejercicios progresivos
son aspectos esenciales del cuidado de enfermeria que ayudan a mantener

el funcionamiento y la independencia.

Con respecto a la integridad de la piel, un 58% de la muestra
observada no registra esta actividad tan importante para llevar un control
de la piel, ya que es sumamente importante la exploracion minuciosa de la
misma en pacientes diabéticos, la cual debe estar lo mas limpia y seca

posible, prestando mucha atencion a los pliegues cutaneos.

Sobre la actividad, s6lo un 33% de las enfermeras(os) la registra,
observandose que un porcentaje significativo (67%) no la registra, por lo
que es necesario orientar a este personal sobre la significancia que tiene
para el paciente diabético que cumpla con la ejecucion de actividades

recreativas y espirituales; en este sentido, Long, B.; Phipps, W. y
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Cassmeyer, V. (1999) seflalan que los ejercicios de amplitud de
movimientos activos y pasivos son tan importantes para los ancianos
debido a que la movilidad de las articulaciones es mas limitada en los

ancianos.

En relacion con la incontinencia, un 67% de la muestra observada no
cumple con el registro de esta actividad. En este sentido, Fernandez, T.
(2000) sefiala que la eliminacidon urinaria puede estar aumentada o
disminuida, por lo que es necesario que el personal de enfermeria registre
de forma regular esta alteracion con el fin de que las enfermeras(os) de
otros turnos tengan dicha informacion y puedan prestar la atencion debida

al paciente.

Respecto al estado nutricional se observa que un 75% de las
enfermeras(os) no registra esta actividad tan necesaria para llevar un
control de la ingesta de alimentos de los pacientes diabéticos; en este
sentido, Long, B.; Phipps, W.; Cassmeyer, V. (1999) refieren que se deben
tomar en cuenta los siguientes objetivos dietéticos especificos: reducir el
numero de adultos con sobrepeso, reducir el consumo de grasas y disminuir

el consumo de sal.

De acuerdo a la circulacion, el 58% de la muestra observada no

registra esta actividad; de igual modo, un 83% no registra la temperatura
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GRAFICO 5

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA VALORACION DEL PACIENTE
DIABETICO QUE REALIZA LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE MEDICINA 1.
HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO BOLIVAR.
TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.
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Fuente: Cuadro N°5

del paciente diabético hospitalizado; de esta manera la enfermera(o)
incumple con la valoracion de estas dos actividades tan importantes, por lo
que debe disponer del tiempo necesario para registrar tanto la circulacion

como la temperatura del enfermo.
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CUADRO N° 6

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES
QUE REALIZA AL PACIENTE DIABETICO LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE
MEDICINA |. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO
BOLIVAR. TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.

Subindicadores siempre  “\lcge~  Nunca  Totales

f % f % f % f %

Movilizacion 2 17 8 67 2 17 12 100
Higiene y confort 6 50 4 33 2 17 12 100
Nutricion 8 67 3 25 1 8 12 100
Integridad de la piel 5 42 7 58 0 0 12 100
Orienta para el autocuidado 8 67 3 25 1 8 12 100
Registra actividades 7 58 5 42 0 0 12 100
TOTAL 6 50 5 42 1 8 12 100

Fuente: Instrumento aplicado.

En el cuadro se puede observar con relacién a la ejecucion de las
actividades que realiza la enfermera(o) al paciente diabético, que un 67%
algunas veces realiza movimiento al paciente; un 50% siempre cumple con
la higiene y confort; un 67% siempre cumple con la nutricion; un 58%
algunas veces realiza la actividad del cuidado de la integridad de la piel; un
67% siempre orienta para el autocuidado y un 58% siempre registra las
actividades realizadas, y por debajo de un 50% se encuentra el resto de las
otras actividades como el cuidado de la integridad de la piel y la
movilizacion, lo que indica que hay debilidades de las actividades en la
prevenciéon de ulceras por decubito, y tal como lo sefiala Henderson, V.,
citada por Phaneuf, M. (1998), el rol esencial de la enfermera(o) es la

suplencia y: "...consiste en asistir a la persona que no puede satisfacer por



GRAFICO 6

DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS SEGUN LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES

QUE REALIZA AL PACIENTE DIABETICO LA ENFERMERA(O). UNIDAD DE
MEDICINA |I. HOSPITAL “DR. RAUL LEONI”. SAN FELIX — ESTADO
BOLIVAR. TERCER TRIMESTRE DEL ANO 2004.
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Fuente: Cuadro N° 7

si misma sus necesidades y ayudarla a recuperar su independencia y

autonomia frente a sus necesidades” (p.11). De tal manera con ello la

importancia que es cumplir la ejecucion, lo que hace pensar el riesgo en

que se encuentra el paciente diabético en presentar Ulceras por decubito.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacién se

concluyen las siguientes conclusiones y recomendaciones.

5.1. Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, se debe utilizar el potencial
de las enfermeras(os) en cuanto a que cuentan con suficientes afios de
servicio en el establecimiento de salud y muestran interés por mejorar la
calidad de atencién, ademas de contar la unidad clinica de medicina con el
nivel académico universitario (técnicos superiores y licenciadas(os) en

enfermeria), lo que se traduce en la calidad del cuidado del enfermo.

En cuanto a las actividades independientes de valoracién se pudo
evidenciar, que la enfermera(o) indaga sobre los aspectos de salud de los
pacientes ancianos diabéticos, en un 67%, lo cual indica un mediano
porcentaje de rendimiento; y realiza los registros sobre esos datos que

indaga, en un 33%, reflejando con ello un bajo rendimiento.
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Con respecto a las actividades independientes de ejecucion de
actividades de enfermeria en la prevencion de Ulceras por decubito, los
resultados evidencian que las enfermeras(os) cumplen, en un 50% siempre,
en un 42% algunas veces, y en un 8% incumplen, lo cual demuestra un
mediano rendimiento en estas actividades; sin embargo, existen

condiciones favorables para elevar el cumplimiento.

5.2. Recomendaciones

- Presentar los resultados a la gerencia de enfermeria y enfermeras(os)
involucradas en el estudio a fin de que reconozcan la situacion en que

se ejerce enfermeria en la unidad clinica.

—  Plantearse estrategias para incrementar el cumplimiento de las
acciones, en un trabajo de participaciéon de la gerencia y las

enfermeras(os) de la unidad de medicina del hospital.

- Redefinir el trabajo del personal de enfermeria a fin de enriquecer los

cargos y que esas actividades sean motivantes para el personal.

- Replicar el estudio en otras areas clinicas para identificar situaciones
en cada una de ellas y redefinir lineas de accion, teniendo en cuenta
que el potencial huma o es el gran recurso con el cual cuenta el
establecimiento de salud para lograr dar salud con cuidados de

calidad.
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Autoras:
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PRESENTACION

El presente instrumento de recoleccidn de datos: matriz de anélisis, esta
disefiado para recolectar in., sobre la participacién de la enfermera(o) en la
prevencion de las Ulceras por decubito en pacientes diabéticos mayores de 60
afos de edad. Sera aplicada por los investigadores en la unidad clinica de
medicina I, considerando si la enfermera(o) indaga por cualquier medio, para
establecer las necesidades del enfermo en relacion con el riesgo de aparicion
de Ulceras por decubito, asi como si realiza el registro en la historia clinica las

condiciones encontradas durante la valoracién.

El investigador debe hacer sus registros con la mayor objetividad

posible.
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INSTRUCCIONES

Los investigadores recolectardn los datos en la unidad clinica

seleccionada.

Las observaciones deberan ser realizadas sin que la unidad muestral se

sienta observada directamente.

El investigador hard las observaciones con la mayor objetividad para

seleccionar la alternativa que se ajuste a la realidad.
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Parte 1. Datos demograficos

1. Nivel académico

Licenciada en Enfermeria

Técnico Superior Universitario en Enfermeria

2. Tiempo de servicio

De 1 a 6 afos

De 6 y més afios
3. ¢Ha asistido a eventos de actualizacion en diabetologia en los ultimos

dos afios?
Si

No



Parte Il. Matriz de analisis
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El profesional de enfermeria para realizar cuidados
al enfermo establece:

Indaga

Registra

No
registra

1. EIl estado mental del enfermo en el grado de
ubicacion, tiempo y espacio.

2. La capacidad de movimiento corporal.

3. Las condiciones de humedad que tiene la piel del
enfermo.

4. La capacidad de deambulacién que tiene el
enfermo.

5. Las condiciones del esfinter vesical.

6. Las condiciones del esfinter anal.

7. El peso corporal del enfermo.

8. El estado nutricional del enfermo.

9. EI comportamiento del enfermo en relacion al
consumo de la dieta.

10. Las caracteristicas del relleno capilar.

11. El grado de temperatura corporal.
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ESCUELA DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO N° 2

GUIA DE OBSERVACION SOBRE LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE
LA ENFERMERA(O) EN LA PREVENCION DE ULCERAS POR DECUBITO

Autoras:

Barrios, Heidy
Gonzalez, Isaura

Macuare, Laura
NO

Ciudad Guayana, 2005
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PRESENTACION

El presente instrumento de recoleccion de datos: guia de observacion,
fue disefiado para la recoleccidn y observacion de datos sobre la participacion
de la enfermera(o) en la prevencion de las ulceras por decubito en pacientes

diabéticos mayores de 60 afios de edad.

Fue aplicada por los investigadores en la unidad clinica de medicina I, lo
que permitidé observar si la enfermera(o) ejecuta las actividades que cubriran
las necesidades del enfermo en relacion con el riesgo de aparicion de Ulceras
por decubito, las veces que lo realiza y si es permanente el cuidado del

mismo.



GUIA DE OBSERVACION

Parte I1. Ejecucion de actividades
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El profesional de enfermeria en la ejecucion del
cuidado del enfermo diabético realiza:

Siempre

Algunas
veces

Nunca

12.

Ejercicios pasivos en miembros superiores.

13.

Ejercicios pasivos en miembros inferiores

14.

Cambios de posicién cada hora a pacientes
encamados.

15.

Bafio en cama diario segln necesidad.

16.

La ayuda necesaria para que se realice el aseo
bucal.

17.

El tendido de la ropa de cama evitando pliegues.

18.

La ayuda necesaria para gue ingiera los alimentos.

19.

La supervision del tipo de dieta que ingiere.

20.

La aplicacion de cremas hidratantes en la piel.

21.

Masajes en las zonas susceptibles de lesiones.

22.

Los cuidados para mantener secas las zonas
susceptibles de lesiones.

23.

La aplicacién de dispositivos especiales en los
puntos de apoyo (talones, codos, regidn sacra).

24.

La orientacién sobre los alimentos que debe
ingerir.

25.

La orientacion en relacion al cumplimiento del
tratamiento indicado.

26.

La orientacion en relacion al cuidado de la piel.

27.

La orientacién en relacion al cuidado de las ufias.

28.

La orientaciéon sobre el uso de calzados.

29.

La orientacién sobre el uso de ropa holgada.

30.

Los registros de las actividades realizadas al
enfermo.
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