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I. Introduccioén

Introduccién al problema

La Organizacién Mundial de la Salud en 1994 define a la Calidad de Vida como "la
percepcion de un individuo de su posicion en la vida, en el contexto cultural y el sistema de
valores en que vive, en relacion con sus metas, objetivos, expectativas, valores y
preocupaciones.”

Las aspiraciones individuales y el significado de "buena vida" estan sustentadas sobre
bases construidas a través del tiempo con variabilidad individual e intergrupales; sin
embargo, independientemente de la individualidad, existen referentes comunes como la
satisfaccion de las necesidades basicas, alimentacion, vivienda, vestimenta, etc.

El presente trabajo pretende ahondar sobre el nivel de conocimiento que el diabético tiene

sobre su enfermedad y cuidado y como impacta en su calidad de vida.

A través del trabajo de campo se intentara describir como las necesidades, aspiraciones e
ideales relacionados con la calidad de vida varian en funcion de la etapa evolutiva, es decir
que la percepcion de satisfaccion se ve influida por variables ligadas al factor edad.

Se desea desarrollar la presente investigacion, incluyendo aspectos de los modelos
conceptuales de enfermeria tales como la existencia humana, su entorno y la salud.

Las tradicionales medidas mortalidad / morbilidad estan dando paso a una nueva manera
de valorar los resultados de las intervenciones, comparando unas con otras y en este
contexto, la meta de la atencion en salud esta orientada no solo a la eliminacion de la

enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la calidad de vida del paciente.

Justificacion

"Los hombres en este mundo no necesitan otra cosa que otros hombres capaces de
prestarles atencion, cosa rara, muy dificil; es casi un milagro.” Esta cita de Simone Weil !
manifiesta con claridad la necesidad que tenemos todas las personas de escuchar y ser
escuchadas, de intercambiar ideas, conocimientos, experiencias, sentimientos,
preocupaciones, etc., a fin de que las interacciones que se produzcan mejoren la
comunicacién y la relacion y, en consecuencia, la ayuda mutua.

Dentro del mundo que nos rodea, es importante mantener interacciones positivas, lo es
mas si cabe en nuestra vida profesional, ya que como enfermeras, debemos tener interés

en desarrollar y mantener actitudes de ayuda hacia el paciente / cliente.

! Simone Weil. Filosofa, Escritora francesa (1909 — 1943). Eansayos, articulos, manuscritos, diarios. “ El
conocimiento sobrenatural” (1949).



Es fundamental realizar esta investigacion con el propdsito de mejorar la calidad de
cuidados e implementar grupos donde se den charlas de autocuidado, guiar actividades
fisicas, dieta, etc.

Es esta linea, Evelyn Adam? considera la relacion de ayuda no como una caracteristica
exclusiva de nuestra profesion, pero si como "el sine quo non" de la eficacia de los
cuidados."

Nos menciona que "sea cual sea la concepcion que guia a la enfermera en sus
actividades profesionales, la relacion de ayuda es indispensable.” Su opinién es que "si
algin marco de referencia de enfermeria no contempla la relacién de ayuda, no es posible
su utilizacion en la practica.”

Esto tiene su razén de ser en que la persona y la familia son Unicas y cada una de ellas

precisa que se le "preste atencion" de acuerdo a su propia idiosincrasia.
Formulacion del problema

¢ Cual es la relacion entre la calidad de vida y el nivel de conocimiento de la diabetes tipo

27 En la cuidad de Balcarce durante el periodo.
Objetivos de la investigacion

4.1. Objetivo general:
Determinar cémo influye el nivel de conocimiento de la enfermedad en la calidad de vida

de pacientes diabéticos.

4.2. Objetivos especificos:
1- Evaluar el nivel de conocimiento que tienen los pacientes diabéticos acerca de la

enfermedad, respecto de ejercicios fisicos, dieta, monitoreo de glucemia, etc.
2- Evaluar calidad de vida de los pacientes.

3- Relacionar conocimiento de la enfermedad con la calidad de vida del paciente.

2 Evelyn, Adam. “Hacia dénde va la enfermeria”. Madrid: Interamericana, 1982. p. 102.



Il. Marco tedrico

Tratar de discutir en la actualidad, o de entablar una polémica sobre si que hay son
enfermos o enfermedades, no solo es ingenuo, sino ridiculo.

Lo que ha cambiado, y de forma radical, es la visién del individuo, del ser humano
enfermo, cobrando cada vez mayor importancia el hecho de la repercusiéon que, sobre cada
persona, tiene el mismo proceso los motivos de esa diferente repercusién tiene mucho
que ver en las alteraciones fisiopatologicas, la etiopatogenia de la enfermedad y las
conorbilidades concomitantes, pero también dependen, en una gran manera, del estado de
esa persona, en ese momento y en esas circunstancias.

Se pretende proyectar la idea del enfermo como un todo individual, con signos, sintomas,
indicaciones terapéuticas y circunstancias psiquicas y ambientales.

Se ocurre citar investigaciones que aportan conocimientos para el desarrollo del presente
trabajo, entre sus contenidos se incluyen temas importantes y de gran aplicacién en la vida
diaria de una persona con diabetes, como las bases fisiopatolégicas de la enfermedad, su
tratamiento mediante la adopcion de estilos de vida saludables (plan de alimentacion y
actividad fisica), drogas de administracion oral e insulina, la prevencion de las
complicaciones cronicas y la importancia del proceso educativo en el control del tratamiento
de la enfermedad.

Se apuesta a contribuir a la educacién como herramienta fundamental en el control de la
diabetes, optimizar la calidad de atencién que reciben las personas y su‘ calidad de vida.

De acuerdo a Patrick y Erickson (1993), la calidad de vida relacionada con la salud puede
definirse como el valor asignado a la duracion de la vida, modificado por la oportunidad
social, la percepcion, el estado funcional y la disminucién provocadas por una enfermedad,
accidente, tratamiento o politica. En términos generales, existen dos tipos de evaluacién de
este concepto: las medidas generales y las especificas. Las medidas generales se han
desarrollado con la finalidad de evaluar el funcionamiento de personas con diversas
enfermedades, y son utiles para estudios donde se comparan diferentes poblaciones. La
evaluacion ideal de calidad de vida incorpora ambos tipos de medidas.

El desarrollo de instrumentos de evaluacion de la calidad de vida especificos para
Diabetes es muy reciente. Por esta razén, no hay todavia un cuerpo consistente de
informacion acerca de este aspecto de la Diabetes o de su tratamiento. En términos
generales, se conoce a la fecha: que los sujetos con diabetes de ambos tipos experimentan
un decremento importante en su calidad de vida en comparacién con sujetos sanos; que la
calidad de vida de pacientes con Diabetes decrementa en tanto que aumenta la severidad

de complicaciones médicas de la enfermedad; y que la calidad de vida influye en el control



metabdlico del paciente.
La primera forma de evaluacion especifica de la Diabetes Mellitus fue desarrollada en
. 1988 por el grupo de investigacion (Jacobson, de Groot y Samson) ® para evaluar la calidad
de vida relacionada con los tratamientos intensivos de la enfermedad. Esta medida se
conoce como DQOL (de las siglas en inglés de "Diabetes Quality Of Life"). El DQOL evalta
cinco dimensiones generales relacionadas de manera relevante o directa con la Diabetes
Meliitus y su tratamiento: 1) Satisfacciéon con el tratamiento; 2) Impacto del tratamiento; 3)
Preocupacion acerca de los efectos futuros de la diabetes; 4) Preocupacién por aspectos
sociales y vocacionales; y 5) Bienestar general.

Las preguntas del DQOL se contestan en una escala tipo Lickert de cinco puntos. La
dimension de satisfaccion se puntua desde "muy sétisfecho“ (1) hasta "muy insatisfecho"
(5). Las escalas de impacto y preocupacion se califican desde "ningun impacto o nunca me
preocupo" (1) hasta "siempre me afecta o siempre me preocupa" (5). El reactivo que evalia
bienestar general presenta una escala de cuatro puntos, en donde 1 significa "excelente" y
4 "pobre”. De esta manera, de acuerdo con el sistema original de calificacién, una baja
puntuacion bruta de la escala significaba una buena calidad de vida. Con el fin de facilitar la
comprension de los resultados, diversos investigadores han sugerido diferentes métodos
de calificacién.

El método de calificacion méas aceptado en la actualidad es el basado en el Medical
Outcome Survey (Ware y Sherbourne, 1992). Utilizando este método, la puntuacién bruta
es transformada a una escala de 100 puntos, y en tanto sea mayor es mejor la calidad de
vida. Los estudios de las propiedades psicométricas de la version original en inglés del
DQOL han demostrado que se trata de una medida valida y fiable para evaluar la Calidad
de Vida en personas con Diabetes.*

El DQOL se caracteriza por adecuada consistencia interna; en lo que respecta a la
validez de constructo, se ha probado que el DQOL se relaciona de manera moderada y
consistente con medidés de sintomas psicologicos, bienestar y ajuste a enfermedad, y con
medidas genéricas de calidad de vida. Ademas se cuenta con evidencia de validez
discriminante del DQOL. Las puntuaciones de esta escala se relacionan significativamente
con la severidad y nimero de complicaciones médicas, y con el ti'po de tratamiento médico
de los pacientes. Finalmente, se ha demostrado que el DQOL es una medida éenéible al
cambio clinico en el funcionamiento del paciente.

Sin duda alguna, éstas son buenas y suficientes razones para que el DQOL sea una de

las medidas de evaluacion de calidad de vida especifica para Diabetes Mellitus mas

® Jacobson, de Grout y Samson, “Glycerin control and major depression in patients with type 2 diabetes
mellitus. J. Psychoson Rev. 1999, 46.425-35.
* Medical Outcome Survey (Ware y Sherbourne, 1992).



utilizada con fines clinicos y de investigacion.

La muestra se conformd con un total de 152 personas con Diabetes Mellitus tipo 11, de
ambos sexos, con evolucion minima de un afio de enfermedad, y que aceptaron participar
en el estudio de manera voluntaria e informada. Un total de 100 personas fueron
entrevistadas en diferentes clinicas del Instituto Mexicano de Seguro Social de la Ciudad de
México, y las 52 restantes fueron referidas por la Asociacién Mexicana de Diabetes de
Jalisco cuyos instrumentos son “El /nventario de Ansiedad de Beck “ (IAB) fue disefiado
para evaluar la intensidad de sintomatologia ansiosa presente en un individuo, y es un
instrumento autoaplicable que consta de 21 preguntas que determinan la severidad con
que se presentan las categorias sintomaticas y conductuales que evallan. Estas
categorfas corresponden a los sintomas que generalmente se incluyen para hacer el
diagndstico de algin trastorno de ansiedad. La evaluacion de la severidad de los sintomas
se hace mediante una escala de 0 a 3 puntos, en donde O indica la ausencia del sintoma, y
el 3 su severidad maxima. Los estudios de las propiedades psicométricas de la versién
original y en espafiol del IAB sugieren que se trata de una medida con alté consistencia
interna y validez de constructo, divergente y convergente adecuada.

El Inventario de Depresion de Beck (IDB) fue disefado para evaluar la intensidad de la
sintomatologia depresiva que bresenta un individuo. El instrumento es autoaplicable, y
consta de 21 preguntas, cada cual con cuatro afirmaciones que describen el
espectro de severidad de la categoria sintomatica y conductual evaluada. En todos los
casos, €l primer enunciado tiene un valor de 0, que indica la ausencia del sintoma, el
segundo de 1 punto, el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3 puntos, que constituye la

severidad maxima del sintoma.

La aplicacion de los instrumentos fue llevada a cabo por dos psicologas y se realizé séio
ante la aceptacion voluntaria e informada para participar en estudio. Se describié a la
muestra por medio de media y desviacién estandar para las variables continuas y
frecuencias para las categéricas. Se determiné la estructura factorial por medio de un

analisis factorial de componentes principales.

La muestra final del estudio estuvo integrada por 152 pacientes con Diabetes Mellitus tipo
I, de los cuales el 71,1% (n = 108) son mujeres y 28,9% hombres; con una edad promedio
de 53,26 *. EI 67, 1% de la muestra total vivia con su pareja (casado o en unién libre), y solo
una tercera parte no tenia pareja (soltero, viudo o divorciado). La ocupacién mas frecuente
fue "el hogar" (57,9%) y otro 25% se dedicaba al comercio. La escolaridad promedio fue de

5,51 " 4,29 afios (0 - 20 afios). El tiempo de evolucion de la enfermedad fue en promedio de



7,37 6,3 afios (rango = 1 - 25 afios), y practicamente la mitad de los pacientes tenia alguna
complicacion médica por la enfermedad y la otra mitad no (55,9%). Las complicaciones
médicas mas frecuentes fueron las cardiovasculares (6,6%) y visuales (5,9%); el 3,3%
presentaba problemas con los rifiones y el 2% padecia neuropatia o pie diabético. El 61,8%
de los pacientes reportdé que llevaba a cabo un control de niveles de glucosa en sangre,
mientras que el 58,6% dijo que hacia dieta, y s6lo el 10,5% anotd que tenia tratamiento
psicolégico relacionado con su enfermedad. La mayoria de los pacientes (92,8%) contesté
a una pregunta de la percepcion subjetiva respecto a su estado de salud. El 47,4% (n=72)
contestd que la consideraba "regular”, el 32,9% (n =50) eligié6 "bueno" como respuesta, y
s6lo un pequefio porcentaje lo considero6 "pobre” (5,3%), o excelente (7,2%).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género en la
dimension de calidad de vida "Preocupacion por eventos futuros de la Diabetes".
Las mujeres presentaron una mayor puntuaciéon en esta subescala con respecto a
los hombres. Ademas, se mostraron diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones de la subescala de "Preocupaciones por aspectos sociales y
vocacionales” entre las personas con pareja y sin pareja. Las personas con pareja
obtuvieron una puntuacién mayor de calidad de vida con respecto a las personas
sin pareja. Finalmente, se registraron diferencias estadisticamente significativas en
la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a si llevaban o no a cabo un plan de
alimentacién para el tratamiento de la enfermedad: las personas que lo hacian
obtuvieron una puntuacién total de calidad de vida menor en comparacién con las
que no lo hacian, y una puntuacién mayor en la subescala de "Preocupaciones por
aspectos sociales y vocacionales."

Finalmente, se encontraron relaciones positivas, moderadas y estadisticamente
significativas entre practicamente todas las subescalas y total del DQOL vy los
puntajes de los Inventarios de Ansiedad y Depresion, lo que da prueba de la validez
convergente del instrumento. Cabe recordar que la forma de calificacién del DQOL® que se
utilizé para este anélisis de correlacion fue la sugerida por los autores originales, en donde
un incremento en la puntuacion significa un mayor deterioro en la calidad de vida. Asi pues,
la correlacion se esperaba positiva y significativa en tanto que la depresion y la ansiedad se
hipotetizan relacionadas con el deterioro de la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades crénicas en general, y con la Diabetes Mellitus en lo particular; y debia ser
moderada (y no alta) en virtud de que los constructos "ansiedad” y "depresion" son
diferentes a las dimensiones que evalla el DQOL. En términos generales, el presente

estudio aporta datos que sugieren que la version en espafiol de la medida de calidad de

5 “Diabetes Quality Of Life” (DQOL). Jacobson de Groot y Samson. 1988.



vida especifica para Diabetes Mellitus DQOL es vélida y fiable.

El presente trabajo tiene un valor heuristica en tanto a la importancia que cobra la
evaluacion de la calidad de vida de personas que presentan un procedimiento crénico, con
alta morbilidad y un régimen de tratamiento complicado y demandante.

La meta de la educacion en diabetes es optimizar el control metabodlico para prevenir las
complicaciones agudas y crénicas y mejorar la calidad de vida.

Ozer et al. (2003) desarrollaron un programa de educacion breve que es implementado
por un equipo multidisciplinario. Durante 6 horas en un solo dia (de las 9 a las 15 horas) a
grupos de tamafio medio (14-16 pacientes). El programa incluye 9 areas: visién general,
nutriciéon, ejercicio y actividad, medicacién, control en casa, inferrelacién entre normas
diarias y cuidados de los pies, la piel y la dentadura.®

La educacién puede ayudar a mejorar el cumplimiento de la terapia, eépecialmente el de
las recomendaciones nutricionales que mejoran el control metabdlico. Los pacientes que
participan en programas educativos manifiestan tener un mayor bienestar que a quienes no
participan en ellos.

A continuacion se citan opiniones de expertos realizadas por la Dra. Adriana Alvarez que
trabajan en el equipo interdisciplinario junto al Dr. Leén E. Litwak "en el Hospital ltaliano de
Buenos Aires, cuyo principal y unico objetivo es el tratamiento de pacientes diabéticos.

La educacion diabetologica es un proceso permanente y dindmico que involucra a la
persona con diabetes y a su entorno familiar. La educacion es crénica, como es cronica esta
enfermedad; es una modificacion dia a dia de las capacidades de la persona en funcién a la
adquisicién, afianzamiento y modificacion de conductas y habitos de vida.

La educacién nos quita el miedo que nos genera la ignorancia; en definitiva, nos permite
poder actuar frente a la enfermedad.

El conocimiento es un conjunto de infdr_macién almacenada mediante la experiencia o el
aprendizaje (a posteriori) o a través de introspeccion (a priori). Se trata de la posesion de
multiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor
cualitativo.

El conocimiento tiene su origen en la precepcion sensorial, después llega el
entendimiento y concluya en la razén. Se dice que el conocimiento es una relacion entre un
sujeto y un objeto. El proceso del conocimiento involucra cuatro elementos: sujeto, objeto

operacioén y representacion interna (el proceso cognoscitivo).

® Ozer et al. (2003). Effects of relaxation therapy on patients with type | diabetes mellitus. Diabetes
care. 1987; 10-72-5.

7 Litwak, Leon E. Adriana Alvarez. “ Diabetes sin miedo “. Aprender para no tener. 2010. Pags. 373 a
383.



Pero solo la informacién no es suficiente, pues la educacion contiene la informacién y la
trasciende. Si bien el primer contacto que se puede tener frente a un nuevo conocimiento es
a traves de la informacion, su incorporacion nunca sera un verdadero aprendizaje (en el real
sentido del concepto) si la accién no se complementa con la participacién activa de la
persona quien la interpreta, la relacion con otras informaciones recibidas y almacenadas en
su memoria; en definitiva, si no se la comprende ni se la evoca en el momento oportuno y
necesario.

La informacién es el primer peldafio de una gran escalera, que es la educacion,
conformada por miles de peldafios. El ascenso llevara mucho tiempo y esfuerzos, pero con
la satisfaccion de alcanzar mayores logros a medida que se asciende. El desafio esta en
subir y no quedarse en el primer peldafio; el desafio es cobrar fuerzas para reconocer que el
esfuerzo bien vale la pena...jsu calidad de vida!. -

Siempre se ha dicho que la educacién en diabetes era uno de los pilares del tratamiento
de la enfermedad. Hoy en dia en el equipo de salud se tiene conciencia de que la
enfermedad. Hoy en dia en el equipo de salud se tiene conciencia de que la educacién en
base y fundamento del tratamiento en si, ya que es imposible aceptar, controlar y adherirse
a una enfermedad cronica si se la desconoce, si no se aprendi6 a “no temerla” y, mas aun,
si no se ha tomado consciencia de que el Gnico camino para una mejor calidad de vida es el
aprendizaje constante y permanente, en el que cada una de las personas con diabetes se
convierte en parte activa y protagonista de su propio tratamiento.

Esto no significa que al convertirse en una persona auténoma frente al manejo de la
diabetes, se desconozca al equipo de profesionales que lo acompafara en este camino de
aceptacion y adherencia a la enfermedad. El aprendizaje serd mutuo y el vinculo
establecido generara una- relacién de intercambio de experiencias, conocimientos y
sentimientos frente a esta nueva situacién de vida.

La educacién diabetologica les posibilita, tanto a la persona con diabetes como a sus
familiares:

¢ Conocer sobre el adecuado plan de alimentacién, ya que comer no solo es un
placer, sino una necesidad de nuestro organismo para su buen funcionamiento.
Asi, es preciso saber que comer, cuanto y en qué momentos del dia, como
relacionar la comida con la medicacion y la actividad fisica, como contar los
hidratos de carbono y que sustitutos alternativos deberia conocer para
reemplazar si fueran necesario, y que habitos debe reemplazar por otros nuevos y
mas saludables frente a la comida.

¢ Comprender la importancia de la educacion fisica en la vida de cualquier persona

y mas aun si se tiene diabetes, ya que el movimiento programado es un aliado del

10



tratamiento de la enfermedad, por lo cual es preciso aprender cuanto ejercitar en
el dia, que tipos de ejercicios, con qué frecuencia e intensidad, cuando hacer la
actividad fisica y cuando no y como se relaciona con la medicacién y la
alimentacion.
e Aprender a monitorearse para poder manejar los niveles de glucemia y saber leer
los resultados, interpretando sus conductas y conociendo mejor su cuerpo.
Es indispensable conocer qué pasos debe seguir para monitorearse, que tipos de
monitoreo existen y cuando usarlos, como interpretar los datos y como relacionar
estos datos con su conducta durante el dia.
e Considerar la medicaciéon como parte fundamental del tratamiento, ya que se
debe conocer:
1. Qué tipo de medicaciodn existe para el tratamiento de la diabetes.
2. Como se relaciona cada medicacion con las situaciones de hipoglucemia
e hiperglucemia.
Cuantas tomas de hipoglucemiantes al dia debe realizar.
Cuantas dosis de insulina.

Cual es la técnica de aplicacion de insulina.

o g bk ow

Cuando y en que parte del cuerpo aplicarla y como se relaciona la
medicacion con los otros pilares del tratamiento.

Luego de recibir el diagnostico, el paciente, sabe que la primera persona que le puede
proveer los conocimientos basicos sobre la enfermedad y el tratamiento sera su meédico,
pero no hay que olvidar que la licenciada en nutricién, la enfermera y el psicopatologia
también son integrantes fundamentales del equipo que la atienden y quizas dispongan de
mayor tiempo para evacuar las primeras preguntas.

Posteriormente debe comenzar una busqueda individual de informacion.

Pero para afianzar y profundizar lo aprendido es proponerse pequefas fn_etas a corto

plazo y de esta manera afianzar su autoeficencia.

Un método ideal para adquirir esta destreza es concurrir  a los cursos de educacion
diabetologica. Son reuniones que se desarrollan en el ambito del hospital, de la clinica, en

consultorios y/o en asociaciones de pacientes con diabetes.

Generalmente, el equipo docente esta formado por un médico especialista en diabetes,
licenciadas en nutricion y especialistas en el area de salud mental y, a veces, se incluye a
pacientes o familiar entrenado. La duracion de estos cursos es variable pero se recomienda

repetirlos anualmente, ya que la memoria decae y también la motivacion para cuidarse.
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Se considera que el aprendizaje es un hecho social, por lo tanto, la mayor riqueza de la
educacién grupal es el intercambio de conocimientos y experiencias personales entre los
pacientes, los familiares y el equipo de salud.

La educacién individual en el consultorio, donde la ventaja es la ensefianza personalizada
y el seguimiento de su historia clinica, no es suficiente si no se complementa con la
educacién grupal, en la que, a través de una planificacién de la ensefianza y al aprendizaje
sobre la diabetes, se organizan los temas seguln el interés del grupo.

La educacién en el consultorio debe ser complementada con la educacién en talleres,
cursos, encuentros educativos, campamentos y jornadas de convivencia, donde la
atmosfera de aprendizaje gira en torno a las necesidades de los propios pacientes y al
cambio de las actitudes frente a la diabetes.

Ambas modalidades educativas son complementarias para optimizar el tratamiento.

El aprendizaje es necesario para que la persona con diabetes tome decisiones acertadas
y auténomas, basandose en lo aprendido tanto en forma individual como grupal.

Solo a partir de contar con la seguridad que nos da el conocer:

e Es factible vencer la inaccion, los miedos y los pensamientos negativos.

e El saber sobre esta enfermedad podra vencer al desconocimiento general que
existe dentro de la comunidad, a partir de ser los pacientes los mismos
protagonistas de la accién educativa, al convertirse en agentes de multiplicacién
ensefiando a otros lo que aprendieron.

o El saber proceder hara posible el alcance de la dimensién del verdadero valor de
la prevencién en una enfermedad que dia a dia aumenta su prevalencia en

nuestra poblacién.

EDUCAR NO ES DAR CARRERA PARA VIVIR, SINO TEMPLAR EL ALMA PARA
LAS DIFICULTADES DE LA VIDA
Pitagoras®

& Pitagoras. Filosofo y matematico griego. Islas de Samo, actual Grecia, 4572 a.C.
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El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la
aparicion del concepto como tal y la preocupacién por la evaluacién sistematica y cientifica
del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la década de los
60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la
salud, la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en
general.

En un primer momento, la expresion Calidad de vida aparece en los debates publicos en
torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana. Durante la década
de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por conocer el bienestar humano y la
preocupacion por las consecuencias de la industrializacion de la sociedad hacen surgir la
necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las Ciencias Sociales
se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que permiten medir datos y
hechos vinculados al bienestar social de una poblacién. Estos indicadores tuvieron su
propia evolucién siendo en un primer momento referencia de las condiciones objetivas, de
tipo econémico y social, para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos.

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70 y
comienzos de los 80, provoco el proceso de diferenciacion entre éstos y la calidad de vida.
La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas las
areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia tanto a condiciones objetivas
como a componentes subjetivos. La inclusion del término en la primera revista monografica
de EE.UU., "Social Indicators Research”, en 1974° y en "Sociological Abstracts" en 1979,
contribuira a su difusion teérica y metodologica, convirtiéndose la década de los 80 en la del
despegue definitivo de la investigacién en torno al término.

Transcurridos 20 afios, aun existe una falta de consenso sobre la definicion del constructo
y Su evaluacién. Asi, aunque histéricamente han existido dos aproximaciones bésicas:
aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la que la considera un constructo
compuesto por una serie de dominios, todavia en 1995, Felce y Perry encontraron diversos
modelos conceptuales de Calidad de Vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia
propuesto Borthwick - Duffy en 1992"", afadieron una cuarta. Segun éstas, /a calidad de
vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona, como la
satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, como la
combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es decir, calidad de vida definida como
/a calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que ésta

experimenta y, por ultimo, como la combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccion

% “spcial Indicators Research” 1974,
1% sociological abstracts. 1979.
1 Falce y Perry,1995.
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personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.

Los enfoques de investigacion de este concepto son variados, pero podrian englobarse
en dos tipos: Enfoques cuantitativos, cuyo propésito es operacionalizar la calidad de vida.
Para ello, han estudiado diferentes indicadores: Sociales (se refiere a condiciones externas
relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social, la amistad, el estandar de
vida, la educacion, la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.);
Psicologicos (miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia de
determinadas experiencias vitales); y Ecolégicas (miden el ajuste entre los recursos del
sujeto y las demandas del ambiente) y Enfoques cualitativos que adoptan una postura de
escucha a la persona mientras relata sus experiencias, desafios y problemas y cémo los
servicios sociales pueden apoyarles eficazmente.

Hay un espacio en el medio de las intersecciones de factores que influyen en el accionar
como la cultura, la historia personal, la ubicacién sociocultural y geografica en donde se
nace, etc. y ese espacio es lo que le da a cada persona su manera de sentir la vida, sus
expectativas, sus metas, sus deseos, su sentido de vida, etc. y que se relaciona
directamente con la libertad (siempre entendiéndola como limitada por los factores del
entorno). "La libertad, correctamente comprendida es un cumplimiento por la persona de la
ordenada secuencia de eventos de su vida. La persona libre se mueve voluntaria, libre y
responsablemente para desempefiar su importante papel en un mundo cuyos eventos
determinados pasan por él y por su eleccién y voluntad espontanea.” Es esta libertad la que
diferencia el ser de cada persona, ese espacio que queda en el corazén y que esta
intersectado por muchos factores es lo que hace elegir cosas distintas, en otras palabras,
es la subjetividad propia. No se puede hablar de calidad de vida sin considerar la
importancia de lo subjetivo que rodea a ésta y lo mas importante sin olvidar que se esta

hablando de la felicidad de las personas.

Los modelos conceptuales de enfermeria, son las obras de los que denominamos
habitualmente grandes teéricos de la enfermeria.

Un modelo conceptual proporciona un marco de referencia distintivo a sus partidarios,
indicandoles hacia donde deben mirar y que preguntas deben formularse...como se ha de
observar el mundo y qué aspectos de ese mundo han de tenerse en cuenta.

Las obras de los grandes teéricos comprenden. toda la enfermeria y suelen incluir
aspectos de los seres humanos, su entorno y su salud, con los que se relaciona la
disciplina, proporcionando unas directrices a los profesionales dentro del ambito cientifico.

Dorothea E. Orem explicd el autocuidado como una necesidad humana. Orem define la
enfermeria como un servicio humano e indica que el aspecto especial de la enfermeria es

una necesidad personal de proporcionar actividades de autocuidado de forma continua
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para el mantenimiento de la vida y la salud o para la recuperacion tras la enfermedad o la

lesion. Los componentes del método de Orem se centran principaimente en el individuo.
La Teoria General de la Enfermeria de Dorothea Orem, esta compuesta por tres teorias

relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit de Autocuidado y Teoria de

los Sistemas de Enfermeria.

Critica interna. Metaparadigma.

Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones bioldgicas,
simbdlicas y sociales, y con potencial para aprender y desarrollarse. Con capacidad para
autoconocerse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado, sino fuese asi,

seran personas las que le proporcionen los cuidados.

Entorno: es entendido en este modelo como todos aquellos factores fisicos, quimicos,
biolégicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios, que pueden influir e

interactuar en la persona.

Salud: es definida como "el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o
totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la funcion fisica y mental”, por lo
que la salud es un concepto inseparable de factores fisicos, psicolégicos, interpersonales y
sociales. Incluye la promocion y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la

enfermedad y la prevencién de complicaciones.

Enfermeria como cuidados: El concepto de cuidado surge de las proposiciones que se
han establecido entre los conceptos de persona, entorno y salud, si bien incluye en este
concepto metaparadigmatico el objetivo de la disciplina, que es "ayudar a las personas a
cubrir las demandas de autoeuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autoéuidado
terapéutico de otros". Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de

enfermeria.

Critica externa: Epistemologia

La intuicién espontanea de Orem la condujo a su formalizacion inicial y subsecuente
expresion inductiva de un concepto general de Enfermeria.

Aquella generalizacion hizo posible después razonamientos deductivos sobre la
enfermeria.

Orem cree que la vinculacion con otras enfermeras a lo largo de los afios le proporcion6
muchas experiencias de aprendizaje, y considera que sus trabajos con estudiantes

graduados, y de colaboracion con colegas, fueron esfuerzos valiosos. Si bien no reconoce a
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nadie como influencia principal, si cita los trabajos de muchas otras enfermeras en términos

de su contribucion a la Enfermeria.

Asuncién del modelo

- Presupone que el individuo tiende a la normalidad.
- El paciente tiene capacidad, quiere participar en el autocuidado.

Practica de la Teoria de Orem: Si se lleva a la practica la Teoria de Orem deben seguirse

los siguientes pasos:

Primer paso:

eImplica el examen de los factores y los problemas de salud y el déficit de autocuidado.

eAbarca la recogida de datos acerca de estas areas y la valoracién del conocimiento,
habilidades, motivacién y orientacion del cliente. Es el analisis de los datos para descubrir
cualquier déficit de autocuidado, lo que supondra la base para el proceso de intervencion

de Enfermeria.

Sequndo paso:

eimplica el disefio y la planificacion. Se centra en capacitar y animar al cliente para que

participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud.

Tercer paso:
eSupone poner el sistema de enfermeria en accién y asumir un papel de cuidador u
orientador. '

«Se lleva a cabo por la enfermeria y el cliente juntos.

Las enfermedades y los tratamientos que las acomparian exigen que las personas que las
padecen y sus cuidadores (familiares y otros) hagan esfuerzos para hacerles frente. Dichas
enfermedades pueden plantear demandas en las tres dimensiones de la salud de las que
nos habla la OMS: a nivel biologico, puede darse por ejemplo cansancio, dolor, limitaciones
en la movilidad; a nivel psicolégico, pueden aparecer respuestas de ansiedad y depresion; a
nivel social, limitaciones al comer, hablar con los demas y otras. En el caso, por ejemplo, del
cancer, la localizacion del tumor (mama, pulmén, colon...), el estadio de la enfermedad
(inicial, avanzado) y el tipo de intensidad del tratamiento van a crear diferentes exigencias.

Desde la Psicologia de la Salud, psicologia que trabaja con la enfermedad fisica, hay un
interés importante por el estudio y la mejora del afrontamiento que realizan las personas de

la enfermedad.
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Para entender lo que es el afrontamiento, podemos tomar la definicion de Cohen y
Lazarus, quienes lo describen como los esfuerzos que realiza la persona para manejar, es
decir, tolerar, reducir, minimizar las demandas internas (las que entre otras fuentes le pone
la enfermedad) y del ambiente (las de los tratamientos, rehabilitacion y otras), que cargan o
sobrepasan los recursos de la persona.

Uno de los motivos por los que vemos que es importante el estudio y la mejora del
afrontamiento es que hay una relacién bilateral entre cémo la persona afronta la
enfermedad y los tratamientos y su estado emocional ante ellos. Un afrontamiento
adecuado (ejemplo, colaborando con los profesionales, manteniendo relaciones sociales)
puede favorecer un buen ajuste emocional (las personas tienen un mejor nivel de animo y
de ansiedad), y lo contrario: un mal ajuste emocional (personas que se encuentran mas
nerviosas o con animo bajo) puede favorecer que hagan frente de forma inadecuada a la
enfermedad (evitandola, recurriendo a la fantasia en lugar de estar en la realidad).

Al hablar de afrontamiento podemos distinguir diferentes estrategias de afrontamiento, lo
que la persona hace en concreto para hacer frente a la enfermedad, de las cuales existe una
gran variedad de posibilidades: hablar con otros, buscar una solucién, negar el problema,
rezar y otras, del estilo de afrontamiento, que nos indica como las personas habitualmente
afrontan las dificultades; ejemplo, tiende a evitar los problemas en lugar de intentar
solucionarlos; se muestra dependiente de otros (familiares, amigos, profesionales) en lugar
de ser auténomo; flexible en lugar de rigido. A la hora de ayudar a una persona enferma, es
muy bueno que sepamos cual es su forma habitual o estilo de afrontamiento, ya que
podemos animarle y facilitarle que emplee, dentro de lo que es habitual en él, lo que sea
mas adecuado (si tiende a ser activo buscando soluciones, podemos animarle a que lo
intente; si prefiere hablar con otros, podemos favorecer el que mantenga conversaciones
con personas cercanas).

Lazarus hace una distincion que consideramos importante entre estrategias de
afrontamiento dirigidas al problema, en nuestro caso la enfermedad y el tratamiento;
ejemplo: busqueda de soluciones, colaboracién en la rehabilitacién; y las estrategias
dirigidas a Jla emocién provocada (ansiedad, de'presién y otras); por ejemplo,
distanciamiento del problema, relajacion, evitar pensar en las dificultades, ver la situacion
de forma positiva. Las enfermedades normalmente exigen de nosotros que utilicemos los
dos tipos de estrategia.

Una pregunta frecuente que se nos plantea es la de si existe el mejor afrontamiento de la
enfermedad. No se puede identificar una Unica estrategia como la mejor para todas las
situaciones, por ejemplo, asumir siempre un papel activo o sumiso.

Entendemos que es méas importante ser flexible e intentar adaptarse a las distintas

situaciones. Diferentes formas de afrontamiento pueden ser efectivas dependiendo de
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factores como el tiempo desde que nos dan el diagnéstico, la posibilidad que tenemos de
controlar la situacion u otros factores.

En relacién al tiempo, en enfermedades graves, una negacién inicial del diagnéstico
puede ser efectiva y facilitar una mejor adaptacién emocional (por ejemplo: negar durante
un tiempo breve que acabo de recibir un diagnéstico de cancer con enfermedad avanzada
me puede ayudar a estar méas tranquilo y ser mas efectivo). Sin embargo, en las fases
siguientes, una vez que la persona se ha situado mejor ante su problema, son mas
adecuadas otras intervenciones, como el aclarar dudas y colaborar con el tratamiento.

Las estrategias de afrontamiento mas adecuadas también dependeran de la posibilidad
que tiene el sujeto de controlar su situacién. Por ejemplo, en el cuidado de una enfermedad
como la diabetes, conviene que el sujeto lleve un papel activo. En cambio, en el momento
de recibir cirugia, es mejor tomar un papel méas pasivo.

Pelechado nos indica la importancia que tiene la imagen de la enfermedad en los intentos
de afrontamiento que se hacen de ella. En enfermedades como el cancer, la imagen que de
él, su prondstico y sus consecuencias tengan la sociedad y también el enfermo y sus
allegados, influye en los modos de afrontamiento que se intentan llevar a cabo.

Otro aspecto que puede influir en el tipo de afrontamiento que se hace de la enfermedad y
el tratamiento es la historia personal o familiar previa ante la enfermedad: si ha habido en el
paciente o en su entorno una enfermedad similar, que ha ido acompafada de una buena
experiencia y una buena evolucién, puede favorecer un afrontamiento mas activo, unido a
un mejor estado emocional.

La mayoria de las personas atraviesan varias fases en el proceso de asumir que padecen
una enfermedad crénica y de aprender a vivir con ella. Cuando a una persona le
diagnostican una enfermedad crénica en concreto, puede sentir muchas cosas. Algunas
personas se sienten vulnerables, confundidas y preocupadas por su salud y su futuro. Otras
se decepcionan y se autocompadecen. Algunas encuentran injusto lo que les ha pasado y
se enfadan consigo mismas y con la gente a quien quieren. Estos sentimientos forman parte
del principio del proceso de afrontamiento. Cada persona reacciona de una forma diferente,
pero todas las reacciones son completamente normales.

La préxima fase del proceso de afrontamiento consiste en aprender cosas sobre la
enfermedad. La mayoria de la gente que tiene que vivir con una enfermedad crénica
descubre que el conocimiento es poder: cuanto mas saben sobre su trastorno, mas sienten
que controlan la situacién y menos les asusta.

La tercera fase del proceso de afrontamiento de una enfermedad cronica consiste en
tomar las riendas de la situacién. En esta etapa, la persona se siente comoda con los
tratamientos y las herramientas (como los inhaladores y las inyecciones) que debe utilizar

para llevar una vida normal.
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Por ejemplo, una persona con diabetes, puede experimentar un abanico de emociones
cuando le diagnostican la enfermedad. Tal vez crea que no va a ser capaz de pincharse
para determinar su nivel de glucosa en sangre o de inyectarse insulina para controlar la
enfermedad. Pero, después de trabajar con el personal médico y de entender mejor su
enfermedad, se familiarizara con todo el proceso y dejara de hacérsele una montafia. Con
el tiempo, controlar la diabetes se convertira en algo secundario en su vida. Los pasos
implicados en el tratamiento de la enfermedad se convertiran en una forma mas de cuidar
de su cuerpo y mantenerse sano, como lavarse los dientes después de las comidas o
ducharse.

No existen limites definidos de tiempo para completar el proceso de afrontamiento; el
proceso de hacerse a la idea y aceptar que se padece una enfermedad cronica es diferente
en cada persona. De hecho, la mayoria de Ila gente comprobara que tiene las emociones a
flor de piel en todas las fases del proceso. Aunque el tratamiento vaya bien, es normal estar
triste o preocupado de vez en cuando. Reconocer estas emociones y ser consciente de

ellas cuando emergen forma parte del proceso de afrontamiento.
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Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) estd considerada como un grupo de enfermedades
metabdlicas que se caracterizan por la presencia de valores elevados de glucosa en
sangre, siendo una de las principales causas morbi - mortalidad en la sociedad actual.

Por ser una enfermedad crénica afecta los aspectos sociales y psicolégicos del enfermo,
produce un costo elevado para los servicios dispensadores de salud, ausentismo laboral,
incapacidad y limitaciones vitales para los pacientes.

Asimismo, la prevalencia de la diabetes ha aumentado en las ultimas décadas como
consecuencia de una serie de factores entre los cuales se debe mencionar la mayor
longevidad de la poblacién y el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo,
constituyendo un problema de salud publica, al cual se debe dedicar atencién y tiempo para
prevenir y tratar precozmente las complicaciones de la enfermedad, siendo enfermeria
quien cumple un rol trascendente en el cuidado inmediato y a largo plazo del paciente
diabético.

La diabetes puede tener su origen en trastornos asociados a la secrecion y accién de la
insulina, o una combinacién de ambos, lo que provoca alteraciones en el metabolismo de
los hidratos de carbono, grasas y proteinas.

Entre los factores etiologicos implicados estd el origen genético dado por los
antecedentes familiares de diabetes, factores ambientales tales como el consumo de
azucares refinados, el sedentarismo, la multiparidad, abortos a repeticion y sobre todo la
obesidad. Sin embargo, todos estos factores actuan siempre sobre una base genética, que
constituye el factor etiolégico mas importante. |

En la diabetes tipo |, llamada insulino dependiente, la reaccion autoinmunitaria contra las
células B, de los islotes pancreaticos de Langerhans, se debe a un trastorno de la
inmunorregulacién, constituyendo el evento patogénico central, es decir, se desencadena
un proceso destructivo autoinmune de las células beta pancreaticas, induciendo un déficit
importante de insulina y tendencia a la cetoacidosis. Aunque puede aparecer a cualquier
edad, afecta fundamentalmente a nifios y jovenes menores de 30 afios.

La diabetes Mellitus tipo Hl, No insulino dependiente, es mucho mas frecuente que Ié
anterior, también puede aparecer a cualquier edad, afecta fundamentalmente a las
personas mayores de 40 afos. Los niveles normales o elevados de insulina en sangre
resultan suficientes para evitar la cetoacidosis, pero inadecuada para evitar la
hiperglucemia. Generalmente coexiste asociada con otros problemas de salud como
obesidad, dislipemia, hiperuricemia e hipertensién arterial (HTA) constituyendo el llamado

sindrome X o sindrome plurimetabélico.
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La Asociaciéon Americana de Diabetes propuso el siguiente esquema de clasificacion

desde 1997, el cual incluye cuatro tipos principales de diabetes.

Diabetes Mellitus tipo I; con destruccién de las células B, usualmente llevan a una
deficiencia absoluta de insulina:

a.Autoinmune
b.ldiomatica
Diabetes Mellitus tipo lI; varia desde la resistencia a la insulina a insuficiencia

relativa de la secrecién de insulina.

Oftras formas especificas de diabetes:

eDefectos genéticos de ia funcién de la céluia B.

eDefectos genéticos de la accion de la insulina.
sEnfermedades del pancreas exocrino.
eEndocrinopatias.

eInducida por drogas o quimicos.

eInfecciones.

sFormas raras de Diabetes Inmuno mediada.

o«Sindromes genéticos asociados a Diabetes.

Diabetes Mellitus gestacional

Diabetes Mellitus tipo |

Usualmente cursa con deficiencia absoluta de insulina. Aumenta el glucagon plasmatico y
las células B pancreaticas fallan en respuesta a todos los estimulos insulinégenos, por lo
gque se requiere insulina exégena para revertir el estado catabdlico, evitar la cetosis,
disminuir la hiperglucagonemia y reducir la glucosa sanguinea del paciente.

El inicio de la sintomatologia presenta variaciones importantes entre individuos; algunos
pacientes, especialmente nifios y adolescentes, pueden presentar cetoracidosis como
primera manifestacion de la enfermedad. Otros tienen hiperglucemia moderada en ayunas
que puede rapidamente evolucionar a hiperglucemia severa y/o cetoracidosis en presencia
de infecciones intercurrentes o estrés.

En los pacientes jévenes ocurre con un inicio abrupto de los sintomas: poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso y finalmente estupor y coma, insulinopenia y dependencia de las

inyecciones de insulina para mantener la vida y/o evitar la cetosis. Este tipo de diabetes
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aparece predominantemente en nifios o adolescentes, pero puede reconocerse a cualquier
edad, incluso en la 8va. o0 9na. década de la vida. A pesar de. que estos pacientes son raras
veces obesos, la presencia de obesidad no es un factor excluyente al realizar el

diagnéstico.
Autoinmune:

Causada por la destruccion autoinmune total o parcial, de las células B. Esta en relacién
con la presencia de determinados tipos de antigenos HLA ubicados en el cromo soma seis
y con la aparicién de anticuerpos contra las células insulares o contra la insulina. Parece
necesitar de la accion de un factor desencadenante (ambiental) para poder manifestarse.
La destruccion de las células es muy variable entre individuos, pudiendo tardar desde
pocos meses (principalmente nifios) hasta algunos afios (adultos) en desarrollarse las
manifestaciones clinicas. El 90% presentan marcadores autoinmunes (anticuerpos contra
la decarboxilana del acido gentamico (GAD), anticuerpos anticitoplasma de los islotes

pancreaticos (ICA) y otros).

Idiopatico:

No hay etiologia conocida, ocurre en algunas formas de Diabetes tipo 1, con insulinopenia
y tendencia a la cetoacidosis, no se demuestra autoinmunidad. Este tipo de diabetes tiene

un so6lido componente hereditario y predomina en pacientes de origen asiatico o africano.

Diabetes Mellitus tipo 1l

La resistencia a la insulina es la anomalia que se identifica mas temprano al inicio en la
evolucién de la diabetes tipo Il; factores adquiridos contribuyen a la resistencia a la insulina.
Ademas de los factores de riesgo ya sefalados, cada vez es mas evidente que la
hiperglucemia misma produzca resistencia a la insulina, fendmeno conocido como
glucotoxicidad. Presentan grados variables de déficit de secrecion de insulina (pacientes
delgados) y resistencia periférica a la accion de la insulina (obesos). La mayoria de los
pacientes que la padecen no requieren de insulina exégena para controlar sus niveles de
glucemia o evitar la cetosis, aunque pueden necesitarla para la correccién de la
hiperglucemia persistente o sintomatica en ayunas, o acompafiada del empleo de
hipoglucemiantes orales. Esta entidad constituye un grupo heterogéneo sin marcadores
genéticos definidos.

Aproximadamente entre el 60 y el 90% de estos pacientes son obesos, y la obesidad en si

misma causa resistencia a la insulina, por lo que el desarrollo de este tipo de diabetes esta
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asociado a la obesidad. Ademas, la herencia o la presencia de la patologia en ancestros,
esta asociado con un aumento en el riesgo de 25% y en ambos padres del 50%.

La cetoacidosis ocurre en muy raras ocasiones en estos pacientes y cuando se presenta,
generalmente esta asociada a un componente importante de estrés como las infecciones.

Esta forma de diabetes es diagnosticada de forma tardia, cursando de manera
asintomatica por muchos afios, dado que los valores de hiperglucemia no son
suficientemente elevados como para causar los sintomas clinicos tipicos. Esto predispone
a padecer las complicaciones cronicas, nefropatias y neuropatias, siendo los motivos de
consulta, a los cuales se suman el dolor o ardor en los pies (neuropatia periférica),
impotencia en el hombre (neuropatia autonémica), infecciones por hongos y bacterias

(alteracién del sistema inmunologico) o problemas cardiovasculares.

Diabetes Mellitus Gestacional:

Se diagnostica cuando aparece por primera vez un estado de intolerancia a los
carbohidratos durante el embarazo, e incluye los casos en los cuales se usa insulina para el
tratamiento o si la condicion persiste después del embarazo. En todas las embarazadas se
debe descartar la intolerancia a la glucosa, en las primeras 24 semanas. Entre las 24 y 28
semanas se deben someter a pesquisaje con una carga oral de 50 g. de glucosa y medicién
de la glucemia una hora después (test de O'sullivan). Valores superiores a 140 mg/dl
requieren de una curva de tolerancia glucosada oral.

El diagndstico definitivo de diabetes mellitus gestacional requiere que dos o mas de las
concentraciones de glucemia plasmatica venosa sean iguales o excedan los siguientes
valores: 105 mg/dl en ayunas, A190'm'g/dl en la primera hora de la carga glucosada, 165

mg/dl a las dos horas de la prueba y 145 mg/dl a las tres horas.

Las complicaciones se presentan cuando el control metabdlico es inadecuado, en el caso
de la diabetes tipo 1 aparecen en promedio cinco afios después del diagnéstico. En la
diabetes tipo 2, las complicaciones se presentan en el momento del diagnéstico, porque la
hiperglucemia que no es muy severa, es tolerable para expresarse en complicaciones
agudas.

En presencia de cualquiera de las nﬁanifestaciones clinicas que caracterizan a las
complicaciones agudas, es de vital importancia el rapido reconocimiento por parte del
personal de salud, y siendo la enfermera la encargada directa en el paciente hospitalizado

debe estar preparada para adoptar medidas que seguin la gravedad del caso pueda resolver
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por si misma, o informar al médico tratante.

La hipoglucemia es una de las emergencias mas frecuentes que presentan los pacientes
diabéticos, y se define como valores de glucosa plasmatica menor a 50 mg/dl y se
acompafia de sintomas como sudoracion, temblores, cansancio, palpitaciones, vision
borrosa, hormiguero y un hambre excesiva. Las causas que originan hipoglucemia son el
abuso en la administracién de la insulina, el incumplimiento de la dieta, el exceso de
gjercicios o deshidratacion por diarrea y vomitos; causas unidas o separadas.

Otra de las condiciones que se presentan es la hiperglucemia que puede estar
acompafiada de cambios electroliticos y deshidratacion. El paciente presenta sed excesiva,
orinas frecuentes (poliuria), mucha hambre (polifagia), visiébn borrosa, prurito en la piel,
heridas infectadas e infecciones urinarias. Ante estos sintomas se deben hacer ajustes en
la dieta, en el gjercicio y en la administracion de hipoglucemiantes orales y en la insulina si
es el caso. Si la hiperglucemia es muy severa, las complicaciones pueden ser mas graves,
tales como, la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar no cetésico.

Cetoacidosis diabética (CAD). Es una complicaciéon aguda de la diabetes mellitus,
caracterizada por hiperglucemia (aproximadamente entre 300 y 800 mg/dl), hipercetonemia
(con presencia de cuerpos ceténicos en sangre y orina) y acidosis metabélica (pH en sangre
a rterial menor de 7,25; bicarbonato inferior a 15 mEq/L). Anteriormente se denominaba
COMA diabético, pero debido a que no siempre existe pérdida del estado de la conciencia,
el término CETOACIDOSIS es mas apropiado. Se puede presentar en el diabético tipo 1
con una manifestacién inicial en el 30% de los pacientes, muy especialmente en nifios y
adolescentes.

La cetoacidosis diabética puede poner en peligro la vida del paciente si no es atendida a
tiempo. Las situaciones mas frecuentes que pueden desencadenar una CAD son el
incumplimiento de las dosis de insulina y las infecciones. Otras causas son el estrés
emocional, cirugia o trauma é incluso ejercicio fisico. La informacién y educacién que estos
pacientes reciban por parte del personal de salud, médicos, enfermeras, nutricionistas, es
de suma importancia con el objeto de prevenir estas complicaciones.

El estado hiperosmolar no cetosico hiperglucemico (ENCHH). Es una complicacion
frecuente de la diabetes de tipo 2. La diferencia con la CAO se debe a que el paciente
ENCHH, por lo general, tiene algo de insulina circulante y no produce el desdoblamiento de
acidos grasos ni la cetoacidosis. Se earacteriza por hiperglucemia marcada (superior a 800
mg/dL), deshidratacién (aumento de la diuresis estimulada por la elevada concentracion de
glucosa), hipernatremia y ausencia o grado muy leve de cetosis, todo ello puede ir
acompafado de trastornos severos del sensorio y frecuentemente de coma. La osmolaridad

sérica supera los 315 mOsm/L, suele aparecer en pacientes mayores de 50 afios, con
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estados de co-morbilidad importantes (nefropatia, hepatopatia, insuficiencia cardiaca, etc.)
0 quienes estan bajo tratamiento con determinados medicamentos, tales como: diuréticos
tiazidicos, furosemida, difenil hidantoina, Betabloqueantes, etc. Por lo general, el pH arterial
se mantiene en cifras normales.

Las complicaciones vasculares cronicas se han dividido en microvasculares o de
pequefios vasos y las macrovasculares de vasos medianos y grandes. Entre las
microvasculares tenemos la retinopatia diabética no proliferativa donde el dafio no es tan
severo, se producen pequefias hemorragias que no causan defecto visual, pero puede
progresar a retinopatia pre - proliferativa con hemorragias mas severas, las venas estan
tortuosas y aparecen pequenos nudos entre las arteriés y las venas. Posteriormente, ocurre
la neovascularizacion, (retinopatia proliferativa, de donde se deriva su nombre), donde se
forman vasos pequefios y sinuosos que se rompen con facilidad y son causante de
hemorragias importantes, edema y posterior desprendimiento de la retina, con secuelas
permanentes sobre la vision.

Otra complicacién que se presenta en aproximadamente el 10% de los pacientes son las
cataratas. Es importante que los pacientes asistan a la consulta de oftalmologia, por lo
menos una vez al afio para una revision cuidadosa, a veces, es necesaria la aplicacion de
rayos laser para evitar el desprendimiento de la retina y la pérdida de la vision.

La neuropatia diabética es una de las complicaciones mas importantes a nivel
microvascular, su prevalencia en general es de alrededor de 20 a 40% en diabéticos. Al
existir hiperglucemia, aumenta la presién y el flujo de sangre renal, a la vez disminuye el
grado de oxigenacién en las neuronas, lo cual progresivamente ocasiona engrosamiento
de la membrana basal del glomérulo. Cuando existen cambios en la estructura, el rifién
pierde su capacidad de filtracién permitiendo el paso de proteinas a la orina (proteinuria o
microalbuminuria) que en una primera etapa es microscépica, luego se hace intermitente y
en una tercera etapa, ia insuficiencia renal se hace evidente clinicamente con alteraciones
en los niveles de depuracion de creatinina y proteinas plasmaticas.

La neuropatia es la complicacion mas frecuente en el diabético, su incidencia oscila entre
28 a 28,5% en pacientes tipo 1 y 2 y la etiopatogenia de las lesiones neuroldgicas
periféricas es motivo de controversia; sin embargo, hay dos teorias que tratan de explicar
estas complicaciones: la teoria vascular atribuye a la microangiopatia de la vasa - nervorum
el papel mas importante, sin descartar que la
aterosclerosis pueda tener participacion en este tipo de lesiéon. Por otra parte, la teoria
metabdlica - bioquimica propone que las alteraciones ocurren debido al efecto glucotédxico
directamente sobre el nervio, posiblemente por glucacién no enzimatica de las proteinas

que favorece la accidon de oxidantes, causando disfuncion.

26



En Estados Unidos, 7 de cada 1000 personas diabéticas sufren amputacion de pie. En
nuestro pais, siendo menor la tasa de controles y continuidad de tratamiento se podria
hablar de cifras aun mayores. En aproximadamente uno de cada cinco casos de
ulceraciones en el pie se hace necesaria la amputacion.

La fisiopatologia en el desarrollo del pie diabético incluye: a) La neuropatia sensorial que
ocasiona pérdida de sensibilidad al dolor y sensacion de presién, y la neuropatia autébnoma
que aumenta la resequedad de Ia piel. b) Vasculopatia periférica. L.a mala circulacién en las
extremidades inferiores contribuye a una cicatrizacion deficiente y al desarrolio de
gangrena. e) Inmunoalteracion. La hiperglucemia altera la capacidad de los leucocitos
especializados para destruir las bacterias. Por tanto, en la diabetes mal controlada
disminuye la resistencia a ciertas infecciones.

Los cuidados en del paciente diabético. La importancia del control de la glucemia para
reducir las complicaciones en el sujeto diabético se ha demostrado claramente en estudios
prospectivos a largo plazo, aleatorios y de intervencién. El primer objetivo del control de la
glucemia en la mayoria de los diabéticos debe ser disminuir la hemoglobina glicosilada a
menos de dos puntos porcentuales por arriba del limite superior de lo normal; ademas la
intensidad del tratamiento debe individualizarse y ajustarse en cada caso. Es indispensable
en el cuidado del paciente diabético manejar simultaneamente las otras variables
metabélicas que coexisten alteradas junto a la hiperglucemia, es decir, deben vigilarse
estrictamente la concentracion de colesterol sérico, colesterol HDL, LDL Y triglicéridos, asi
como las variables peso, indice de masa corporal (IMC), relacién cintura cadera y la presién
arterial sistélica y diastdlica. Para minimizar la incidencia de complicaciones agudas y

cronicas, los siguientes parametros se deben ajustar a cada paciente en particular:
1. Educar al paciente diabético es crucial para garantizar el éxito de todas las
formas terapéuticas.

2. Garantizar un régimen de insulina de mdltiples componentes o
hipoglucemiantes orales, combinados o separados, en esquemas que fomenten Ila
normoglucemia del paciente.

3. Fomentar un equilibrio entre el consumo de alimentos, la actividad fisica y la
dosis de medicamento.

4. Familiarizar al paciente con el auto monitoreo de la glucosa sanguinea (SM8G),

que reemplazé a la prueba de orina como método de control.

5. Es necesario incentivar la comunicacion entre el paciente y el personal del area
de la salud.
6. Es imprescindible el apoyo psicolégico.
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7. Fomentar la reduccién en el consumo de calorias tendiente a minimizar la

produccidn hepatica de glucosa.

8. El ejercicio constituye la piedra angular en el tratamiento del paciente diabético
tipo 2, pues disminuye la resistencia a la insulina, el peso corporal, los perfiles lipidicos y

otros factores de riesgo cardiovascular

Para planificar y ejecutar las intervenciones de enfermeria en el cuidado del paciente
diabético es indispensable que la (el) enfermera (0) realice la valoracién, establezca los
diagnésticos de enfermeria y finalmente proyecte las intevenciones, que son los cuidados
directos que se realizaran en beneficio del paciente. Estos aspectos engloban los iniciados
por enfermeria como resultado de sus diagndsticos y los indicados por el médico.
Asimismo, estas intervenciones deben abarcar el cuidado directo al paciente en caso de
incapacidad.

Las intervenciones se clasifican en dos tipos: las prescriptas por la enfermera y las
prescriptas por el médico (delegadas). Todas las intervenciones requieren de un juicio
inteligente por el profesional de enfermeria, ya que son legalmente responsables de su
adecuada puesta en practica.

La valoracion del paciente es el primer paso del proceso y consiste en la recoleccién de
los datos en forma deliberada y sistematica para determinar su estado de salud. Con estos
datos se establecen los diagnosticos de enfermeria, se planifican e implementan las
intervenciones adecuadas y posteriormente se evalua su efectividad.

El primer paso implica la anamnesis, evaluacion de la libreta de auto control, evaluacién
del cumplimiento de la exploracién fisica que se enfoca hacia los signos y sintomas de
hiperglucemia prolongada, y en los factores fisicos y emocionales que puedan afectar la
capacidad del paciente para realizar o aprender a realizar las actividades relacionadas con
el cuidado de su enfermedad, y por ultimo, la educacion diabetologica. Se entrevista al
enfermo y se le interroga sobre los sintomas que preceden al diagnéstico de diabetes
como: poliuria, polidipsia, polifagia, resequedad de la piel, pérdida de peso, prurito vaginal y
lesiones en la piel que no cicatrizan. Se mide la glucemia y en pacientes con diagndstico de
diabetes tipo 1, la cetonemia y la cetonuria.

La calidad de vida en la sociedad es traducida mas por factores socioeconémicos y
culturales como patrones de conducta en donde el individuo se desenvuelve. Ademas, se
relaciona con las condiciones donde el ser humano viva, se desarrolle y practique habitos
para mejorar su salud, satisfaciendo sus necesidades bésicas, promoviendo un espacio
saludable que permita gozar de una mejor calidad de vida.

La salud esta estrechamente relacionada con el estilo de vida. La mayor parte de las

enfermedades cardiovasculares se producen sea por consumo de tabaco, por hipertensién
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arterial, colesterol elevado, habitos alimentarios poco saludables, incluyendo el consumo
excesivo de alcohol. La obesidad, un estilo de vida sedentario y el estrés psicosocial,
pueden considerarse como resultado del mismo.*?

La promocion de la salud se refiere a la misma como un hecho positivo dentro de un
contexto social y encaminado al incremento del bienestar individual y colectivo, a través del
desarrolio de una cultura de salud que fomente el autocuidado, la creacion de ambientes
favorables y la adaptacién de estilos de vida saludables, de forma tal que los trabajadores
de la salud disminuyan los factores de riesgo. Los programas de salud tienen como objetivo
principal cambios en los estilos de vida, desarrollando habitos que pueden incrementar el
nivel de salud.

Practicas saludables como realizar ejercicio fisico y mantener relaciones interpersonales
armoniosas ayuda a mantener un nivel 6ptimo de salud y reducir los riesgos de
enfermedades. Cuando las personas o grupos logran mantener el equilibrio
y controlar los productores de tension, el resultado es el desarrollo individual, familiar y
social, ya que es al mismo tiempo factor y resultado. El desarrollo como proceso social esta
dirigido hacia la creacion de condiciones de bienestar para todos y la plena vigencia de los
derechos y responsabilidades de la ciudadania, tiene por lo tanto como referencia
fundamentalmente la busqueda determinada y conducida por la voluntad social, del
bienestar y la equidad.™

Las opciones de vida saludables proporcionan todos aquellos comportamientos
saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al asumirlos responsablemente
ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales y mantener bienestar para generar calidad
de vida, satisfaccion de necesidades y desarrollo humano.

Los habitos mas representativos son los denominados también estilos de vida o de
adaptacion y aqui se encuentran los habitos de ingesta, de suefio, los relacién social, los de
trabajo, los de ocio y destinados al tiempo libre. ™ o

Las drogas han estado presentes en todas las culturas y en todas las épocas y a pesar del
conocimiento que existe en la actualidad sobre los efectos nocivos en el organismo, el
namero de personas que las consumen ha aumentado en los Ultimos afios, hay mas

cantidad de sustancias y existen facilidades para conseguirlas. El consumo entre la

12 Declaracién de la Junta Asesora de Victoria Cerrando la Brecha, Ciencia y Politica en accion;

Conferencia Internacional de la salud Cardiovascular. Victoria. Canada. Mayo, 1992. Pag. 1.

13 Organizacion Panamericana de la Salud. La estrategia Washington, OPS, 1995. Pag. 15

14 Océano Enciclopedia de Psicologia Barcelona, Espafia, Grupo Editorial Océano, pag. 420
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juventud es cada vez mas importante, la drogadiccion se considera una enfermedad,
cuando necesita tratamiento para salir de ella, y no puede ser controlada por el consumidor.

A pesar de conocer los riesgos que suponen para el organismo y la salud mental, el perfil
de los consumidores ha variado mucho en la sociedad; el consumo de drogas no esta
relacionado a clases sociales o poder adquisitivo sino a habitos de vida y sobre todo a la
diversion y el ocio.

La conducta consumista de medicamento obedece no sélo al individuo comin de la
sociedad sino también a situaciones emergentes de la alineaciéon de las instituciones de
salud.

Es un problema significativo en el personal de enfermeria que accede facilmente a
medicamentos de venta libre y los que se adquieren bajo receta los adquieren a través de
relaciones que existen dentro de la institucién sin necesidad de indicacién médica, con el
consiguiente descontrol de los tratamientos, lo que lleva a suponer un alto grado de
automedicacién y abuso, como asi también interacciones inadecuada entre diferentes
drogas.

Se apunta como principales razones para la automedicacion en el personal de
enfermeria: exceso de trabajo, sacrificios personales, olvido de su propia salud, facil
acceso a farmacos, trabajo con enfermos criticos, incapacidad para controlar el estrés,
problemas familiares graves, autorrealizacion, sentimiento de independencia,
responsabilidad o deseo de control de la propia salud.'®

Una dieta saludable se puede definir como aquélla que tiene una proporcién de alimentos
que se ajusta a la distribuciéon contemplada en la dieta equilibrada en términos nutrientes.

Respecto a las calorias, éstas deben ser aportadas porcentualmente en un 50 a un 55%
por los hidratos de carbono, en un 30 a un 35% por las grasas y en 10 a un 15% por las
proteinas (no debiendo ser estas ultimas nunca inferior de 0,75 a 1 Kg de peso de la
persona y dia). Las vitaminas y minerales se ajustaran a las caracteristicas de la persona en
funcion de sexo, edad y circunstancias fisiolégicas especiales, teniendo en cuenta la
referencia de las RDA (Alimentacion Saludable, Nutricién y Salud Personal).'®

Tener una dieta saludable es una de las cosas mas importantes que se debe practicar
para mantener buena salud en general. La dieta, junto con la actividad fisica, es el factor
principal que afecta el peso corporal. Es importante que el peso corporal se adecue en
relacion a la altura. Tener exceso de peso o ser obeso/a aumenta su riesgo de padecer

enfermedades cardiacas, diabetes tipo I, hipertension arterial, derrame cerebral, problemas

15 Bauza Tizan Eva, Vasquez Tomada Reveca. Aulomedicacién en el personal de enfermeria
Tema Enfermeria Actual; 10 (49) diciembre 2002.

16 Ministerio de Sanidad y Consumo 1° Congreso Nacional de Alimentacién, Nutricion y Dietética,
Madrid, 1991.
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respiratorios, artritis, enfermedades de la vesicula biliar apnea obstructiva del suefio,
osteoartritis y algunos tipos de cancer.

Fumar supone una de los mayores factores de riesgo conocido que puede provocar
diversas enfermedades graves, diversos tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades pulmonares, obstétricas, crénicas; todas pueden causar la muerte o por lo
menos dias de trabajo perdido. El humo del tabaco en las instituciones laborales puede
suponer la mayoria de las exposiciones de los fumadores pasivos, interacciones con otras
sustancias y factores nocivos en el trabajo y puede agravar otras enfermedades."’

El sedentarismo también se define como falta de actividad fisica menos de 30 minutos y
de 3 veces por semana. Esos 30 minutos pueden ademas repartirse a lo largo del dia, en
periodos de actividad fisica de preferiblemente no menos de 10 minutos, y puede
perfectamente ser a partir de actividades cotidianas como caminar a buen ritmo, subir
escaleras, etc.

Mas alla de la ausencia de enfermedad, un estado saludable o de buena salud es aquél
que permite disfrutar de la vida y enfrentarse a desafios de la vida diaria. Por el contrario,
una mala salud es la que se asocia a mayor posibilidad de enfermar y en Gltimo extremo a
muerte prematura.

Sus consecuencias son el aumento det riesgo de presion arterial, afecciones cardiacas,
problemas articulares como osteoporosis, artritis, reuma, infarto, trombosis coronaria.

Algunas de las enfermedades que se relacionan con el sedentarismo:

* Obesidad,; la falta de ejercicio puede llevar a que el cuerpo deje de quemar calorias. Un

exceso de calorias se acumula en forma de grasa.

* Hipertension; el sedentarismo puede aumentar la cantidad de lipoproteinas, colesterol y
grasas en la sangre. Esto impide la flexibilidad de las paredes de los vasos sanguineos y

puede endurecer las arterias.

* Arterioesclorosis; la degradacion de grasas del aparato circulatorio es frecuente a

medida que avanza la edad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo hincapié en la draméatica necesidad del
hombre y la mujer actual de abandonar el sedentarismo y elegir formas de vida saludables.
Esta ampliamente comprobado que los estilos de vida sedentarios son una importante
causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Segun las conclusiones preliminares de un

estudio de la OMS sobre factores de riesgo, los modos de vida sedentarios son una de las

7 Martinez Navarro, F. y COLS. "Salud Publica.” Hill Interamericana de Espafia 1998, capitulo
36, pag. 370.
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10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo. Datos de esa
organizacién revelan que aproximadamente dos millones de muertes pueden atribuirse
cada afio a la inactividad fisica.

El sedentarismo aumenta las causas de mortalidad, duplica el riesgo de enfermedad
cardiovascular, de diabetes tipo Il y de obesidad, aumenta el riesgo de hipertensién arterial,
problemas de peso, osteoporosis, depresion y ansiedad. Ademas, es uno de los factores de
riesgo de padecer cancer de colon y de mama, entre otros.

Existen evidencias de relacion causal entre el consumo del alcohol y accidentes laborales
(Dube J. y COLS, 1989), aunque resulta dificil evaluar el impacto que tal consumo puede
tener cuando se toman en consideracion los otros factores que contribuyen a aumentar el
riesgo de lesiones por accidentes, como las condiciones de trabajo, la edad, entre otros.

El consumo incontrolado de bebidas alcohdlicas interfiere con la salud fisica o mental del
individuo y con las responsabilidades sociales, familiares u ocupacionales.

El suefio es un estado de reposo uniforme de un organismo. En contraposicion con el
estado de vigilia, cuando el ser humano estéa despierto, el suefio se caracteriza por los bajos
niveles de actividad fisioldgica, presién sanguinea, respiracién, latidos del corazén y por
una respuesta menor antes estimulos externos.

Es importante para el ser humano como necesidad fisiolégica tener dentro de su estilo de
vida saludable un periodo de descanso; es claro que una noche que se ha dormido las
horas reglamentarias se traduce en un despertar con mente despejada y fresca. Durante el
suefio se alcanza una reparacion fisica y psiquica completa. Los trastornos de suefio
abarcan a todos los ambitos de la vida, tanto laboral, social y familiar; no solo para los que la
padecen, sino para quienes comparten su vida, si se asocia a estados de desequilibrio, por
falta de sueno, falta de atencién, reacciones agresivas.

Los factores ambientales que pueden modificar el ciclo suefio - vigilia son: la iluminacion,
el estres intenso, el ruido. ' o ) .

El trabajo a turnos rotativos es propicio en enfermeria porque el cuidado continuo, es decir
las 24 horas del dia garantiza la comodidad de los usuarios.

La recreacion es una actitud positiva del individuo hacia la vida en desarrollo de
actividades para el tiempo, que le permiten trascender los limites de conciencia y el
equilibrio biologico y social, que le dan como resultado una buena salud y una mejor calidad
de vida.

La actitud positiva es una actitud que lleva el aprendizaje, logro de metas y realizacion
personal.

La recreacion debe estar presente en todos los momentos de la vida. El equilibrio

bioldgico y social mejora la calidad de vida a través de practicas de recreacion y descanso
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DATOS DE PLANILLAS RELEVADAS

Se destaca que la pretension de la tarea
realizada es dar a conocer el panorama
en cuanto a intervencion cesarea.

Punto justo de infeccion.

2 CASOS
ENDOMETRICES

o 18 CASOS
INFECCION DE
PARED







CUESTIONARIO

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS FICHA N°
EN OPERACIONES CESAREAS:

(1)*Edad de la Paciente en afios
Menor de 14
15-24 [ <1
25-34
35-45
50 y mas

(2)*Tipo de cirugia practicada:

cesdrea programada
de urgencia

|

X|

(3)*Tiempo transcurrido entre la intervencion y la aparicion de

la }11}096);
[Fecha de la Intervencidon: _ . /73

IFecha de aparicion de la infeccion _/}’//// 3_ -- B "__ [

(4)*Localizacion de la infeccion

de pared i)(l

de endometrio 1 ‘"J’

(5)*Gérmen causante de la infeccion </_&}:Z(gf/¢<:0 Z&t&_ o
(cultivo+t)

(6)*Evolucion de la infeceion Abceso [ ,\/'
Bacteriemia
Shock séptico
Muerte

(7‘)*Hébitos Bebedor Si \j
No @
Uso de Si [__[

Drogas No lZX\

Medicamen{os: ====-====m==rmrmmmmmmmmneanan

-0










CUESTIONARIO

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS FICHA N° ==
EN OPERACIONES CESAREAS: H, CLINICA-Z-4

(1)*Edad de la Paciente en aflos
Menor de 14
15-24
25-34 [ X1
35-45
50 y més

(2)*Tipo de cirugia practicada:
cesarea programada

de urgencia ‘)7‘-

(3)*Tiempo transcurride entre la intervencion y la aparicion de la i/xl_[c Se1on:
Pecha de la Intervencion: o/ 9,

F'echa de aparicién de la infeccion _ _55:/5/3_ i ‘_ .

(4)*Localizacion de la infeccion

-

de endometrio ’ |

'/ ;7 2
(5)*Gérmen causante de la infeccion _@é/_}/_@_fzﬁa@u Q’Q@_ .
(cultivo+)

(6)*Evolucion de la infeccion ~ Abceso [ X

Bacteriemia

Shock séptico

Mucrte
(7)*Héabitos Bebedor Si |J

No m
Uso de Si FT

Drogas No lz

Medicamentos:; -

_.'C),,







Q

: l / ﬂ : . "o ~
(8)*Enfermedades cronicas [ Cuales ”(,/ L Teot ey 2D

ISJOD

Otras enfermedades (que presentd  Si

Cuales - - - -
En los tltimos seis meses) No E(‘
(9)*Condiciones fisicas al ingreso ~ Anemia Pzﬁ _/
Desnutricion @ i /// v €,
Obesidad (’[ '

Meconio St [Z‘
| No

[
























CUESTIONARIO

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS FICHA N° 76 -
EN OPERACIONES CESAREAS: H, CLINICA.. 2/ 882772

(1)*Edad de la Paciente en afios
: Menor de 14
15-24 (K]
25-34
35-45 s
50 y mas

(2)*Tipo de cirugia practicada:
cesarea programada
de urgencia tT(*\

|

(3)*Tiempo transcurrido entre la intervencion y la aparicion de Ja infeccion:
Fecha de la Intervencion: _ /<77 5 _ _ ' _
I'echa de aparicion de la infeccion v_/j/%/// 3 _ _

(4)*Localizacion de la infeccion

de pared | /_(]
de endometrio ‘j

(5)*Gérmen causante de la infeccion oL, 2¢ (t'/alp~ ( éé~ ‘

(cultivo+) / A

(6)*Evolucion de la infeccion Abceso (<]
Bacteriemia
Shock séptico
Muerte

(7)*Habitos Bebedor Si !i]
No D@
Uso de si [ ]

Drogas No |>< l

Medicamentos: ~=----=-m==mmmmmmmmmmmmene

- -






(8)*Enfermedades cronicas

Si [’ Cuales
No El

Otras enfermedades (que presentd  Si

Cuales - - - -
En los ultimos seis meses) No [/I/l
(9)*Condiciones fisicas al ingreso  Anemia = . o7
Desnutricion 5 = 4.C

, Obesidad (“: /‘
Meconio  Si Kl
NOH







CUESTIONARIO , ii

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS FICHA N° S_ -
EN OPERACIONES CESAREAS: H, CLINICA-2.2.29 § 803/2

(1)*Edad de la Paciente en afios
Menor de 14
15-24 =<1
25-34
35-45
50 y mas

(2)*Tipo de cirugia practicada:

cesdrea programadal
de urgencia lT\
/

(3)*Tiempo transcurrido entre la intervencion y la aparicion dgj 5} /e( scion:
F'echa de la Intervencidn:

Fecha de aparicion de la infeccion 47/5/3

(4)*Localizacion de la infeccion

de pared ‘_)i

de endometrio l“"”

(5)*Gérmen causante de la infeccion /f_Zg q(_/z,fp_@&- L
(cultivot)

(6)*Evolucion de la infeccion Abceso P(l
Bacteriemia
Shock séptico
Muerte

(7)*Habitos Bebedor Si IE
Y
Uso de Si [j

Drogas No I ﬂ

Medicamentos:

—f -









CUESTIONARIO

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS FICHA N° ‘--’-“.-.'.)J_{f’ | 0o
EN OPERACIONES CESAREAS: H, CLINICA 28 842 0 85/0

(1)*Edad de la Paciente en afios
Menor de 14
15-24
25-34 | <]
35-45 -
50 y mas

(2)*Tipo de cirugia practicada:
cesarea programada
de urgencia ‘Y

(3)*Tiempo transcurrido entre la intervencion y la aparicion de la infefci(’m:
Fecha de la Intervencion: ~ &/ %, iy g. -
Fecha de aparicion de la infeccion O_/ ;9[ s

(4)*Localizaciéon de la infeccion

de pared l)\
de endometrio ‘

S~
R
s

5 ‘i Ve
(5)*Gérmen causante de la infeccion €4

_ e
(cultivot)

I

(6)*Evolucion de la infeccion Abeso (2%
Bacteriemia
Shock séptico
Muerte

(7)*Hébitos Bebedor Si l:-]
No [Z]
Uso de Si m

Drogas No li‘l

Medicamentos: -

— [y -
g







=

74)

[:’ ~ Cuales i -

(8)*Enfermedades cronicas

;ioD

Otras enfermedades (que presentd  Si

Cuales - - - -
En los Gltimos seis meses) No IX’
(9)*Condiciones fisicas al ingreso ~ Anemia = _
Desnutricion b—(j v / HeC
Obesidad

X |
L1

Meconio Si
No




