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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica. De acuerdo a (Lacep., sf):

Argumenta:

“Esta enfermedad se diagnostica cuando el nivel de glucosa (azlicar) en
sangre supera unos determinados valores: Persona con diabetes-cifras de
glucosa basal (en sangre venosa en ayunas) igual o superior a 126 mg/dl;
persona sin diabetes-cifras de glucosa basal: 75-100 mg/dl; personas con
mayor riesgo de desarrollar diabetes-cifras de glucosa basal: 100-125

mg/dl.”.
Segun (Lacep, sf): Senala:

La diabetes es una enfermedad muy comun, que afecta al 6- 10% de la
poblacién, con previsiones de aumento en los préximos afos,
especialmente en poblacién inmigrante que se incorpora a los estilos de

vida occidentales. Afecta especialmente a las personas de mas edad.

La insulina es una sustancia que se produce en el pancreas (sobre todo
cuando comemos) y permite que el aztcar o glucosa entre en las células.
La diabetes se debe a la falta de secrecion de insulina por parte del
pancreas y/o a la disminucién de su efecto, provocando un aumento de los
niveles de azucar en sangre. Cuando los niveles de glucosa no son
excesivamente elevados, normalmente no hay sintomas, de ahi la

evolucion silenciosa de la enfermedad de hasta 10-12 afos.



(México L. S., 2011) Sostiene:

La diabetes es una alteracion del metabolismo, caracterizada por el
aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia), causada
por un defecto (completo o parcial) de la secrecion o accion de una
hormona: la insulina. Esta se produce en unas formaciones especiales que

se encuentran en el pancreas: los islotes de Langerhans.

La glucosa (popularmente conocida como azUcar en la sangre) sobrepasa
muy rara vez los 100 miligramos por dl. En ayuno, incluso cuando se han
tomado alimentos muy ricos en azlcares o grasas. La glucosa es el
alimento principal de las células de nuestro cuerpo. La estabilidad de la
glucemia (o nivel de la glucosa) depende de un mecanismo regulador
extraordinariamente fino y sensible. Cuando una persona no diabética
ingiere alimentos, los azucares que estos contienen se absorben desde el
intestino y pasan a la sangre, tendiendo a elevar los niveles de glucosa en
ésta. La elevacion es inmediatamente detectada por las células del
pancreas, productoras de insulina, que responden con una secrecion
rapida de esta hormona. La insulina, a su vez, actia como una llave que
abre las puertas de las células en los musculos, el tejido graso y el higado,
permitiendo la entrada de glucosa para su metabolismo y produccién de
energia; lo que permite mantener las funciones de los 0Organos;

disminuyendo, por tanto, su nivel en la sangre.

Todo este mecanismo es muy rapido, no dando tiempo a que la glucosa
se eleve. En la persona con diabetes, la produccion de la insulina esta tan
disminuida que altera todo el mecanismo regulador: las elevaciones de la
glucosa sanguinea no son seguidas por un aumento suficiente de insulina,
la glucosa no puede penetrar en las células y su cantidad continda

elevandose.



De acuerdo a (Universitario, sf): Argumenta:

Todas las formas de diabetes estan asociadas a largo plazo a multiples
trastornos degenerativos que afectan al sistema cardiovascular, al sistema
nervioso, a los ojos y a la piel. Se estima que el 30 % de los pacientes
diabéticos presentan manifestaciones cutaneas asociadas. Los efectos en
los grandes y pequefios vasos sanguineos (macroangiopatia vy
microangiopatia) son los factores patoldgicos cardinales, aunque los
efectos directos de las alteraciones metabdlicas en ciertos tejidos pueden
desempefiar un papel significativo.

La piel comparte los efectos de las alteraciones metabdlicas agudas y las
complicaciones degenerativas crénicas de la diabetes. Cabe recordar que
la insulina se requiere para el crecimiento y la diferenciacion de los
gueratinocitos, y su ausencia o disminucion condiciona también la
existencia de menos colageno soluble dérmico, que se encuentra mas

entrelazado.

Coincidiendo con otros autores, las manifestaciones cutdneas de la
diabetes se pueden dividir en cuatro grandes grupos.

+ Infecciones cutaneas.

+ Dermatosis claramente asociadas a la diabetes mellitus.

» Alteraciones cutaneas producidas por el tratamiento.

« Otras dermatosis relacionadas con la diabetes: acantosis nigricans,
calcifilaxis, enfermedades cutaneas perforantes, granuloma, anular
disminado, rubeosis diabética, xantosis sindore de engrosamiento
cutaneo (empedrado digital, piel cérea, movilidad articular limitada y
escleredema), vitiligo, acantosis nigricans y lipodistrofia, siringomas
de células claras, dermatosis purpuricas pigmentadas y prurito

generalizado.



La diabetes mal controlada puede asociarse a infecciones bacterianas y
micoticas de la piel. Las infecciones encontradas con mayor frecuencia
son las piodermitis estafilocOcicas y estreptococicas, las candidiasis, el
eritrasma y las dermatofitosis. Por parte de las interleucinas (citosinas
insulinodependientes) y, capilares engrosados que no facilitan la llegada
de leucocitos ni la difusion de nutrientes necesarios y conllevan dificultad

en la reparacion de pequefios traumatismos.

El tema de la diabetes mellitus es un tema muy amplio y complejo al cual
esta investigacion intentara profundizar en funcion a los objetivos que se

establecen mas adelante.

Este trabajo forma parte de un proceso de investigacién dentro del plan de
estudios de la carrera profesional de Enfermeria, de la Universidad del
Sureste, Campus de la Frontera, en Frontera Comalapa, Chiapas; en el
cual se desarrollara una investigacion documental y de campo en el area
de salud, especificamente en el tema de: Diabetes Mellitus, con el
nombre: “Prevencién de lesiones cutaneas en pacientes diabéticos de

40 a 50 anos”, el cual sera sustentado como trabajo de tesis.

Este trabajo desplegara una serie de pasos que se iran desarrollando de
acuerdo a las indicaciones metodoldgicas del director de tesis con base a
un protocolo de investigacion definido, con la idea de profundizar un poco
en el tema mencionado y sobre todo con el estudio en una comunidad
especifica de Frontera Comalapa, la cual lleva el nombre de Costa Rica y
es una de las aproximadamente 200 comunidades que este municipio

tiene.

Para responder a la pregunta del ¢por qué estudiar este tema?, puedo
mencionar en principio que como profesionista de enfermeria me inquieta

pensar en que hoy en dia hay muchas enfermedades que se pueden



prevenir ya que en gran medida son causadas por los estilos de vida de
las personas, sobre todo en los habitos de alimentacion y ejercicio, como
el caso de la Diabetes Mellitus, en cuyo caso particular incluso cuando ya
se padece esta enfermedad, aun asi es posible evitar muchas de sus
complicaciones y en el caso particular de la investigacion me refiero a las

complicaciones por lesiones cuténeas.

La Diabetes mellitus de acuerdo a lo que menciona: Pérez, lvan (2016),

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién, Salvador Subiran:

“‘Mundialmente, el nUmero de personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
se ha duplicado en los dltimos 20 afios. En este mismo periodo las tasas
de obesidad se han triplicado debido al aumento en el aporte energético

de la dieta e inactividad fisica principalmente”.

Muchas son las causas, pero sin duda una de ellas y como ya
mencionamos, principalmente es la alimentacion, por lo que hay que tomar

en cuenta este dato del autor.

Respecto a las lesiones cutaneas, autores como; Farias, Maria; Kolbach,

Marianne; Serrano, Valentina y Hasson, Ariel (2011), mencionan que:

“‘En el caso de las lesiones cutaneas asociadas a la diabetes, cuya
etiologia y relacion con el control metabdlico no ha sido del todo elucidada.
Las afecciones dermatolégicas se presentan entre 30% a 70% de los
diabéticos, en algin momento de la evolucion de la enfermedad,
aparentemente sin diferencia entre Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Sin embargo, se postula que los DM2
presentarian con mayor frecuencia lesiones asociadas con infecciones y

los DM1 mayormente con autoinmunidad”.



Esta informacién estadistica que nos presentan los autores nos confirman
la idea de que el tema de las lesiones cutaneas en pacientes con diabetes
mellitus es de vital importancia para dedicarles una atencidon especial

como profesionistas de esta carrera.

El documento contemplara una estructura de 4 capitulos que daran cuenta

del trabajo de investigacion a realizar. Estos cuatro capitulos son:

« Capitulo 1. Planteamiento del problema, objetivo; general y
especifico y justificacion del tema.

» Capitulo 2. Marco de referencia el cual comprende un marco
filoséfico antropologico, marco tedrico, marco conceptual y
antecedente de la investigacion.

» Capitulo 3. Disefio metodoldégico, el cual describe el desarrollo de la
metodologia que se va a aplicar, asi como los tipos de investigacion
y los instrumentos que se aplicaran para la obtencion de la
informacioén.

» Capitulo 4. Que desglosara los resultados del disefio metodolégico,
es decir, el andlisis e interpretacion de la informacion obtenida en el

proceso de investigacion.

Finalmente se presentardn unas conclusiones, sugerencias y propuesta a
desarrollar. Ademas es de suma importancia mencionar que el

documento incluye un apartado de bibliografia y anexos.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“PREVENCION DE LESIONES CUTANEAS EN PACIENTES
DIABETICOS DE 40 A 50 ANOS”

Las enfermedades han acompafiado al ser humano desde siempre,
forman parte de su propia naturaleza humana, desde que nacemos hasta
gue morimos nos encontramos con ellas de multiples maneras, desde un
pequefio catarro hasta las mas misteriosas y complicadas formas de
desarrollo en el cuerpo y la mente; sin embargo a la vez que éstas han
surgido, asi mismo las diversas formas de prevenirlas, contraatacarlas y/o
disminuir sus impactos han venido creandose por el ser humano,
apoyandose de las tecnologias y sobre todo, aunque es posible que de
manera mas lenta, eso si, segura, creando la sensibilizaciéon y la

conciencia para la prevencion de muchas de estas enfermedades.

La diabetes mellitus es apenas una de esas enfermedades vy
especificamente las lesiones cutaneas derivadas de este padecimiento
implican un significativo porcentaje de patologias que por su prevalencia y
aumento en nuestra sociedad merecen la pena revisar y hacer esfuerzos

por atenderlas.

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud mas comudn de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), no existe zona en el
mundo que no haya sido afectada por esta enfermedad, se presenta en el
8.3% de la poblacion mundial y se estima que puede llegar al 9.9% de la
poblacién en el afio 2030 segun informes de la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés). La asociacion con desérdenes

cutaneos es alta y segun los estudios se encuentra entre 30 y 71% (1-3),



llegando incluso hasta un 90.4 de los pacientes diabéticos, desérdenes
gue aparecen generalmente después del desarrollo de la enfermedad. Los
estudios demuestran que la mayoria de los pacientes diabéticos presentan
lesiones cutaneas y que solamente un 12% de los casos no tenian
lesiones en piel. El estudio de Foss encontr6 hasta un 81% de la
poblacion de estudio con lesiones cutaneas, mientras que Romano
observdé un 60%, porcentaje inferior, pero que asegura que mas de la

mitad de los diabéticos las presenta.

En algunos casos puede ser el primer signo de la enfermedad o preceder
las manifestaciones primarias de la misma por muchos afios, lo que hace
imperante la identificacion de las alteraciones en piel como marcadores de
la enfermedad y aln mas en la poblacién adulta mayor complicando
seriamente su estado de salud.

La Diabetes es al momento un importante problema de salud publica en el

mundo y en especial en la region de las Américas.

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene que la diabetes va en
aumento: la prevalencia de la enfermedad, que ha dejado de afectar
predominantemente a los paises ricos, esta aumentando de manera
progresiva en todas partes, sobre todo en los paises de ingresos
medianos. Por desgracia, en muchos lugares la falta de politicas eficaces
para la creacion de ambientes conducentes a modos de vida sanos y la
falta de acceso a una buena asistencia sanitaria se traducen en una falta
de atencion a la prevencion y al tratamiento de la diabetes, sobre todo en

el caso de personas de escasos recursos.

Cuando la diabetes no esta atendida, las consecuencias para la salud y el
bienestar son graves. La diabetes y sus complicaciones tienen, ademas,

efectos econOmicos nefastos para las personas y sus familias, asi como



para las economias nacionales. Las personas con diabetes que dependen
de la insulina para sobrevivir pagan con la vida cuando carecen de acceso

a ella a un costo asequible.

A escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes
en 2014, por comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la
prevalencia mundial de la diabetes (normalizada por edades) ha
ascendido a casi el doble del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. Esto se
corresponde con un aumento de sus factores de riesgo, tales como el
sobrepeso y la obesidad. En el ultimo decenio, la prevalencia de diabetes
ha aumentado con mas rapidez en los paises de ingresos medianos que

en los de ingresos altos”.

El Instituto Mexicano del Seguro Social sefiala que, en México, la
prevalencia oscila entre 20 y 22%, siendo considerada la principal causa
de muerte ligada a enfermedades cardiovasculares. La elevada
prevalencia de diabetes mellitus es considerada multifactorial, y se explica
por el incremento en la obesidad, la expectativa de vida y a mejores
intervenciones de tamizaje diagndstico. La mayoria de las guias clinicas
internacionales han ignorado los problemas como la fragilidad, la limitacion
funcional, los cambios en la salud mental y la creciente dependencia que
caracterizan a muchos de los pacientes de edad avanzada con diabetes”.

Finalmente las lesiones cutaneas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
II, se ha estimado que un 30% de los pacientes diabéticos presentan
manifestaciones cutaneas al inicio de la enfermedad y, segun algunos
autores, hasta un 100% durante el curso de la misma (considerando las
complicaciones cutaneas de la vasculopatia y neuropatia diabéticas), por

lo que tienen una importancia clinica considerable.

La prevalencia de lesiones dermatolégicas reportada en algunos estudios

va desde 30% al inicio de la enfermedad y puede ascender hasta 70 y



100% en fases mas avanzadas. Un estudio realizado en México reportod
gque 84% de los pacientes evaluados presentaba manifestaciones
dermatolégicas al momento del estudio, similar a la prevalencia
documentada en esta investigacion. De acuerdo con algunos estudios el
tipo de manifestacion dermatolégica mas frecuente corresponde a las
infecciones, seguida de lesiones secundarias a complicaciones
vasculares. Estudios en Meéxico, Ecuador y Chile documentan que la
lesion mas frecuente es la onicomicosis; en esta investigacion también se
encontrd la onicomicosis como la mas prevalente. Otras lesiones

reportadas en estudios latinoamericanos son los acrocordones y xerosis.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

. ¢ Saben las personas de 40 a 50 afios con diabetes mellitus del ejido

costa rica el concepto de lesiones cutaneas?

. ¢Cudl es la prevalencia de personas de 40 a 50 afios que padecen
diabetes mellitus en el ejido de Costa Rica de Frontera Comalapa,

Chiapas, segun su sexo?

. ¢Cudl es el grado de conocimiento que las personas de 40 a 50 afios
gue padecen diabetes mellitus tienen, sobre las lesiones cutdneas que

puede generar su enfermedad?

. ¢ Cudles son los habitos alimenticios de las personas de 40 a 50 afios
gue padecen diabetes mellitus en el ejido de Costa Rica de Frontera

Comalapa, segun su sexo?

. ¢ldentifican las personas de 40 a 50 afios con diabetes mellitus del

Ejido Costa Rica los signos y sintomas de las lesiones cutaneas?

. ¢ Reconocen las personas de 40 a 50 afios con diabetes mellitus en el
ejido Costa Rica, las medidas preventivas para evitar lesiones

cutaneas derivadas de su enfermedad?

. ¢Es viable la elaboracion de una propuesta de accion profesional para
prevenir lesiones cutaneas, en personas de 40 a 50 afios que padecen

diabetes mellitus en el ejido de Costa Rica?
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Evitar la aparicion de lesiones cutaneas en pacientes diabéticos de 40 a
50 afios en el ejido de Costa Rica, a través de una propuesta de accion

profesional.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir el concepto de lesiones cutaneas a pacientes de 40 a 50 con
diabetes mellitus del ejido de Costa Rica.

e Clasificar a las personas de 40 a 50 aflos que padecen diabetes
mellitus en el ejido de Costa Rica de Frontera Comalapa, Chiapas,
segun su sexo.

e Lograr nuevos habitos alimenticios para reducir la probabilidad de
padecer de lesiones cutdneas en las personas de 40 a 50 afios que
padecen diabetes mellitus en el ejido de Costa Rica, segln su sexo.

e Aumentar el conocimiento que las personas de 40 a 50 afios que
padecen diabetes mellitus tienen, sobre las lesiones cutaneas que
puede generar su enfermedad,

e Dar a conocer los signos y sintomas de las lesiones cutaneas a los
pacientes que padecen diabetes mellitus en el ejido de Costa Rica de
Frontera Comalapa.

e Determinar a las personas de 40 a 50 afios que padecen diabetes
mellitus en el ejido de Costa Rica de Frontera Comalapa, que
reconocen las medidas preventivas para evitar lesiones cutaneas

derivadas de su enfermedad.
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e Diseflar una propuesta de accion profesional para prevenir lesiones
cutaneas, en personas de 40 a 50 afios que padecen diabetes mellitus

en el ejido de Costa Rica.

1.4. HIPOTESIS

A mayor informacion sobre acciones preventivas de las lesiones cutaneas
en pacientes diabéticos de 40 a 50 afios en el ejido de Costa Rica, menor

el riesgo de apariciéon y complicacion de éstas.
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1.5. JUSTIFICACION

La importancia de realizar este trabajo de investigacion orientado a las
lesiones cutaneas derivadas de la diabetes mellitus, es sin duda por el
impresionante incremento de los casos de personas que padecen esta
enfermedad desde nivel mundial como podemos observar en los datos
gue hemos venido presentando y que se seguiran argumentando a lo
largo de toda la tesis. Desde nuestra profesién en el area de la salud,
considero de suma importancia conocer un poco mas de este tipo de
lesiones que son tan comunes y que sin embargo, podemos evitar su

aparicion con medidas preventivas que estan a nuestro alcance.

(Morgan Aaron Josepn, 2008) Sostiene:

Las afecciones dermatologicas se presentan entre 30% a 70% de los
diabéticos, en algin momento de la enfermedad, sin diferencia entre DM
tipo 1 (DM1) y DM tipo 2 (DM2). Aquellos con DM2 presentarian con
mayor frecuencia lesiones asociadas con infecciones y los que presentan
DM1 las lesiones serian vinculadas con mayor frecuencia a la

autoinmunidad.

Existen lesiones cutdneas asociadas a la diabetes, cuya etiologia y rela-

cién con el control metabdlico alin no ha sido del todo elucidada.

Las lesiones cutaneas pueden ser de 3 tipos:
1) enfermedades cutaneas con fuerte o relativa relacién con DM.
2) infecciones cutaneas.

3) relacionadas con el tratamiento.
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La hiperglucemia produce cambios bioquimicos en el organismo mediante
reacciones no enzimaticas entre los aminodcidos y la glucosa. Estos
cambios derivan en reacciones de glicosilacion, que corresponden a la
unién covalente del oxigeno de la glucosa con un atomo de nitrégeno, ya
sea en el grupo alfa-amino del aminoacido N-terminal o en el épsilo-amino

del grupo lisina.

Cuando la hiperglucemia es mantenida en el tiempo, se producen
proteinas irreversiblemente glicosiladas lo que se conoce como “productos
de glicosilacion avanzada (AGE). Los AGE se encuentran en pacientes
diabéticos de larga evolucion (10 afios) y pueden acumularse en proteinas
de larga vida: el cristalino del ojo, la mielina del sistema nervioso central,
las paredes de los vasos sanguineos y también en el colageno. Esto se
traduce en un dafo irreversible de estos tejidos, lo que se expresa

clinicamente.

La glicosilacion de las proteinas produce cambios en las propiedades
fisicas y quimicas de ellas y es asi como a nivel vascular induce aumento
del grosor de la membrana basal, a la vez que los eritrocitos pierden
flexibilidad, lo que determina mayor viscosidad plasmatica y una irrigacion

anormal de los tejidos.

En el caso del coldgeno dérmico, la glicosilacién produce una molécula
menos flexible y mas resistente a la degradacion enzimatica, lo que deriva

en alteraciones en su sintesis y estructura.

Las manifestaciones cutaneas de la DM generalmente aparecen al inicio
de la enfermedad, pudiendo ser la primera manifestacion sistémica de la
diabetes, otras veces, pueden preceder por muchos afios al diagnéstico

de DM. Estas lesiones expresan alteraciones bioquimicas propias de la
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enfermedad como glicosilacion de proteinas, afecciones vasculares,

neuroldgicas e inmunologicas.

(Eustaquio, 2019) Menciona:

En el dltimo estudio epidemioldgico realizado por el grupo nacional para el
estudio y asesoramiento de las Ulceras por presion y heridas cronicas,
GNEAUPP, se establecio una prevalencia global de Ulceras de pierna en
Espafia de todos los tipos en un 0,156%. Siendo el perfil de éstos
pacientes predominante en el sexo femenino con edad superior a los 72
afos. Las ulceras vasculares tienen una incidencia de 800.000 nuevos
casos, una prevalencia del 2% de la poblacién y un indice elevado de

recidivas (alrededor de un 70%).

Las Ulceras venosas o de estasis son las mas frecuentes, representan
entre 60- 80% del total, son méas frecuentes en las mujeres con una
relacion hombre — mujer de 1:3 y suelen aparecer entre los 40 y los 50
afios, la incidencia es mucho mayor a partir de los 65 afios con un

porcentaje del 5,6% de la poblacion.

Las ulceras arteriales suponen entre un 10 y un 25% de todas las
vasculares. Son mas frecuentes en hombres mayores de 60 afos, en
mujeres su aparicion es en mayores de 65 afios, aunque esto empieza a
modificarse debido a los habitos tabaquicos principalmente. La prevalencia
en mayores de 65 afios se sitla entre un 8 y un 11%. En personas

menores de 60 afios, ronda en 2%.
Aproximadamente un 25% son ulceras mixtas. Esta prevalencia aumenta

con la edad. En grupos poblacionales con edades por debajo de los 40

afos se sitla por debajo de 0,03%, entre los grupos de 41 a 60 afios esta
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entre el 0,2% y el 2,5% y en el grupo de edad superior a los 80 afios de
edad esta entre el 2,1% y el 10%.

La tasas de incidencia de las UEI (ulceras de extremidad inferior) se sitlan
entre 3 10 10 y 5 casos nuevos por cada 1000 personas y afio, con una
relacion mujer /varon que oscilaentreel1,5alal3al 1.

Las ulceras neuropaticas (pie diabético), se sitia en el 8%-13%, segun
indican datos recogidos en un informe del Ministerio Espafol de Sanidad y
Consumo, afirmando que las Ulceras neuropéticas son de igual frecuencia
en hombres que en mujeres y que aparecen generalmente en diabéticos
de larga evolucion. El pie diabético es una complicaciéon que aparece en el

15% de los pacientes con diabetes.

En EE.UU. aparecen cerca de 600.000 casos nuevos de Ulcera de pierna
al afio, en su mayoria venosa. En Suiza la padece el 1% de los individuos
en actividad. En Australia la incidencia relatada varia del 0,3 al 1%,
mientras que la incidencia mundial estd alrededor del 2,7%. En
Dinamarca, se hallé una prevalencia del 3,9% de Ulceras venosas abiertas
o0 cicatrizadas. En Suecia, entre el 4 y el 5% de la poblacién por encima de

80 afos presenta dicha patologia.

(Flor, 2018) Argumenta:

En México la incidencia y prevalencia de Ulceras venosas exacta es casi
inexistente, ya que faltan estudios y estadisticas confiables. En el mundo
se reporta una prevalencia de insuficiencia venosa del 83.6% de acuerdo
con el Vein Consult Program (VCP), mientras que en un estudio realizado
en México durante 2010 reporta una prevalencia de la enfermedad venosa

cronica para ambos sexos de 71.3%.
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Entre los lugares con mayor prevalencia de insuficiencia venosa cronica
en México se encuentran las ciudades de Cuernavaca (88.7%) y Veracruz
(89.3%). De estos pacientes el 1.7% presentaba un estadio clinico C6, lo
cual corresponde a ulcera venosa activa de acuerdo con la Clasificacion
CEAP (Clinica — Etiolégica — Anatdmica -Fisiopatolégica). Aunado a esto,
otro 1.5% de la poblacion presentaba estadio C5 correspondiente a una

Ulcera cicatrizada.

A partir de lo anterior se puede inferir que las Ulceras venosas son un
problema de salud que aqueja actualmente a la poblacién por lo cual el
estudio de esta problematica es de gran relevancia ya que al encontrar
mas opciones de tratamiento se lograria un impacto en la poblacion que

padece dicha condicion, la cual puede llegar a ser incluso incapacitante.

En relacion a las lesiones cutdneas especificamente no encontramos
muchos datos de la situacion que prevalece actualmente en Chiapas, pero
podemos ver algunos indicadores de manera mas general a partir de la

enfermedad que la genera, es decir, de la diabetes mellitus.

(Uribe, 2022) Explica:

La desnutricién en la infancia temprana puede llevar a diabetes cuando los
alimentos procesados ricos en azucar abundan mas adelante en sus
vidas, explica Arana Cedefio. En Chiapas, la dieta rural indigena era
buena en términos de calidad, pero insuficiente en cantidad, dice. Cuando
llegaron los alimentos procesados, las comunidades rurales comenzaron a

depender de ellos.

“‘Hemos visto con gran consternacion que el pozol en muchas familias ya
no se consume”, sefala Arana Cedefio refiriéndose a una bebida

tradicional hecha de maiz fermentado. En cambio, “el refresco se consume
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en la mafiana, al mediodia, en la noche. Ves a nifios pequefos, que, con
su talla baja por la desnutricion, cargan botellas enormes de dos litros o

mas de refresco”, agrega.

Julio Jiménez Hernandez coincide con Arana Cedefio al asegurar que la
mayoria de familias ya no cultiva su comida y que los nifilos cambiaron el

pozol por las galletas y los refrescos como lunch para la escuela.

Esos cambios en la alimentacién podrian contribuir a que la tasa de
desnutricién crénica en niflos menores de cinco afos sea de 20% en las

areas rurales del sur de México, segun un informe de 2014 de Unicef.

Ante este panorama y tras la declaracién de emergencia, la Secretaria de
Salud federal ahora entrega certificados a las escuelas que promueven la
salud en Chiapas. “Queremos certificar todas las escuelas. El tiempo que
nos lleve”, dice Dominguez Zarate. “Es muy importante, porque si no nos

va a llevar muchos afios lograr el mejoramiento en la salud”.

Sin embargo, otros cambios sociales podrian estar contribuyendo al
incremento de la tasa de diabetes en Chiapas, incluyendo el aumento del
envio de remesas de miembros familiares que se van de las areas rurales
para trabajar en otra parte y el surgimiento de programas que conectan a
las familias con alimentos procesados, indica Austreberta Nazar, experta

en medicina social e investigadora de El Colegio de la Frontera Sur.
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1.6. DELIMITACION DEL TEMA

Tal como se ha mencionado antes, las lesiones cutaneas constituyen un

riesgo permanente en las personas que ya padecen diabetes mellitus, por

lo que abordar esta investigacion desde una perspectiva preventiva nos

permitira incidir de manera estructural en esta enfermedad.

MACROLOCALIZACION

La presente investigacion se realizara en el Municipio de Frontera

Comalapa, tomando en cuenta que en el Hospital Basico Comunitario, la

incidencia de lesiones cutaneas por diabetes mellitus es alta, por lo que se

decidié tomar como referente del estudio a una de sus localidades (Costa

Rica).

El municipio de Frontera Comalapa es uno de los 124 municipios que

conforman el Estado Mexicano de Chiapas. Se encuentra en los limites de

la sierra madre y en la depresion central, predominando los terrenos

semiplanos

Tiene como colindancias:

Al noroeste Municipio de Socoltenango.

Al norte Municipio de Trinitaria.

Al oeste municipio de Chicomuselo.

Al sur municipio de Amatenango de la Frontera.

Al suroeste municipio de Bellavista.

Presenta una extensioén territorial de 717.90 km que representa el 5.62%

de la region fronteriza y el 0.94% a nivel estatal. El clima que se registra

en todo Frontera Comalapa es calido-subhimedo con lluvias en verano, la
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temperatura media anual registrada en la mayor parte del municipio. Su
poblacion para el afio 2000 era de 52, 168 habitantes: el 48% hombres y
el 51.11% mujeres; su estructura predominantemente joven y sus

comunidades eminentemente rurales.

MICROLOCALIZACION

Especificamente el estudio se llevard a cabo en la comunidad de Costa
Rica, siendo ésta una de las 214 localidades del municipio.

Costa Rica tiene un total de 1027 habitantes aproximadamente, los cuales
se agrupan en 294 familias, donde muchos de sus integrantes se
encuentran en el rango de los 40 a 50 afos de edad, siendo varios los que
también padecen la enfermedad de Diabetes Mellitus, teniendo el riesgo
de desarrollar lesiones cutdneas o de tener complicaciones mayores a

guienes ya lo padecen.
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CAPITULO Il

2. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

2.1. MARCO HISTORICO

(Salusplay., 2002) Refiere:

Las heridas y su abordaje van emparejadas al desarrollo e importancia
gue ha tenido la salud y sus actores principales (sanitarios) y sus

diferentes enfoques desde el principio de los tiempos.
(Rodriguez, 2016) Menciona:

Hace 18 afios, ya se conocian porcentajes de prevalencia (54%) de
lesiones dérmicas en pacientes con DM, estudio realizado por el
Departamento de Medicina Interna del Policlinico Universitario de
Messina. EI mismo autor en su investigacibn menciona estudios realizados
por el Departamento de Dermatologia del Hospital Civil y Colegio Médico
Dow, en Karachi, Pakistdn que muestran lesiones dérmicas en el 82% de
los pacientes. Estudios observacionales realizados por un periodo
especificos en los que se recopil6 informacion para determinar lo que
sucede una vez identificadas estas lesiones dérmicas y de un mejor
control de la enfermedad arrojaron una disminucion de estas lesiones en

porcentajes considerables.

En afios anteriores se han realizado estudios en varios paises de latino
Ameérica como Chile y Argentina que revelan datos sobre las principales
lesiones dermatoldgicas y su frecuencia de aparicion asi mismo como su
asociacion a dicha patologia, los cuales no han sido actualizados, en el

Ecuador no existe un registro de datos fiables que nos otorgue una
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relacion entre las manifestaciones cutaneas y la diabetes. La falta de
informacion disponible constituye un problema de interés publico debido a
gue se deberia realizar un adecuado manejo inicial de las lesiones
dérmicas, y asi contribuir a la etapificacion de la enfermedad y realizar una
correcta derivacion al dermatdlogo si corresponde y de este modo evitar
fallas en el tratamiento y posibles complicaciones.

(IMSS., sf) Explica:

Diabetes mellitus tipo 2 (DM), es conocida desde la antigliedad como una
enfermedad caracterizada por elevacion de los niveles plasméaticos de
glucosa, sin embargo, hoy se sabe que se trata de un proceso complejo
que incluye alteracién del metabolismo de los lipidos y de las proteinas
con dafio vascular generalizado; ademas en el anciano, la alteracién de la
glucorregulacion, promueve envejecimiento acelerado, pérdida de la

funcién, degeneracién vascular y nerviosa.

(Salusplay., 2002) Menciona:

En los distintos periodos de la historia, el cuidado de las personas ha
ofrecido una especial importancia al individuo que no podia moverse y
debia permanecer en cama durante largo tiempo. El estigma de las UPP
como consecuencia menos deseada en esa situacién ha sido uno de los

problemas habituales en los cuidadores en cualquier civilizacién.

Las UPP, dentro de las heridas cronicas, van incluidas en la historia desde
la antigiiedad, del recorrido humano afectando a todos los individuos,
durante todos los periodos histéricos, porque estas lesiones no entienden
de posiciones, ni distincion social ni de situaciones personales, por lo que

nadie se ha librado de padecerlas.
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La presencia de las enfermedades en los tiempos pretéritos se ven
confirmados por los hallazgos paleo patolégicos, contribuyendo a la
comprension de como la enfermedad, al igual que todos los seres vivos,
ha variado en el transcurso de los milenios desde el inicio de la vida en

nuestro planeta.

La paleo patologia describe lesiones en el Egipto de los faraones en
restos bien conservados de momias que presentaban restos de superficies
similares a escaras en nalgas y espalda, disimuladas durante el proceso

de momificacién con una fina piel de gacela.

Si bien las UPP como lesion producida en procesos de enfermedad no es
uno de los temas principales de la paleopatologia, si que, a través de los
textos narrativos de la historia, aparecen referencias sobre diferentes
Ulceras, tanto en la Biblia, como en papiros egipcios y textos griegos para

la transmision del conocimiento.

La Biblia describe como Moisés, tras su vuelta a Egipto para liberar a
Israel, propici6 la sexta plaga: las tlceras (Exodo 9:8-12), que padecieron
todos los egipcios; “Y los hechiceros no podian estar delante de Moisés a
causa del sarpullido, porque hubo sarpullido en los hechiceros y en todos

los egipcios” (9:11).

Existen diversos papiros egipcios que definen el abordaje de lesiones

cutaneas segun
e Smith (1500 A.C.): libro procedente de Tebas, sobre las heridas,

técnicas de vendaje, reduccion entablillamiento y suturas, cuidados

de la piel.
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o« Ebers (1550 A.C.): procedente de Tebas “cuidados de la piel,
cabello, dientes, lengua”. Consideraciones sobre la salud, la vida y
la enfermedad, usos del aceite de castor, de ricino y trementina.

e Hearst (1550 A.C.): procedente de Deir el Ballas “cuidado de
guemaduras y cuidados tras el postramiento producido por las
heridas”.

o Chester Beatty (1300 A.C.) hechizos relacionados con los cuidados.

Durante largos siglos la UPP ha sido denostada e infravalorada
exceptuando excepciones como el aleman Fabricius Hildanus (1560-
1634), (padre de la cirugia alemana y representante importante de la
iatromecénica, movimiento que propone la aplicacion de la fisica ,mas
concretamente la mecéanica y la matematica a la medicina), describio en el
siglo XVI las caracteristicas clinicas de las Ulceras por presion,
identificando factores naturales externos e internos como causas de

interrupcion de sangre y nutrientes de las UPP.

Varios autores en el siglo XIX plasmaron en sus articulos la conexién de
Ulcera por presion con encamamiento y la relacion que conlleva esta

lesion con sufrimiento y aumento en la carga de trabajo:

e W. Heberden (Londres 1710-1801) autor de “Commentarii de
morborum historia et curatione” afirma: “Deplore la condicién
desgraciada de los que, siendo postrados en cama a través de
accidente o por cuidados, han contraido Ulceras de una clase muy
dolorosa y peligrosa”.

e Jean Martin Charcot (Paris 1825-1893) autor de diferentes tratados
definié la inevitabilidad de las Ulceras por decubito en pacientes

encamados por lesiones neuroldgicas.
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El daltimo tercio del siglo XIX, Florence Nightingale, considerada iniciadora
de la enfermeria moderna, en su libro “Notas sobre Enfermeria” (Notes on
Nursing), reconoce de forma inequivoca la responsabilidad de las
enfermeras en la prevencion de UPP, manteniendo que éstas podian ser
evitadas mediante unos buenos cuidados de enfermeria: “Si un paciente
tiene frio o fiebre, o estd mareado, o tiene una escara, la culpa,

generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria”.

Durante el Siglo XX y a consecuencia de las dos guerras mundiales, una
gran cantidad de soldados heridos con lesiones medulares y que a su vez
desarrollaron Ulceras por presion, hizo que por primera vez se planteasen
cuestiones y dudas sobre la afianzada “inevitabilidad” de estas lesiones,
expuesta desde Charcot en el siglo XIX, y a las que se prestaba poca
atencién o se daban por supuestas en el estado general de los pacientes,
practicando el “Nihilismo terapéutico” (negar intervenciones terapéuticas a
personas mayores o dependientes fundamentandose en justificaciones del
tipo: “como es mayor, ya no hay nada que hacer”, “ahora ya, qué se va a
hacer...”, “ya no merece la pena”), mantenido en los siglos anteriores y

continuado durante gran parte del siglo XX.

La mejora en el abordaje preventivo y terapéutico de las UPP viene de la
mano de diferentes entidades y asociaciones cientificas que a finales del
siglo XX iniciaran su andadura para el cuidado de las Ulceras por Presion

y Heridas Crénicas

En Espafia, la creacion en 1994 del Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP),
marca un antes y un después en la evolucion del cuidado de estas
lesiones. EI GNEAUPP es un grupo interdisciplinar, independiente que
aglutina a diferentes tipos de profesionales interesados en las UPP y las

heridas crénicas que tiene como principales objetivos:
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Acentuar el problema de las UPP y otras heridas crénicas en
nuestro medio y concienciar a la sociedad ante estos importantes
problemas de salud para conseguir disminuir su incidencia y
prevalencia.

Colaborar, discutir y difundir el conocimiento cientifico que permita a
los diferentes profesionales implicados en la atencion a las UPP y
otras heridas cronicas desarrollar una practica asistencial integral
basada en las ultimas evidencias cientificas contribuyendo al mejor
desarrollo del estudio y de la investigacion en la prevencion y el
tratamiento de las heridas cronicas.

Asesorar a pacientes, cuidadores familiares, profesionales, otros
grupos cientificos, empresas farmacéuticas y entidades publicas o
privadas, espafiolas o extranjeras, haciendo visible lo que era
invisible o se tapaba.

Organizar jornadas, actos, conferencias y cualquier evento dirigido
a la formacion y divulgacion entre los profesionales de la salud y la
sociedad en general, de la importancia de las heridas crénicas
como problema de salud y los avances de la investigacion en su
prevencion y tratamiento.

Mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes con heridas
cronicas y de sus cuidadores a través del fomento de los cuidados

de prevencién y de la mejora de los tratamientos dispensados.

Como refieren Soldevilla al (2004), a pesar de todo, todavia “Las UPP

siguen siendo hoy en dia un problema importante que afecta a personas

atendidas en todos los niveles asistenciales, especialmente ancianos,

discapacitados, enfermos en situacion terminal de su enfermedad, etc.;

confiamos en que el avance en el conocimiento de las ciencias de la salud

y de la dimensién real que obran las Ulceras por presion en nuestro

panorama, desbanque a este proceso de una subestimacion y generen

27



cambios rotundos, tanto en su dimensién clinica implicando a todos los
profesionales del equipo interdisciplinar de atencion de salud, como en
otras dimensiones tales como la gestion de los responsables sanitarios y

sociales.

(Pdblica, 2015) Comenta:

Las ulceras por presion siguen siendo un gran problema de salud ya que
aparecen en pocas horas y tarda meses en curarse, afectan
principalmente a los pacientes hospitalizados y/o encamados por largos
periodos de tiempo sobre todo en aquellos que tienen antecedentes de
diabetes, colesterol elevado, hipertension, problemas de nutricidn,

incontinencia urinaria, etc.
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2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Las lesiones cutaneas generadas por la diabetes mellitus son una
situacion bastante comun y complicada de atender debido a que son de
distinta indole y sus caracteristicas varian de una lesion a otras, de un
género a otras y de unas edades a otras, por lo que la investigacion de
este tema reviste cierta complejidad y profundidad y es por ello que
consideramos como referentes a investigaciones similares que ya se han

realizado en otros contextos de espacio y de tiempo.

Las presentamos a continuacion de una manera sencilla y resumida:

TESIS: “MANIFESTACIONES CUTANEAS Y FACTORES DE RIESGO
EN LOS ADULTOS MAYORES DIABETICOS MIEMBROS DEL
PROGRAMA DE SERVICIOS SOCIALES PARA EL ADULTO MAYOR
DEL IESS”. UNIVERSIDAD DE CUENCA. FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS, ESCUELA DE MEDICINA.

AUTORES: DIEGO CHUCHUCA Y MAYRA PARCO.

ANO: 2014

OBJETIVO: Determinar la relacion entre la Diabetes Tipo Il y la presencia
de manifestaciones cutaneas en el Programa de Servicios Sociales del
adulto mayor del IESS-Cuenca 2013.

HIPOTESIS: Los adultos mayores que presentan diabetes mellitus tipo |I
desarrollan con mas frecuencia lesiones cutaneas que aquellos adultos

mayores que no presentan diabetes mellitus tipo Il.

MATERIAL Y METODOS: Consistio en un disefio de casos (n=45) y

testigos (n=90) se incluyeron 145 adultos mayores. Los casos fueron
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pacientes con diabetes mellitus tipo Il y los testigos, emparejados por sexo
y edad, pacientes sin diabetes. En todos se investigo lesiones dérmicas y
los factores de riesgo: tiempo de diagnaostico, tratamiento, glucemia e IMC.
La investigacion se realizé en el antiguo Hospital José Carrasco Arteaga
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social donde funciona el Programa
de Servicios Sociales del Adulto Mayor.

RESULTADOS: La prevalencia de lesiones dérmicas en los diabéticos fue
del 91,9%. El prurito R 11,78 (3,1-44,06), p > 0,001, como manifestacion
inherente a las lesiones dérmicas, asi como la necrobiosis lipoidea
diabeticorum OR 11,12 (1,2-98,3) p >0,008, fueron los hallazgos mas
significativos en los diabéticos en quienes se incrementa mas de 11 veces
la probabilidad de presentarse estas manifestaciones con respecto de los
gue no tienen diabetes. Los factores de riesgo: tiempo de enfermedad
mayor a 10 afios y portar una diabetes sin tratamiento, aumentan en 4,6 y
3,6 veces respectivamente la probabilidad de tener lesiones dérmicas. La
diferencia en el grupo de casos con respecto de los testigos fue altamente
significativa (p>0,006).

Se concluye que los resultados del presente estudio son concordantes con
los que reporta la literatura médica internacional.

TESIS: “MANIFESTACIONES CUTANEAS DE DIABETES MELLITUS”.
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. FACULTAD DE
MEDICINA.

AUTORES: XIMENA FAJRE, LILIAN PEREZ, JAVIERA PARDO, JORGE

DREYSE Y MARIA HERANE.

ANO: 2009
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OBJETIVOS:

1) Determinar la incidencia de manifestaciones cutaneas en un grupo de
pacientes ambulatorios portadores de DM.

2) Determinar la eventual asociacion entre el tipo de DM (DM 1, DM2,
DMG) y las lesiones cutaneas encontradas.

3) Determinar si algunas lesiones de piel pueden orientarnos fuertemente

a la busqueda de DM en un paciente adulto.

MATERIAL Y METODOS: Consistié en la realizacion de un estudio de
corte transversal en pacientes que concurren a control ambulatorio de
diabetes del Servicio de Endocrinologia y Diabetes del Hospital San Juan
de Dios. Se incluyeron pacientes portadores de DM tipo 1, DM tipo 2 y
DMG en control. Se excluyeron 23 pacientes con diabetes
descompensada definida como hemoglobina glicosilada 7% en los ultimos
tres meses. El estudio incluyé a 118 pacientes; fue realizado entre abril y
diciembre de 2004, incorporandose previa aceptacion de consentimiento
informado, aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucion, a un
protocolo donde se consignaron caracteristicas de edad, sexo, tipo de DM,
tratamiento de DM, tiempo de evolucion de DM y complicaciones

asociadas.

RESULTADOS: De los 118 pacientes examinados, 66 (55,9%) eran de
sexo femenino y 52 (44,1%) de sexo masculino. La edad promedio del

grupo fue de 53.3 afios con un rango entre 8 y 89 afios.

El 8,2% de los pacientes se trataba con dieta, 36.8% necesitaba
hipoglucemiantes orales (HGO) e insulina 55%. El tiempo de evolucion de

la DM en 55,9% era de mas de 10 afos.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la DM, 52.2% del total

presentd al menos una complicacion al momento del estudio.
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Las complicaciones mas frecuentemente asociadas a DM tipo 1 fueron
nefropatia 15.1%, retinopatia 15.1 % angiopatia 7.7% y neuropatia 11.5
%.

Las complicaciones méas frecuentemente asociadas a DM tipo 2 fueron:
retinopatia 21.3% neuropatia en 20%, angiopatia en 12% Yy nefropatia en
9.3%.

Se concluye finalmente que la DM constituye la enfermedad metabdlica
mas frecuente dentro de la poblacion general. Existe una amplia gama de
manifestaciones cutaneo-mucosas asociadas a la DM que fluctian en
estimaciones de al menos 30% a valores de hasta 100% de afecciones

dermatoldgicas en algin momento de evolucion de la enfermedad.

TESIS: “MANIFESTACIONES CUTANEAS EN PACIENTES
DIABETICOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL EN EL
2015". UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL. FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS. ESCUELA DE MEDICINA.

AUTOR: Rudy Rodriguez.

ANO: 2016

OBJETIVO: Determinar cuales son las manifestaciones cutdneas mas
frecuentes de los pacientes diabéticos que asistieron a la consulta externa
de dermatologia del Hospital Universitario de Guayaquil en 2015.

Esta investigacion se enmarca en el plan del Buen Vivir al contribuir en dar

una mejor calidad de vida a quienes padecen de ella.
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HIPOTESIS: “Los pacientes con diagndstico previo de Diabetes Mellitus
que acuden a la consulta del Hospital Universitario de Guayaquil
desarrollan manifestaciones cutaneas sugerentes de la afeccion, a lo largo

de la enfermedad”.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo en 504
pacientes diabéticos con diagnostico previo de Diabetes Mellitus. El
presente estudio retrospectivo, indagd las manifestaciones cutaneas en
pacientes diabéticos que asistieron al Hospital Universitario de Guayaquil
en el 2015 donde el universo estuvo constituido por los pacientes que
asistieron a la consulta externa del area de dermatologia, del cual se
extrajo una muestra de 504 pacientes con diagnostico previo de Diabetes

Mellitus.

RESULTADOS: Las manifestaciones o lesiones dérmicas mas frecuentes
en pacientes en un rango de edades que van desde los 18 afios hasta los
90 afios con una edad promedio de 54 afos fueron dermopatia diabética
(20%), Acantosis Nigricans (18%) y Ligquen simple cronico (14%). El
predominio de lesiones dérmicas es para el género femenino con un 74%,
mientras que para el género masculino fue de 26%. Las afecciones
dérmicas identificadas de acuerdo al género fue de la siguiente manera:
Dermopatia diabética (F 76% - M 24%), seguida de Acantosis Nigricans (F
64% - M 56%). En lo que respecta a la distribucién de las lesiones
cutdneas y su relacion con la edad del paciente, el comportamiento es el
siguiente: Dermopatia diabética, rangos de 36 a 64 (F 80% - M 20%,
rango > 65 (F 17% - M 20%). La Bulla Diabética es mas frecuente en el

género masculino con un 57% respecto al femenino con 43%.

El presente estudio propone que se generen nuevas formas y estrategias
gue permitan el levantamiento de informacion y el correcto registro de

estas manifestaciones en una base de datos. Se propone actualizar la
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informacion de ser necesario y ampliar el rango de andlisis dando de esta
manera el seguimiento de estos elementos técnicos que permiten al
profesional evaluar de mejor manera al paciente desde diferentes puntos
de vista de la medicina. Se sugiere realizar el mismo analisis para afios
anteriores y en los meses posteriores a los propuestos en este estudio,
buscando de esta manera la determinacion definitiva de las lesiones
dérmicas a nivel local, y luego poder derivarla a otros niveles espaciales.
Se aconseja determinar de manera experimental este tipo de estudio,
tomando como proyecto piloto un grupo determinado de pacientes dando
seguimiento de manera programada la evolucién y control de la Diabetes,
sobre todo en los centros de salud que brindan atencion primaria donde
los pacientes son recurrentes. Se propone un estudio comparativo entre
grupos con y sin Diabetes y su relacion con las afectaciones cutaneas mas
frecuentes. Se sugiere tomar en consideracion este tipo de pardmetros de
evaluacion de la enfermedad como una forma de reducir su riesgo y las

afectaciones que implica mencionada enfermedad.
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2.3. MARCO TEORICO

2.3.1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL

2.3.1.1. LA PIEL

(Diego Stalin, 2014) Explica:

Es un 6rgano que cubre toda la superficie corporal y se prolonga con las
membranas mucosas a hivel de los orificios cutaneos naturales. Tiene un
grosor variable, esto va a depender de la region anatémica desde 0.5 mm
en el parpado, hasta 6 a 8 mm en la palma de la mano o planta del pie.
Nuestra piel es un 6rgano extenso, la de mayor tamafio del organismo,
puesto que tiene una superficie de alrededor de 2 m2 (dependiendo de la
talla y peso de cada individuo) y un peso de 4 kg, lo que supone

aproximadamente el 6% del peso corporal total.

2.3.1.2. ESTRUCTURA DE LA PIEL

(Borge J. M., 2011) Menciona:

La piel es la cubierta externa del cuerpo humano y uno de los 6rganos
mas importantes del mismo tanto por tamafio como por sus funciones. La
piel separa al organismo del medio ambiente externo y, al mismo tiempo,
permite su comunicacion con él mismo. Es una envoltura completa sin
soluciones de continuidad, ya que en las regiones donde se encuentran
los orificios naturales del organismo, la piel se transforma paulatinamente
en una mucosa. La piel sana es una barrera contra agresiones mecanicas,
qguimicas, toxicos, calor, frio, radiaciones ultravioleta y microorganismos
patdogenos. Ademas, la piel es esencial para el mantenimiento del
equilibrio de fluidos corporales actuando como barrera ante la posible

pérdida de agua (pérdida transcutanea de agua), el mantenimiento del
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equilibrio térmico y la transmision de una gran cantidad de informacién
externa que accede al organismo por el tacto, la presion, temperatura y
receptores del dolor. Es mas, prueba de que la piel juega un papel muy
importante en nuestra funcidén de relacion es que exteriorizamos nuestro
estado emocional por la piel: nos sonrojamos, palidecemos, nuestro pelo

se eriza y emanamos olor (feromonas).

Desde afuera hacia dentro, se distinguen tres capas de tejido, cuyo origen
embrioldgico es totalmente distinto, perteneciendo cada capa a una capa
embriolégica diferente: La epidermis, la dermis o corion y el tejido

subcutaneo o también denominado hipodermis o subcutis.

 EPIDERMIS

La epidermis es un epitelio plano poliestratificado y queratinizado que
cubre la totalidad de la superficie corporal. Es la capa de la piel con mayor
namero de células y con una dinamica de recambio extraordinariamente
grande. Presenta un espesor variable, con un valor medio de 0,1 mm,
pudiendo alcanzar en zonas como las plantas de los pies y las palmas de

las manos espesores de hasta 1 6 2 mm.

% DERMIS O CORION

La dermis es la estructura de soporte de la piel y le proporciona resistencia
y elasticidad. Esta formada basicamente de tejido conectivo fibroelastico.
La matriz extracelular contiene una elevada proporcion de fibras, no muy
compactadas, de colageno (>75%), elastina y reticulina. Es un tejido
vascularizado que sirve de soporte y alimento a la epidermis. Constituye la

mayor masa de la piel y su grosor maximo es de unos 5 mm.
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% HIPODERMIS O SUBCUTIS

El espesor de la hipodermis es muy variable dependiendo de la
localizacion, el peso corporal, el sexo o la edad. Esta formada por tejido
adiposo (de ahi las denominaciones de grasa subcutanea o paniculo
adiposo) que forma lobulillos separados por tabiques de tejido conectivo,
continuacion del conectivo de la dermis reticular y por donde discurren
vasos y nervios. El tejido subcutdneo sirve de almacén de energia,

ademas de aislante térmico y de protector mecéanico frente a golpes.

2.3.2. FISIOLOGIA DE LA PIEL

(Borge J. M., 2011) Sostiene:

La piel sana es una barrera contra agresiones mecdanicas, quimicas,
toxicos, calor, frio, radiaciones ultravioleta y microorganismos patégenos.
Ademas, la piel es esencial para el mantenimiento del equilibrio de fluidos
corporales actuando como barrera ante la posible pérdida de agua
(pérdida transcutanea de agua), el mantenimiento del equilibrio térmico y
la transmisién de una gran cantidad de informacion externa que accede al
organismo por el tacto, la presion, temperatura y receptores del dolor. Es
mas, prueba de que la piel juega un papel muy importante en nuestra
funcidn de relacion es que exteriorizamos nuestro estado emocional por la
piel: nos sonrojamos, palidecemos, nuestro pelo se eriza y emanamos olor

(feromonas).
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2.3.3. DEFINICION DE LESIONES CUTANEAS

(Ermitafio S. M., 2019) Comenta:

Ulcera cutanea o también llamada herida es toda disrupcion de estructuras
anatomicas y funcionales normales. Existen innumerables clasificaciones

de heridas, la mayoria de ellas, de dificil manejo.

(Connect, 2018) Afirma:

Las lesiones cutdneas son cualquier anomalia que se produzca en
nuestra piel; desde una pequefia excoriacibn hasta una herida mas

profunda.

2.3.4. TIPOS DE LESIONES

(Ermitafio S. M., 2019) Refiere:

Es importante diferenciar entre herida aguda y herida cronica, basados en
los conceptos de orden y temporalidad del proceso de cicatrizacion;
utilizando el concepto de orden como aquella secuencia ordenada de
eventos biolégicos y moleculares que ocurren en la reparacion de una
herida, esta secuencia tiene un orden légico definido por el mismo proceso
de cicatrizacién, mientras que el concepto de temporalidad, se refiere al

tiempo que demora el proceso.

2.3.4.1. LESIONES AGUDAS

Herida aguda, es aquella que tiene un tiempo de evolucion hasta 30 dias y

sigue un proceso de reparacion ordenado, dentro de un tiempo adecuado,
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hasta restaurarse la integridad anatdmica y funcional del tejido

inicialmente lesionado.

2.3.4.2. LESIONES CRONICAS

Herida cronica, es aquella solucién de continuidad de la piel con pérdida
de sustancia de cualquier superficie epitelial del organismo, que no sigue
un proceso de reparacion ordenado o se estancan en alguna fase de la
cicatrizacion, sin que se restaure la integridad anatémica ni funcional del
tejido lesionado, caracterizdndose por su nula o escasa tendencia a la

curacion espontanea.

2.3.5. LESIONES CUTANEAS MAS COMUNES

(A.G. Fuentes-Nava, 2015) Comentan

La hiperglucemia se asocia con dafio a lo largo de casi todos los 6rganos
del cuerpo, y la piel no es la excepcién, se ha estimado que mas del 30%
de los pacientes presentan manifestaciones cutaneas al inicio de la

enfermedad y hasta el 100% durante el curso de la misma.

A continuacion se revisaran algunas de las lesiones mas comunes:

2.3.5.1. PIE DIABETICO

(Maria Menéndez S. R., 2020) Refiere:

El pie diabético se puede definir como aquel estado de infeccion,
ulceracién o destruccion de las estructuras mas profundas de los pies que
va asociado a anormalidades neurologicas y diversos grasos de
enfermedad vascular periférica, en los miembros inferiores de pacientes

diabéticos, motivado todo ello por un mal control metabdlico y un estado
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de hiperglucemia general y prolongado en el tiempo. El pie diabético es
secundario a una patologia denominada neuropatia diabética, asi se
conoce a la afectacion que sufren los nervios de los miembros inferiores y
los pies por haber registrado altos niveles de glucosa en sangre. Se
estima que el 7.5% de las personas que padecen diabetes sufren
neuropatia diabética y que suele afectar en mayor medida a pacientes con

Diabetes Mellitus tipo Il (24.1%) que a aquellos que padecen tipo I.

% CAUSAS/FACTORES DE RIESGO

La vasculopatia, la neuropatia, los traumatismos, el mal control de la
glucemia, las alteraciones de la inmunidad y, en ocasiones, la falta de
higiene son los factores de riesgo determinantes del desarrollo de
infecciones del pie diabético, se convierten en un problema sanitario, por

su alta frecuencia, recidiva y costos.

Los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del pie diabético
incluyen aquellos relacionados con la aparicion de ulceras y la amputacion
del pie, ya que las primeras constituyen una expresion del sindrome y la
amputacién es su complicacion mas frecuente. Segun la posibilidad de
intervenir sobre ellos y eliminarlos, pudiéramos dividirlos en factores de

riesgos modificables y no modificables.

o Factores modificables: descontrol metabdlico, factores sociales,
deformidades anatomicas, aumento de la presion plantar, calzado
inadecuado, sobre peso corporal u obesidad, alcoholismo,
tabaquismo, ingesta de beta bloqueadores.

o No modificables: edad, tiempo de evolucion de la diabetes, sexo,
antecedentes de Ulceras y/o amputaciones, antecedentes de

neuropatia, angiopatia, retinopatia y nefropatia (pueden ser
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modificables en estadios iniciales), limitaciéon de los movimientos
articulares.

Otros factores: duracion de la diabetes mayor de 10 afos,
hemoglobina Alc >7.0%, sexo masculino, enfermedad arterial
periférica, insuficiente educacion diabetologica, condiciones
sociales de privacién: vivir solo, dificultad con el acceso a los
sistemas de salud.

Existen distintas situaciones patogénicas en los enfermos
diabéticos, que inicialmente predisponen y finalmente determinan la
aparicién y evolucion de las diferentes alteraciones en sus pies y

gue conforman la entidad que denominamos pie diabético

< SIGNOS Y SINTOMAS

El mal perforante constituye uno de los hallazgos mas frecuentes. Se

localiza por lo general en los puntos de mayor presién, comienza como

una hiperqueratosis que se va acentuando y posteriormente una

ulceracion indolora, casi siempre circular y en sacabocado.

(Maria Menéndez S. R., 2020) Explica:

La neuropatia diabética presenta diferentes y diversos sintomas, como por

ejemplo:

Parestesias a nivel distal, sensacion de hormigueo, acorchamiento,
frialdad desde los dedos de los pies y de manera ascendente hacia
los tobillos y las piernas.

Pérdida de sensibilidad en los pies, lo que ocasiona que heridas
pasen desapercibidas y desencadenen heridas de mayor
consideracion en los pies.

Dolor en las piernas y pies especialmente al acostarse.
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% DIAGNOSTICO

Debemos instruir al paciente en la evaluaciéon del pie diabético, pues sera
él el que pueda detectar las pequefas heridas antes que el profesional,
mediante la revision diaria de las extremidades y el correcto trato de los
mismos. Ademas, la evaluacion del profesional deberd contemplar la
revision de las estructuras anormales, valuacion de la propia neuropatia,
evaluacion de la enfermedad vascular periférica y la presencia de Ulceras
y signos de infeccion. Para saber con qué frecuencia debemos revisar el
pie diabético existe una tabla que nos puede ayudar a programar las

revisiones:

1. Historia clinica y hébitos de vida. Supone la coleccion de todo

tipo de datos para hacerse una idea general del paciente: edad, tipo
de diabetes, afios de evolucion, control glucémico, hemoglobina
glicosiladas, etc.

2. Exploracion _fisica _del paciente. Se ha de explorar

minuciosamente las zonas declives y sujetas a mas presion del pie,
especialmente a las plantas de los mismos. Al existir una pérdida
de sensibilidad debido al deterioro nervioso es frecuente que
algunas Uulceras o heridas pequefias pasen desapercibidas y
empeoren con el paso del tiempo.

3. Deteccion _de la neuropatia_sensitiva. Existen varios artilugios

para la deteccion de los problemas neurosensitivos en el paciente
diabético.

4. Deteccién de enfermedad vascular periférica. Para la deteccidn

precoz de enfermedades vasculares periféricas existen
principalmente dos técnicas a usar:
e Palpacion de pulsos.

¢ Indice tobillo/brazo.
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< INTERVENCION O TRATAMIENTO

(Maria Menéndez S. R., 2020) Comenta:

La neuropatia y la isquemia son las dos causas principales de la aparicion
de Ulceras en el pie diabético. Las técnicas dirigidas al tratamiento y
curacién de estas heridas se basan en el recubrimiento de la lesién, el
tratamiento de la infeccion presente o posible y por ultimo al alivio de la

presion que ha llegado a producir isquemia en primer lugar.

La incidencia de Ulceras en los pies es mayor en personas que ya las han
sufrido anteriormente, por lo que han de tener especial cuidado en la
higiene y cuidado de los pies y en la utilizaciébn de un calzado adecuado
gue no ejerza demasiada presion. Para un correcto tratamiento de la
lesibn en primer lugar debemos clasificarla. Una de las escalas
recomendadas para la valoracion del pie diabético es la escala de
Wagner.

e Pie de riesgo

e Ulceras superficiales

e Ulceras profundas

e Ulceras profundas mas abcesos (osteomielitis)

e Gangrena limitada

e (Gangrena extensa

El tratamiento del pie diabético se puede realizar con los siguientes

métodos y/o materiales:

o Apositos: La proteccidon de la Ulcera ha de realizarse mediante el
empleo de apdsitos adecuados al estado de la lesion en cada
momento.

o Desbridamiento: Si en el lecho ulceralexisten zonas necrosadas

han de desbridarse en primer lugar, pues esa zona cubierta con

tejido muerto no dejara crecer tejido de granulacion bajo él.
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Generalmente la retirada del tejido necrético puede realizarse de
forma cortante ya que suelen ser zonas no muy extensas, teniendo
siempre especial cuidado con el tejido viable.

o Dispositivos de descarga en zonas de presion: A menudo

existen deformidades en los pies de las personas con diabetes que
cursan con engrosamiento o aumento de zonas de presion. Uno de
los pilares de curacion de estas heridas que se puedan producir es
el alivio de presion para conseguir que el riego sanguineo llegue
correctamente a esas zonas que han de curarse.

o Tratamiento de las infecciones: Las Ulceras son heridas que por

definicion se clasifican como heridas crénicas, y aun mas las del pie
diabético. Suelen estar colonizadas por microbiota inocua al ser
humano que incluye microorganismos aerobios (S. aureus, S.

epidermidis, etc), anaerobios y hongos.

% PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN ATENCION DEL
PIE DIABETICO.

Enfermeria juega un papel fundamental ante esta enfermedad para
disminuir tanto prevalencia como complicaciones a corto y largo plazo,
centrandose en la prevencion, diagnostico precoz y educacién para la

salud, siendo este ultimo un elemento fundamental:

e Prevencién. Es importante promocionar habitos de vida
saludables y hacer hincapié en la repercusion de los mismos,
insistiendo en los grupos de riesgo.

e Diagnostico precoz. Las manifestaciones y sintomas de la

enfermedad en el debut han de ser reconocidas por la
enfermeria para poder actuar en consecuencia, con el fin de

prevenir complicaciones agudas iniciando el tratamiento de
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forma urgente y consiguiendo asi resultados més favorables,
previniendo y disminuyendo la morbimortalidad.

e Educacion para la salud. La OMS la define como ‘“la

combinacion de actividades de informacién y educacién que
conduzcan a una situacién en la que las personas deseen
estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que
puedan individual y colectivamente para mantenerla, y

busquen ayuda cuando la necesiten”.

2.3.5.2. ULCERAS POR PRESION

(Médica R. , 2021) Sostiene:

Una UPP (Ulcera por presion) es cualquier lesién de la piel y tejido
subyacentes originada por un proceso isquémico sobre un plano o
prominencia 0sea, debido a una presion excesiva o prolongada o por una
friccion entre una superficie externa y un plano 6seo o cartilaginoso. En su

formacion participan tres tipos de fuerzas: presion, friccion y cizallamiento.

(Maria Alexandra Mijangos, 2015) Afirma:

Las Ulceras por presion (UPP), también conocidas como «ulceras de
decubito» y/o «escaras» son una lesion isquémica localizada en la piel y/o
tejido subyacente con pérdida de sustancia cutédnea; por lo general, se
producen como resultado de la presion y/o friccion donde se localiza una

prominencia 0sea.

Las UPP se producen debido a la presion aplicada al tejido blando, lo cual

conlleva un flujo de sangre completa o parcialmente obstruido.
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(David Paratore, 2016) Comenta:

Las ulceras por presion son lesiones causadas por la falta de oxigeno e
irrigacion de una zona del cuerpo que soporta presion o friccion por tiempo
prolongado, generalmente se localiza en zonas de apoyo como cadera,

omoplatos, talones, entre otros.

% CAUSAS/ FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para desarrollar este tipo de lesiones, pueden
dividirse en intrinsecos (inmovilidad, incontinencia urinaria, diabetes, edad,
malnutricion, deshidratacion, insuficiencia vasomotora, anemia, trastorno
neurolégico, etc.) y extrinsecos (humedad, superficie de apoyo, sondaje
vesical, friccién, presion, etc.). Todos ellos influyen notablemente en la
resistencia de la piel, cohesion celular en la epidermis y en la renovacion

epidérmica.

< SIGNOS Y SINTOMAS

Segun la magnitud de la lesion existe la siguiente categorizacién basada
en el sistema de clasificacion del NPUAP (The National Pressure Ulcer
Advisory Panel) de las Ulceras por presion:

e Ulcera por presion (UPP) de grado |: Piel intacta con

enrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente
sobre una prominencia 6sea. La piel oscura pigmentada puede no
tener palidez visible y su color puede diferir de la piel de los
alrededores. El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente
o mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. Indica
personas “en riesgo”.

e Ulcera por presién (UPP) de grado Il: La pérdida de espesor

parcial de la dermis se presenta como una ulcera abierta poco
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profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos.
También puede presentarse como una flictena. Se presenta como
una Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas.

Ulcera por presion (UPP) de grado Ill: Pérdida completa del

tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o muasculos no estan expuestos. Los esfacelos pueden
estar presentes, pero no ocultar la profundidad de la pérdida de

tejido. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Ulcera por presién (UPP) de grado IV: Pérdida total del espesor del

tejido con hueso expuesto, tenddén, musculo, fascia o cépsula de

articulaciéon. Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones. Maximo

riesgo de que ocurra una osteomielitis 0 una osteitis.

DIAGNOSTICO

Lo primero que hay que hacer es identificar a los pacientes con riesgo de

desarrollar una Ulcera, teniendo en cuenta principalmente 5 de los 11

patrones funcionales de Marjory Gordon:

Patron_percepcion _de la salud: Desconocimiento de la propia

percepciéon de la persona sobre su situaciéon de salud y bienestar;
incapacidad por parte del paciente o familia para realizar las
actividades de promocién y prevencion de riesgo; falta de
disposicion/capacidad para aprender los cuidados oportunos.

Patron nutricional-metaboélico: Un déficit nutricional de forma

prolongada provoca disminucion del tejido celular subcutaneo
provocando una mayor presion directa; menor resistencia a
infecciones; enlentecimiento y dificultad en el proceso de
cicatrizacion. Por ello, se hace necesario la valoracion de la talla,
peso, medicion del pliegue cutaneo del triceps y circunferencia del

musculo del brazo.

47



o Patron de eliminacion: La existencia de incontinencia urinaria por

disminucién del tono muscular, problemas en el control intestinal y/o
presencia de humedad favorecen la aparicion de una Ulcera.

o Patron actividad-ejercicio: La inmovilidad fisica prolongada

favorece una mayor presion en zonas susceptibles de aparicion.

e Patron cognitivo-perceptual: Una inmovilidad prolongada puede

alterar las capacidades intelectuales y la percepcion sensorial
siendo incapaz de reaccionar ante una molestia relacionada con la

presion o sin poder manifestar el dolor.

Al ingreso se realiza un andlisis sistematico usando herramientas de
valoracion de riesgo validada como las escalas Norton, Nova 5, Emina,

Waterlow o indice de Braden.

Una de las escalas mas utilizadas hoy en dia es la escala Norton.
Comprende 5 categorias a valorar: Estado general, estado mental,
actividad, movilidad e incontinencia. A menor puntuacion, mayor es el
riesgo de desarrollar una ulcera. La puntuacion minima es 5 y la maxima
20, lo que seria un estado 6ptimo del individuo y ausencia de cualquier

tipo de riesgo

< INTERVENCION O TRATAMIENTO

e Vigilancia de la piel: Vigilar color y temperatura de la piel. Instaurar

medidas para evitar mayor deterioro como un colchén antiescaras y
cambios de posicion. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema, infeccion, erupciones, excesiva sequedad o humedad,

presioén o friccion en la piel y mucosas.

e Manejo de presiones: Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

Aplicar &cidos grasos hiperoxigenados en zonas sometidas a
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presién, roce o cizallamiento. Comprobar movilidad y actividad del
paciente. Utilizar dispositivos para mantener prominencias 6seas
libres de presién. Lavar la piel con agua tibia, y realizar un secado
meticuloso, pero sin friccionar. Mantener la piel limpia y seca.

Movilizar al paciente segun sus necesidades.

Prevencion de ulceras por presion (UPP): Registrar el estado de

la piel. Eliminar la humedad excesiva. Aplicar barreras de
proteccion. Valorar estrechamente cualquier zona enrojecida. Evitar
masajes en punto de presion. Inspeccionar la piel de las
prominencias 6seas y demas puntos de presion cuando se cambia
de posicién al paciente. Proporcionar cambios de peso corporal.
Controlar movilidad y actividad. Asegurar una nutricion adecuada.

Cambio _de posicién: Vigilar el estado de oxigenacion antes y

después de cada cambio de posicion. Poner en posicion de
alineacion corporal correcta que facilite la ventilacion/perfusion.
Fomentar la realizacion de ejercicios activos y pasivos. Evitar
posiciones que aumenten el dolor. Minimizar el roce cuando se

cambia de posicion.

Control de infecciones: Instruir sobre técnicas correctas de lavado

de manos al paciente y familia. Lavado de manos antes y después
de cada actividad de cuidado. Usar guantes estériles en las curas.
Mantener ambiente aséptico. Obtener muestras para realizar un
cultivo, si es necesario y administrar terapia de antibidticos si
procede. Observar signos y sintomas de infeccion y grado de

vulnerabilidad.
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% PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS ULCERAS
POR PRESION.

Se debe llevar a cabo el proceso de atencién enfermera realizando una
valoracion de riesgo minuciosa orientada hacia la prevencion, que consiste
fundamentalmente en movilizar al paciente, mantener su piel hidratada y
seca, realizar procedimientos que eviten la anoxia e isquemia tisular e
informar al paciente y cuidadores de dichas pautas. Los resultados que
muestran los estudios es que la adopcidén de medidas preventivas reduce

la incidencia de lesiones por presion.

2.3.5.3. ULCERAS VENOSAS

(Nora Sanchez, 2019) Explica:

Definidas como pérdida de continuidad en la piel por mas de seis semanas

sin cicatrizaciébn después de tres meses; son predominantemente de

etiologia venosa (70%), seguidas por las arteriales (20%) y neuropéticas.
s CAUSAS/ FACTORES DE RIESGO

(Puncernau, 2022) Sefala:

Las Ulceras venosas surgen tras producirse una lesion cutanea en la

pared dilatada de una vena varicosa por estancamiento venoso de la

sangre o por insuficiente nutricion de la piel.

La causa mas frecuente en adultos es la insuficiencia venosa que suele

afectar a la parte interna de la pierna, mientras que las Ulceras arteriales

suelen afectar a la parte lateral externa.

50



SIGNOS Y SINTOMAS

X/
°e

(Nora Sanchez, 2019) Sostiene:

Sintomas venosos: edema, fatiga, calambres, prurito. Factores
exacerbantes y de alivio de los mismos. La exploracion fisica debe incluir
cambios de coloracion de la piel, patron de las dilataciones venosas,

tamafo y forma de la extremidad.

(Puncernau, 2022) Comenta:

Entre los sintomas generales que presentan las Ulceras venosas son dolor
continuo o pesadez en las piernas que se agudizan al estar de pie. En
estados iniciales, la piel de los tobillos y la parte inferior de las piernas
puede desarrollar manchas de color marrén de forma paulatina.

Si se fricciona la zona, la piel puede irritarse, fraccionar, enrojecerse o
hincharse con la formacién de costras o supurando. Con el paso del

tiempo, algunos cambios pueden volverse cronicos.

% DIAGNOSTICO

(Nora Sanchez, 2019) Sostiene:

Es de vital importancia una identificacion correcta del tipo de Uulcera,
realizar escrutinio y descartar componente arterial, asi como de posible
etiologia reumatica, neoplasica o puramente venosa; por ello, realizar un
historial clinico y evaluacién fisica adecuados nos ayudara a diagnosticar
la dlcera, asi como a identificar casos donde es util un perfil metabolico
completo, o bien, manejo interdisciplinario en conjunto con otras

especialidades.
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< INTERVENCION O TRATAMIENTO

El manejo integral de las Ulceras venosas incluye en primera instancia
curar o lograr el cierre de la herida; en segunda instancia, evitar la
recurrencia a través del manejo de la etiologia que condiciondé el desarrollo
de la Ulcera, ya sea por enfermedad venosa crénica por reflujo o por
obstruccion, como es el sindrome postromboético. Consideramos cuatro
pilares en el tratamiento de la Ulcera venosa:

e Compresion.

e Adecuada preparacion del lecho de la herida.

e Tratamientos quirdrgicos.

e Tratamiento médico adyuvante.

Cada uno consiste en lo siguiente:

e Compresion

La terapia compresiva es la piedra angular del tratamiento en todas las
etapas de la enfermedad venosa cronica, la utilidad de los vendajes esta
basada en conceptos mecanicos aplicados en la presion controlada de la
extremidad, mejorando la hemodinamica de la bomba venosa, la gama de
opciones efectivas en compresoterapia van desde los textiles elasticos
hasta las vendajes multicapa, estos ultimos combinan vendajes elasticos y
componentes adhesivos y cohesivos, mismos que deben ser colocados

por un personal capacitado.

e Adecuada preparacion del lecho de la herida

Lo cual incluye, un control de la infeccion, una desbridacion adecuada, y

terapia con apdésitos, hidrogeles y cuidados de piel.
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e Tratamientos quirurgicos

El manejo actual minimamente invasivo mediante ablacion endovenosa
con laser (EVLA) o ablacién por radiofrecuencia (RFA) de troncos venosos
superficiales con reflujo es parte del manejo integral de la enfermedad

venosa cronica con presencia de Ulcera.

e Tratamiento médico adyuvante

La evidencia actual es de baja calidad y denota que los fleboténicos no
son superiores a placebo en relacién con el tiempo de cicatrizacién de las
Ulceras venosas; sin embargo, son eficaces en la disminucion de sintomas

agregados como edema, cambios distroficos, parestesias y calambres.

< PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS ULCERAS
VENOSAS

(Alcaraz, 2021) Comenta:

Los cuidados de Enfermeria en las Ulceras venosas pretenden mantener

la herida en las mejores condiciones posibles.

Enfermeria es la encargada de identificar a los pacientes portadores de
Ulceras venosas, realizando una evaluacion en todos sus aspectos y
condiciones socioeconOmicas, actividad laboral, factores de riesgo,
factores que dificulten el tratamiento y habitos de vida. Tras la evaluacion,
se establecera el tratamiento mas adecuado para la lesion, haciendo al

paciente y a su familia participes del proceso.

Como medidas preventivas, Enfermeria recomendara llevar una dieta

equilibrada, realizar ejercicio fisico a diario y mantener diariamente una
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higiene de las extremidades, hidratandolas y cuidando las ufias e
inspeccionando los pies para evitar lesiones que puedan producirse por el

calzado o traumatismos.

El rol que Enfermeria desempefiara en un paciente que presenta una
Ulcera venosa se basa en apoyar y ayudar en la recuperacion del
paciente, identificando los diagnosticos de Enfermeria (NANDA), los
objetivos a conseguir (NOC) y las intervenciones (NIC) necesarias para

alcanzar la recuperacion y la autonomia del paciente.

2.3.6. FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES CUTANEAS

(Diego Stalin, 2014) Sostiene:

El 90% de los pacientes con DM tienen DM tipo Il. Se estima que
alrededor del 30% de las personas con DM tienen algun tipo de

compromiso cutdneo durante el trascurso de su enfermedad.

La mayoria de los pacientes tenia una duracion de la diabetes de 10 afios.
84.5, 60.9 y 83.3 % de los pacientes notado por Bhat y col, Ahmed y col y
en este estudio, respectivamente. En este estudio la duracién media de la
DM para la mayoria de las dermatosis se encontr6 entre 9 y 13 afios del
inicio de la diabetes y este hallazgo fue similar al de Bhat y col, quienes
notaron un incremento en la incidencia de compromiso cutaneo al
incrementar los afilos de DM. Cuando se incrementa la duracion de la
diabetes, no existe glucosilacion enzimatica del colageno dérmico y
mucopolisacaridos, ocasionando varias manifestaciones cutdneas vy

complicaciones.
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Cuando la hiperglucemia se hace sostenida en el tiempo, se producen
proteinas irreversiblemente glicosiladas lo que se conoce como “Productos
de glicosilacion avanzada (AGE por sus siglas en inglés). Los AGE se
encuentran en pacientes diabéticos de larga evolucion (alrededor de 10
afos) y pueden acumularse en proteinas de larga vida, como el cristalino
del ojo, la mielina del sistema nervioso central, las paredes de los vasos
sanguineos y también en el colageno. Esto se traduce en un dafio

irreversible de estos tejidos, lo que se traduce clinicamente.

2.3.6.1. TERAPIA ANTIDIABETICA ANTE LAS LESIONES CUTANEAS

Debido a que el envejecimiento trae consigo algunos cambios fisioldgicos
del organismo, también va a provocar que existan modificaciones en la
farmacocinética y con ello una gran susceptibilidad del adulto a presentar

reacciones adversas a medicamentos e interacciones medicamentosas.

2.3.7. DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES CUTANEAS

(Pozo, 2012) Refiere:

En Dermatologia, los antecedentes personales o familiares, o los sintomas
gue pueda referir el paciente son importantes, pero el diagnostico en
general se basa en el reconocimiento e identificacion de las lesiones, nos
vamos a centrar en la exploracion del paciente, ayudandonos en los datos
de la exploracion como los mas relevantes. Algunas lesiones cutaneas son
tan caracteristicas que su presencia practicamente nos da el diagnoéstico
de la enfermedad, es el caso de los habones (urticaria) o las papulas
umbilicadas (molusco contagioso), pero con frecuencia tendremos que
hacer un diagnéstico diferencial y para ello debemos fijarnos también en
los demas aspectos de la erupcion cutanea: el patron de distribuciéon, su

disposicion, su evolucién y frecuentemente las complicaciones.
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2.3.8. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CUTANEAS

El tratamiento de las lesiones cutaneas dependera del tipo de lesion que
presente nuestro paciente. Algunos aspectos muy generales pueden verse

a continuacion.

(Discapnet, 2022) Sostiene:

Ante un enrojecimiento de la piel, hay que procurar evitar la presion
continuada sobre esta zona hasta que la piel vuelva a su color normal.
También puede utilizarse algun tipo de cremas o pomadas adecuadas y/o

colchones o almohadones antiescaras.

Para la limpieza de la piel es importante mantener una rutina de bafio o
ducha diarios. Se utilizara jabon neutro, y es muy importante enjuagar bien
la piel y sobre todo mantenerla seca principalmente en las zonas de los

pliegues cutaneos.

Respecto a los cambios posturales que son del todo aconsejables, las
indicaciones a seguir cuando la persona esta sentada en la silla de ruedas

implicaré:

« Realizar movimientos frecuentes para evitar una presion continuada

sobre el sacro y las nalgas.

o Evitar colocarse objetos, llaves, mecheros, movil, etc., en los
bolsillos del pantalén o de la falda, ya que al estar sentado encima
de ellos puede provocar a la larga una presion y por tanto una

Ulcera.
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e Si es posible para dormir se intentard hacerlo en posiciéon de
decubito supino para liberar durante unas horas la presion sobre la

espalda y las nalgas.

Cuando la persona estd en la cama, las indicaciones que se deben
considerar son tener mayor precaucion en las zonas mas sensibles a la
ulceracién como: la zona occipital, los omoplatos, los codos, el sacro-coxis

y los talones.

Por tanto habrd que movilizar al paciente frecuentemente para evitar una
presibn continuada en estas zonas. Si el paciente es incapaz de
movilizarse él solo, los cambios deberan ser realizados por los familiares o
cuidadores. Es importante que el colchon no sea ni muy duro ni muy
blando, en ocasiones sera necesario colocar almohadas de espuma en las
zonas de prominencias 6seas para evitar las escaras. Se cambiard la
posicion del paciente como alrededor de cada tres horas. Se alternaran
sucesivamente las posiciones de decubito prono, decubito supino, sobre el
lateral izquierdo y sobre el lateral derecho.

Hay que ser cuidadoso al girar al paciente levantandolo bien y sin
arrastrarlo y teniendo cuidado si lleva sueros o sondas para que no se
suelten. Acordarse de no levantar la bolsa de la orina, si existe, por
encima del paciente sin pinzar previamente la sonda, ya que esto podria
producir retorno de la orina a la vejiga con el consiguiente riesgo de

infecciones.

Los almohadones de espuma deben usarse para evitar que las zonas
O0seas mas prominentes rocen con el colchén, es decir habrd que
colocarlos en:

« Debajo de la cabeza
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o Debajo de la espalda para evitar que las espatulas y el sacro se
apoyen en el colchén.

e Por debajo de las piernas, desde el sacro hasta las rodillas, y otro
por debajo de las rodillas sin tocar los talones.

e« Es aconsejable colocar uno al final de la cama manteniendo los

pies en un angulo de 90 grados.

2.3.9. COMPLICACIONES DE LAS LESIONES CUTANEAS

(Discapnet, 2022) Comenta:

Los problemas de la piel en las personas con una movilidad disminuida
puede aparecer precisamente por la falta de movilidad, algunas veces
acentuada por otras afecciones asociadas a su enfermedad, como pueden
ser alteraciones de la sensibilidad o de la termorregulacion corporal. Los

principales problemas en estas personas, son:

o Las Ulceras por presiéon o de decubito
e Las quemaduras
e Las congelaciones

o Las ufias encarnadas

% PREVENCION

Es muy importante que bien el cuidador o el propio paciente inspeccionen
de forma rutinaria la piel, especialmente aquellas zonas que estan mas
sometidas a una presion.

Los puntos rojos, son los puntos de presidbn mas sensibles a escaras en

los enfermos encamados o en sillas de ruedas.
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Buscar, cualquier zona que aparezca mas enrojecida de lo normal. Esta es

la primera sefal de que puede aparecer una Ulcera de decubito.

< CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON LESIONES

CUTANEAS.

(Guanajuato, 2018) Describe:

El profesional de enfermeria debera:

Valorar y registrar factores de riesgo que predisponen al paciente

para la aparicion de lesiones cutéaneas.

Establecer el plan de cuidados y ejecutar las intervenciones de

enfermeria de acuerdo al riesgo.

Utilizar los elementos disponibles y necesarios para prevenir la

apariciéon de lesiones cutaneas.

Orientar al paciente y familiar sobre las formas de prevenir lesiones

cutaneas.

Revalorar y reajustar de acuerdo al estado del paciente las

intervenciones de enfermeria establecidas en el plan de cuidados.
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2.4. MARCO CONCEPTUAL

ABLACION: Extirpacién de un 6rgano o de un tejido, mediante
una intervencion quirdrgica, o por medios fisicos o compuestos
quimicos.

ADIPOSO: Se utiliza para calificar a aquello que tiene grasa o que
deriva de ella.

ANOMAL IA:Malformacién, alteracion biolégica, congénita o adquiri
da.

ANOXIA: Falta casi total de oxigeno en la sangre o en tejidos
corporales.

APOSITO: Es cualquiera de los diferentes productos sanitarios
empleados para cubrir y proteger una herida.

ADYUVANTE: Sustancia que, afiadida a otra, potencia su efecto
principal.

COHESIVO: Que puede ocasionar, produciry a su vez en ocurrir
una adherencia, cohesion, unién, enlace o empalme de las cosas
entre si.

COMPRESION: Es un fenémeno fisico que consiste en el hecho

de que un determinado objeto o sustancia vean reducido
su volumen como consecuencia de estar afectados por distintas
fuerzas.

CIZALLAMIENTO: Rotura que sufre un hueso cuando se ve

sometido a dos fuerzas en direccién paralela y en sentido opuesto

CONSTRUCTO: Construccion tedrica para comprender un

problema determinado.

COGNOSCITIVO: Se refiere a los procesos a través de los cuales

los individuos son capaces de generar y asimilar conocimiento.
CRONICO: Se refiere a algo que continda durante un periodo de
tiempo prolongado. Una enfermedad crdnica generalmente dura

mucho tiempo y no desaparece en forma rapida o facil.
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CUTANEO: Perteneciente o relativo al cutis.

DESBRIDACION: Proceso de eliminacion de piel y tejido muertos.

DIAGNOSTICO: Los resultados que se arrojan luego de un

estudio, evaluacion o andlisis sobre determinado &mbito u objeto.

DISRUPCION: Rotura o interrupcién brusca.

DISTROFIA: Estado patolégico que afecta a la nutricion y al
crecimiento.

ELASTINA: Proteina del tejido conjuntivo con funciones
estructurales que, a diferencia del coldgeno que proporciona
principalmente resistencia, confiere elasticidad a los tejidos.

ENDOCRINO: El sistema endocrino, también llamado sistema de

glandulas de secrecion interna, es el conjunto de 6rganos y tejidos
del organismo, que segregan un tipo de sustancias llamadas
hormonas.

ENDOVENOSA: Tiene el significado de "dentro de la vena".
FARMACOCINETICA: Es la rama de la farmacologia que estudia

los procesos a los que un farmaco es sometido a través de su

paso por el organismo.

FEROMONAS: Sustancia quimica cuya liberacién al medio por un

organismo, por ejemplo un mamifero o un insecto, influye en el
desarrollo o en el comportamiento de otros miembros de la misma
especie.

FIBROELASTICO: Las fibras elasticas pueden encontrarse en la

piel, pulmones, pared de las venas 'y arterias,
cartilago elastico (pabellon auditivo y epiglotis), ligamento

periodontal y otras estructuras.

FLEBOTONICOS: Son una clase heterogénea de farmacos

utilizados para tratar la enfermedad hemorroidal en los estadios
menos graves de las hemorroides de primer y segundo grado, y

durante los episodios de trombosis.
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GLICOSILACION: Es el proceso de adicién de carbohidratos a una

proteina.

HEMODINAMICO: Es una parte importante de la fisiologia

cardiovascular.

HIPERGLUCEMIA: La hiperglucemia quiere decir azucar o

glucosa alta en la sangre.

HOMOGENEO: Homogéneo es aquello que pertenece o que esta

relacionado a un mismo género.

INCIDENCIA: Es la cantidad de casos nuevos de una enfermedad,

un sintoma, muerte o lesiébn que se presenta durante un periodo

de tiempo especifico, como un afio.

ISQUEMIA: Disminucién transitoria o permanente del riego
sanguineo de una parte del cuerpo, producida por una alteracion
normal o patologica de la arteria o arterias aferentes a ella.

METABOLICO: Del metabolismo o relativo a esta funciéon quimica

y biologica.
PANICULO: Se utiliza para nombrar a las capas de la piel que se
encargan de acumular grasa y otras células para mejorar el

funcionamiento del tejido.

PARESTESIA: Sensacién o conjunto de sensaciones anormales, y

especialmente  hormigueo, adormecimiento o ardor que
experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema nervioso o

circulatorio.
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PERFUNDIR: Introducir lenta y continuamente un liquido, como la

sangre o una sustancia medicamentosa, por via intravenosa o en el

interior de érganos, cavidades o conductos.

POLIESTRATIFICADO: 2 6 mas capas de células.

POLISACARIDO: Hidrato de carbono formado por una larga

cadena de monosacéridos; por ejemplo, el almidon, la celulosa y el

glucégeno.

PLACEBQ: Sustancia que, careciendo por si misma de accion
terapéutica, produce algun efecto favorable en el enfermo, si este la
recibe convencido de que esa sustancia posee realmente tal

accion.

PREVALENCIA: En epidemiologia, proporcion de personas que

sufren una enfermedad con respecto al total de la poblacién en

estudio.

QUERATINIZADO: Recubierto por una sustancia resistente a la

secrecion gastrica.

RETICULINA: Hace alusion al conjunto de fibras de colageno que

son mas delgadas, formando una especie de red extraida del

conjunto embrionario.

SINDROME: Conjunto de sintomas caracteristicos de una

enfermedad o un estado determinado.
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TROMBOSIS: Formacion de un trombo en el interior de un vaso

sanguineo.

VASCULARIZADO: Se refiere a un érgano provisto de vasos.
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CAPITULO lll: DISENO METODOLOGICO
(Tamayo, 2010) Indica:

El disefio metodoldgico es la estructura para seguir en una investigacion
ejerciendo el control de esta a fin de encontrar resultados confiables y su
relacion con los interrogantes surgidos de la hipdtesis del problema.
Constituye la mejor estrategia a seguir por el investigador para la
adecuada solucion del problema planteado, nos ayuda en el logro opcional
de la investigacion, indicando las estrategias de como lograr los objetivos
especificos y la metodologia “cientificamente es un procedimiento general
para lograr de una manera precisa el objetivo de la investigacion; por lo
cual se presentan los métodos y técnicas para la realizacion de la

informacion.

3.1. FORMAS O TIPOS DE INVESTIGACION

La investigacion “Prevencion de lesiones cutaneas en pacientes diabéticos
de 40 a 50 afios en el ejido de Costa Rica, del municipio de Frontera
Comalapa”, es una investigacion aplicada porque esos conocimientos se

llevaran a la practica usando recursos como las encuestas.

3.1.1. INVESTIGACION PURA

(Tamayo., 1999) Menciona:

Recibe también el nombre de béasica o fundamental, se apoya dentro de
un contexto tedrico y su proposito fundamental es el de desarrollar teoria
mediante el descubrimiento de amplias generalizaciones o principios. Esta
forma de investigacion emplea cuidadosamente el procedimiento de

muestreo, a fin de extender sus hallazgos mas alla del grupo o situaciones
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estudiadas. Poco se preocupa de la aplicacion de los hallazgos, por
considerar que ello corresponde a otra persona y no al investigador.

3.1.2. INVESTIGACION APLICADA

(Bunge., 1969) Afirma:

La investigacion aplicada busca o perfecciona recursos de aplicacion del
conocimiento ya obtenido mediante la investigacion pura, y, por tanto, no
busca la verdad, como la investigacion pura, sino la utilidad. En otras
palabras, se trata aqui de investigar las maneras en que el saber cientifico
producido por la investigacién pura puede implementarse o aplicarse en la

realidad para obtener un resultado practico.

3.2. TIPOS DE ESTUDIO

(Cazau P. , 2006) Senala:

La investigacién es un proceso por el cual se enfrentan y se resuelven

problemas en forma planificada, y con una determinada finalidad.

La investigacion “Prevencion de lesiones cutdneas en pacientes diabéticos
de 40 a 50 afios en el ejido de Costa Rica, del municipio de Frontera
Comalapa”, es descriptiva ya que se van especificar caracteristicas y

datos sobre una problematica especifica.

También es explicativa por que los resultados nos permitiran explicar las
razones por las cuales las personas encuestadas no toman en
consideracion las medidas para la prevencion de las lesiones cutaneas

derivadas de la diabetes mellitus, por lo que se genera los casos.
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3.2.1. ESTUDIO CORRELACIONAL

(Cortés Manuel, 2004) Senala:

Los estudios correlaciénales tienen como propdésito evaluar la relacion que
existe entre dos o mas conceptos, categorias o variables. La utilidad
principal de los estudios correlacidonales cuantitativos son, saber como se
puede comportar un concepto o0 una variable conociendo el

comportamiento de otras variables relacionadas.

3.2.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO

(Cortés & Miriam, 2004) Sefiala:

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendbmeno que se someta a un andlisis.
Describen situaciones, eventos o hechos, recolectando datos sobre una
serie de cuestiones y se efectian mediciones sobre ellas, buscan
especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier

fenémeno que se analice.

3.2.3. ESTUDIO EXPLICATIVO

(Sampieri R. , 2006) Afirma:

Los estudios explicativos van mas alla de la descripcion de conceptos o
fendmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir,
estan dirigidos a responder por las causas de los eventos y fenbmenos

fisicos o sociales. Como su nombre lo indica, su interés se centra en
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explicar por qué ocurre un fendbmeno y en qué condiciones se manifiesta,

0 porque se relacionan dos o mas variables.

3.3. DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente tesis “Prevencion de lesiones cutaneas en pacientes
diabéticos de 40 a 50 afios en el ejido de Costa Rica, del municipio de
Frontera Comalapa”. Es una investigacion de tipo no experimental,
especificamente de corte transversal, debido a que en la problematica que
se aborda no se manipulara variables, solo se estudiara la situacién que
prevalece actualmente; es de corte transversal debido a que se estudiara

el acontecimiento una sola vez.

3.3.1. INVESTIGACION EXPERIMENTAL

(Malaga Jorge, 2008) Considera:

En este método los tratamientos de la variable independiente han sido
manipulados por el investigador-X- por lo que se tiene el mayor control y

evidencia de la causa y efecto.

3.3.2. INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL

(Mélaga, Vera, & Oliveros, 2008) Refiere:

En este método, existe un grupo de sujetos a los cuales se realiza una
prueba-O-de medicion de la variable dependiente, pero los tratamientos
de la variable independiente-X- no fueron manipulados o controlados por

el investigador. También se denomina investigacion expostfacto.
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3.3.2.1. INVESTIGACION TRANSVERSAL

(Sampieri, 2010) Menciona:

Los disefios de investigacion transaccional o transversal recolectan datos
en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es

como tomar una fotografia de algo que sucede.

3.3.2.2. INVESTIGACION LONGITUDINAL

(Sampieri, 2010), Sefala:

Son estudios que recaban datos en diferentes puntos del tiempo, para

realizar inferencias acerca de la evolucion, sus causas y sus efectos.

3.4. ENFOQUES

Esta investigacidon es de enfoque mixto debido a que combinamos el

enfoque cuantitativo con el cualitativo.

3.4.1. ENFOQUE CUALITATIVO

(Cortés Manuel M. 1., 1980,1990) Menciona:

Es una via de investigar sin mediciones numéricas, tomando encuestas,
entrevistas, descripciones, puntos de vista de los investigadores,
reconstrucciones los hechos, no tomando en general la prueba de

hip6tesis como algo necesario.
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Se llaman holisticos porgue a su modo de ver las cosas las aprecian en su
totalidad, como un todo, sin reducirlos a sus partes integrantes. Con

herramientas cualitativas intentan afinar las preguntas de investigacion.

3.4.2. ENFOQUE CUANTITATIVO

(Sampieri R. , 2006) Menciona:

Cuando hablamos de una investigacion cuantitativa damos por aludido al
ambito estadistico, es en esto en lo que se fundamenta dicho enfoque, en
analizar una realidad objetiva a partir de mediciones numéricas y analisis
estadisticos para determinar predicciones o patrones de comportamiento
del fendmeno o problema planteado. Este enfoque utiliza la recoleccion de
datos para comprobar hipotesis, que es importante sefalar, se han
planteado con antelaciébn al proceso metodolégico; con un enfoque
cuantitativo se plantea un problema y preguntas concretas de lo cual se

derivan las hipétesis.

3.4.3. ENFOQUE MIXTO

(Roberto, 2006) Menciona:

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos,
empiricos y criticos de investigacion e implican la recoleccion y el analisis de
datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta
para realizar inferencias producto de toda la informacién recabada (meta

inferencias) y lograr un mayor entendimiento del fenébmeno bajo estudio.
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3.5. UNIVERSO O POBLACION

(Leon N. T., s/f), Menciona:

La poblacion de una investigacion esta compuesta por todos los
elementos (personas, objetos, organismos, historias clinicas) que
participan del fendmeno que fue definido y delimitado en el analisis del
problema de investigacion. La poblacion tiene la caracteristica de ser

estudiada medida y cuantificada.

La poblacion de estudio de la presente tesis son las personas con un
rango de edad de 40 a 50 afios del ejido de Costa Rica, municipio de

Frontera Comalapa, Chiapas.

3.5.1. DELIMITACION ESPACIAL

Frontera Comalapa se encuentra ubicado en la zona fronteriza del Estado
de Chiapas, limita al norte con el municipio de La Trinitaria, al oeste con el
municipio de Chicomuselo, al sur con los municipios de Amatenango de la
Frontera y Bella Vista, al este limita con Guatemala, en particular con el
Departamento de Huehuetenango. Tiene una extension territorial del
717.90 km2 que representan el 5.62% de la superficie de la region

Fronteriza y el 0.94% a nivel estatal.

Se encuentra ubicado en la transicion entre la Sierra Madre de Chiapas y
la Depresion Central de Chiapas, por lo que su relieve es diverso, siendo
montafoso al sur y desciende en medida que se avanza hacia el norte. El
municipio tiene una poblacion de 57,580 habitantes segun los resultados

del Conteo de Poblacion y Vivienda de 2005 realizado por el Instituto
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Nacional de Estadistica y Geografia, de ese total, 27,349 son hombres y
30,231 son mujeres.

El ejido de Costa Rica, es una de las aproximadamente 200 localidades

del municipio de Frontera Comalapa.

3.6. MUESTRA

(Ortego G. , s/f) , Mencionan:

Se denomina muestra a un subconjunto de unidades estadisticas extraido
del universo del cual se quiere conocer ciertas caracteristicas. Es a partir
de los resultados obtenidos sobre la muestra que se va a extrapolar para

producir estimaciones de dicho universo.

Se aplicardn 15 encuestas a personas en un rango de edad de 40 a 50
afios con padecimiento o riesgo de padecimiento de diabetes mellitus, con
la finalidad de conocer los datos que nos interesan para fines de nuestra

investigacion.

3.6.1. TIPOS DE MUESTREO

La investigacidbn que se presenta es no probabilistica de tipo muestreo
accidental o bola de nieve, lo primero porque en el estudio se tomara en
cuenta a personas en un rango de edad de 40 a 50 afos con
padecimiento o riesgo de padecimiento de lesiones cutaneas por diabetes
mellitus y lo segundo, accidental o bola de nieve ya que se encuestaran a
las personas que se encuentren en ese momento especifico en que se

realizaran las encuestas.
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3.6.1.1. PROBABILISTICO

(Salvado., 2013) Define:

Es requisito que todos y cada uno de los elementos de la poblacion que
tengan la misma probabilidad de ser seleccionados (azar). Se debe tener
disponible un listado completo de todos los elementos de la poblacion, a

esto se le llama Marco de Muestreo.

3.6.1.1.1. ALEATORIO SIMPLE

(Velazquez.) Senala:

El muestreo aleatorio es una técnica que permite obtener una muestra
representativa de la poblacién. Esta se basa en el concepto de
probabilidad, el cual marca que cualquier elemento de la poblacion tiene la
misma probabilidad de ser elegido y que la eleccion de cada elemento es
independiente de cualquier seleccion previa. Los muestreos probabilisticos

son de varios tipos.

3.6.1.1.2. ESTRATIFICADO

(Otzen., 2017), Define:

Se determina los estratos que conforman la poblaciéon blanco para
seleccionar y extraer de ellos la muestra (se define como estrato a los
subgrupos de unidades de analisis que difieren en las caracteristicas que

van a ser analizadas).
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3.6.1.1.3. SISTEMATICO

(Velazquez, s/f) Menciona:

En este caso se elige de manera aleatoria el sitio de muestreo para un
estrato determinado, mientras que en los estratos restantes el sitio de
muestreo se determina a partir de la misma posicion relativa. Un caso
tipico de esto consiste en elegir el centro de cada estrato como sitio de la

muestra.

3.6.1.1.4. POR CONGLOMERADO

(Otzen, 2017.) Menciona:

Consiste en elegir de forma aleatoria ciertos barrios o conglomerados
dentro de una region, ciudad, comunidad etc., para luego elegir unidades
méas pequefias como cuadras, calles, etc. y finalmente otras mas
pequefias, como escuelas, consultorios, hogares (una vez elegido esta

unidad, se aplica el instrumento de medicion a todos sus integrantes).

3.6.1.2. NO PROBABILISTICO

(Sampieri, 2010), Menciona:
En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las

caracteristicas de la investigacion o de quien hace la muestra.

Aqui el procedimiento no es mecanico ni con base en férmulas de

probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones de un
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investigador o de un grupo de investigadores y, desde luego, las muestras
seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion.

3.6.1.2.1. POR CONVENIENCIA

(Casal & Mateu, 2003) Mencionan:

Consiste en la eleccion por métodos no aleatorios de una muestra cuyas
caracteristicas sean similares a las de la poblacion objetivo. En este tipo
de muestreos la “representatividad” la determina el investigador de modo
subjetivo, siendo este el mayor inconveniente del método ya que no

podemos cuantificar la representatividad de la muestra.

3.6.1.2.2. POR CUOTAS

(Salvado, 2013) Sefala:

Todos los elementos conocidos de la poblacion tienen que aparecer en la
muestra. Se debe asegurar que estos aparezcan en la misma proporcion
gue en la poblacién. El investigador entrevista a todas las personas de

cada categoria que pueda encontrar hasta que haya llenado la cuota.

3.6.1.2.3. ACCIDENTAL O BOLA DE NIEVE

(Salvado, 2013) Sefiala:

Se aprovecha o utiliza personas disponibles en un momento dado que se

corresponda con el propésito del estudio.
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3.7. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas en las que nos apoyaremos en este trabajo de investigacion
de prevencion de lesiones cutaneas en pacientes diabéticos de 40 a 50
afos en el ejido costa Rica serdn 2, a saber: la observacién y la encuesta

las que se describiran a continuacion .

3.7.1. OBSERVACION

(Sanchez R. , 2000) Explica:

Tradicionalmente el acto de "observar" se asocia con el proceso de mirar
con cierta atencién una cosa, actividad o fenbmeno, o sea concentrar
toda su capacidad sensitiva en algo por lo cual estamos particularmente

interesados.

3.7.2. ENCUESTA

(Ricardo., 2000) Expresa:

Para algunos investigadores no es otra cosa que la recoleccion
sistematica de datos en una poblacién o en una muestra de la poblacién,
mediante el uso de entrevistas personales y otros instrumentos para
obtener datos. Habitualmente a este tipo de estudio se le denomina asi,
cuando se ocupa de grupos de personas, numerosas Yy dispersas. Para
otros, la encuesta es solo una pluralidad de técnicas que se utilizan a nivel

masivo.

Para fines de esta investigacién se utilizara la encuesta para recopilar

datos apoyandose del instrumento cuestionario, el cual consta de tres
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apartados con un total de 15 preguntas. Dicho cuestionario se aplicara a
15 personas del ejido Costa Rica de Frontera Comalapa.

3.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se aplicara en esta investigacion es la encuesta, a partir
de la aplicacion de un cuestionario de 15 preguntas, de las cuales
algunas son cerradas y otras abiertas con la finalidad de obtener por

parte del encuestado, opiniones mas precisas.

3.8.1. CUESTIONARIO

(Sampieri H. F., 1997) Sefalan:

El cuestionario es tal vez el mas utilizado para la recoleccion de datos,
consiste en un conjunto de preguntas respecto a una o mas variables a

medir.
A continuacién se presenta el modelo de cuestionario que se aplicara a

personas del ejido de Costa Rica del municipio de Frontera Comalapa

Chiapas. La encuesta se llevara a cabo el dia de 13 de mayo del 2022.
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CUESTIONARIO

Fecha: No. de cuestionario:

Instrucciones: Te pedimos cordialmente que nos apoyes a contestar las
siguientes preguntas con toda sinceridad. Hacemos de tu conocimiento

gue la informacion obtenida sera tratada con respeto y confidencialidad.

Nota: Lee detenidamente y sefiala con una X la respuesta que consideres
correcta o completa el dato que se te pide.

|.- DATOS PERSONALES

Nombre: Ocupacion:
Edad: Escolaridad:
Sexo: Direccion:

Il.- DATOS DE SALUD
1. ;PADECE USTED DIABETES?

a) Si
b) No

2. ¢ QUE TIPO DE DIABETES PADECE?
a) Tipol
b) Tipo ll
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3. ¢ DESDE HACE CUANTO TIEMPO PADECE DIABETES?

a) 1a3arfos

b) 4 a6 afos

c) 7 allafos

d) Mas de 10 afios

4. ;PADECE ACTUALMENTE ALGUNA LESION EN LA PIEL?
a) Si
b) No

5. ¢CONOCE ALGUN TIPO DE LESION EN LA PIEL A CAUSA DE LA
DIABETES?

a) Si

b) No

6. ¢CONOCE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS LESIONES
CUTANEAS?

a) Si

b) No

7 ¢SUFRE DE ALGUN TIPO DE INCONTINENCIA (URINARIA O
FECAL)?

a) Si

b) No

8. ¢HA PADECIDO ALGUNA LESION EN LA PIEL CON
ANTERIORIDAD?

a) Si
b) No
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9. ¢ CUAL DE LAS SIGUIENTES LESIONES CUTANEAS CONOCE?

a) Ulceras por presion
b) Ulceras venosas
c) Pie diabético

d) Ninguna

10. ¢HA PRESENTADO ALGUNA COMPLICACION POR LESIONES
CUTANEAS?

a) Si
b) No
[ll. DATOS DE CONOCIMIENTO

11. ¢ QUE TANTO CONOCE USTED SOBRE LA DIABETES?

a) Mucho
b) Poco
c) Nada

12. (CONOCE USTED MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR
LESIONES CUTANEAS DERIVADAS DE SU ENFERMEDAD?

a) Si
b) No

13. ¢ QUE TIPO DE ALIMENTOS CONSUME MAS
FRECUENTEMENTE?

a) Carne
b) Frutas y verduras

c) Lechey cereales
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14. ; USA ALGUN METODO PARA LA HIDRATACION DE LA PIEL?

a) Si
b) No

15. ¢(SUFRE DE ALGUNA LIMITACION FISICA EN CUANTO A
MOVIMIENTO?

a) Si
b) No
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1. RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DEL MARCO
METODOLOGICO

Siendo las 11:00 horas de la mafiana (hora normal) del dia 13 de mayo del
mes y afio en curso, realicé la aplicacion de las 15 encuestas que fueron
previstas dentro del marco metodolégico de la tesis “Prevencion de
Lesiones cutaneas en pacientes diabéticos de 40 a 50 anos”, misma que
esta siendo elaborada dentro de la carrera de Enfermeria de la
Universidad del Sureste, Campus de la Frontera en Frontera Comalapa,

Chiapas.

La aplicacion de las mismas consistié en el cuestionamiento de 15 items
agrupados en 3 grandes apartados relacionados a su informacién

personal, de salud y de conocimiento sobre el tema.

La duracion de la aplicacion de las encuestas fue de tres horas
aproximadamente debido a que hice visitas domiciliarias para poder

encontrar a las personas gque habian sido seleccionadas en la muestra.

Cabe mencionar que no hubo ningun inconveniente en el proceso de
aplicacion de las encuestas ya que las personas de la comunidad fueron
muy amables y con actitud participativa. Los resultados los analizaremos a

continuacion.
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4.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

TABLA |. DATOS PERSONALES

VARIABLE DETALLE |FRECUENCIA PORC('OE/O'\)'TAJE
40-43 2 13%

44-46 2 13%

S0P 47-50 11 73%
TOTAL 15 100%

Femenino 14 93%

Masculino 1 7%

TOTAL 15 100%

Primaria 12 80%

Secundaria 2 13%

ESOLARIDD Preparatoria 1 7%
TOTAL 15 100%

Hogar 9 60%

OCUPACION Campesino 6 40%
TOTAL 15 100%
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GRAFICA 1

EDAD

m40-43 m44-46 m47-50

Andlisis:

La grafica que estamos viendo nos muestra que las personas que fueron
encuestadas fueron agrupadas en dos rangos de edad; mujeres personas
de 40 a 43 afios de edad en un porcentaje del 14%, personas de 44 a 46
afios de edad en otro 13% y personas de 47 a 50 afios de edad,
sobresaliendo con un porcentaje del 73%.

Interpretacion:

La informacion anterior nos permite darnos cuenta que mas de la mitad de
las personas encuestadas estan en el rango de edad de 47 a 50 afios, por
lo que los resultados que obtengamos en adelante tendran la
caracteristica de tener mayor representatividad de personas con este
rango de edad.
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GRAFICA 2

SEXO

B Femenino M Masculino

Anélisis:

La grafica nos refleja que las personas que fueron encuestadas se ubican
en dos grupo por tipo de sexo; mujeres en un porcentaje del 93%, y en
hombres en un porcentaje de 7%.

Interpretacion:

Los datos reflejados en la gréfica anterior nos permiten visualizar que la

mayoria de las personas encuestadas fueron mujeres, lo cual pueden ser

mas propensas a alguna lesion en la piel.
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GRAFICA 3

ESCOLARIDAD

B Primaria M Secundaria ™ Preparatoria

Andlisis:

La grafica analiza que las personas que fueron encuestadas se ubican en
tres grupos de escolaridad; los que estudiaron primaria un 80%, los que

estudiaron secundaria un 13% y los que estudiaron preparatoria un 7%.

Interpretacion:

Los datos reflejados en la grafica anterior nos permiten analizar que
menos de la mitad de las personas encuestadas tienen estudio del nivel
medio superior y la mayoria solo cuenta con estudios de nivel basico,
posiblemente coincide porgue la mayoria de la personas son mujeres, una

caracteristica que sobre sale en comunidades rurales de nuestro estado.
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GRAFICA 4

OCUPACION

B Hogar ® Campesino

Andlisis:

La grafica que estamos viendo nos indica que las personas que fueron
encuestadas se ubican en dos grupos de ocupacion; el 40% son

campesinos, y el 60% se ocupan en labores de hogar.

Interpretacion:

Si recordamos en la grafica de sexo, un 93% de las personas encuestadas
son mujeres. Lo que nos indica entonces esta gréfica, es que muy
probablemente solo un 60% de la mujeres se ocupan predominantemente
a los labores del hogar y 33% de estas mujeres encuestadas se ocupan
en labores del campo, igual que un 7% de los hombres encuestados.
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TABLA Il. DATOS DE SALUD

VARIABLE DETALLE | FRECUENCIA PORC(';)'\)'TAJE
Si 15 100%
No 0 0%
TOTAL 15 100%
Tipo | 2 13%
Tipo Il 13 87%
TOTAL 15 100%
1 a 3 afios 6 40%
TEWPODE 10 s 2 o
PADECIMIENTO | [8198m0s 2 %
TOTAL 15 100%
si 0 0%
No 15 100%
TOTAL 15 100%
CONOCIMIENTO DE E’O ” —~
LESION POR DIABETES -2 = e
si 0 0%
No 15 100%
TOTAL 15 100%
si 4 27%
No 11 73%
TOTAL 15 100%
si 0 0%
No 15 100%
TOTAL 15 100%
Ulceras por
presion 0 0%
CONOCIMIENTO DE | Ulceras venosas 0 0%
LESIONES CUTANEAS | Pie diabético 0 0%
Ninguna 15 100%
TOTAL 15 100%
Si 0 0%
No 15 100%
TOTAL 15 100%
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GRAFICA 5

PADECIMIENTO DE DIABETES

mSi mNo

0%

Andlisis:

La grafica que estamos viendo nos explica que las personas encuestadas
padecen diabetes en un 100%.

Interpretacion:

Estos resultados nos reflejan en principio que la poblacion elegida para la
encuesta debia tener la mayor probabilidad de tener diabetes, por lo que
sera importante este dato en adelante.
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GRAFICA 6

TIPO DE DIABETES

ETipol ETipoll

Andlisis:

En esta grafica vemos que el 87% de las personas encuestadas tienen
diabetes tipo 1l y un 13% tienen diabetes tipo I.

Interpretacion:

Esta informacion obtenida nos ratifica informaciéon teérica que hemos
documentado en la investigacion, donde el mayor nimero de casos de

diabetes en nuestro pais es la diabetes tipo Il y en menor medida otro tipo
de diabetes.
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GRAFICA 7

TIEMPO DE PADECIMIENTO

Wla3afios MW4a6afios ™7all0afios M Masde 10 afios

0%

Andlisis:

En esta grafica observamos que entre 1 a 6 afios de tiempo de padecer
diabetes se encuentra un 73% y solo un 27 % con mas de 10 afios de

padecerlo.

Interpretacion:

Si ligamos esta gréfica con la de edad nos daremos cuenta que como ya
habiamos visto en ella, el 73% tiene entre 47 a 50 afios, por lo que

podemos suponer que es en este grupo de personas donde se encuentra
el 27% de personas que tienen diabetes por mas de 10 afios.
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GRAFICA 8

PADECIMIENTO DE LESIONES CUTANEAS

mSi mNo

0%

Andlisis:

Esta grafica nos muestra como el 100% de las personas encuestadas

respondieron que en la actualidad no padecen ninguna lesion cutanea.
Interpretacion:

A pesar de que ya vimos en la grafica anterior que hay un 27% de
personas de tienen diabetes desde hace mas de 10 afios, en esta grafica

encontramos que por ahora estas mismas personas no tienen estos

padecimientos.
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GRAFICA 9

CONOCIMIENTO DE LESION POR DIABETES

mSi ®mNo

Andlisis:

La grafica nos muestra que el 93% de las personas encuestadas no
conocen ningun tipo de lesiones cutaneas derivadas de la diabetes y solo

un 7% dice si conocer.

Interpretacion:

La informacion arrojada en la gréfica nos lleva a suponer dos escenarios,
primero que como por ahora no tienen lesiones cutaneas que consideren
son derivadas de la diabetes la mayoria no las conoce y segundo, que
como no conoce las lesiones derivadas de la diabetes, podrian tener

alguna y no saberlo.

}
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GRAFICA 10

CONOCIMIENTO SIGNOS Y SINTOMAS DE
LESIONES CUTANEAS

mSi mNo

0%

Andlisis:

La grafica nos refleja que el 100% de las personas encuestadas no

conoce los signos y sintomas de las lesiones cutaneas.

Interpretacion:
Como ya analizamos en la gréfica anterior, es posible que si no conocen

las lesiones cutaneas derivadas de la diabetes, como consecuencia no

identifican sus signos y sintomas.
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GRAFICA 11

PADECIMIENTO DE LESION EN LA PIEL

mSi mNo

0%

Andlisis:

Nuestra gréafica nos revela que hasta el momento el 100% de las personas
encuestadas no ha padecido con anterioridad alguna lesion cutanea
derivada de la diabetes.

Interpretacion:

Nuevamente observamos en esta grafica que todas las personas

encuestadas no han padecido ninguna lesiébn cutdnea derivada de la
diabetes, o bien, que por no saber identificarlas no pueden reconocerlas.
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GRAFICA 12

CONOCIMIENTO DE LESIONES CUTANEAS

m Ulceras por presiéon  m Ulceras venosas | Pie diabético M Ninguna

0%

Andlisis:

La grafica nos muestra que el 100% de las personas encuestadas no

conoce ninguna de las lesiones cutdneas mas comunes.

Interpretacion:
Esta grafica nos ratifica la informacion anterior donde las personas

encuestadas dicen no conocer las lesiones cutaneas derivadas de la

diabetes, incluso las lesiones que son mas comunes a esta enfermedad.
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GRAFICA 13

COMPLICACIONES POR LESIONES CUTANEAS

mSi mNo

0%

Andlisis:

La grafica nos refleja que el 100% de las personas encuestadas no han

tenido complicaciones por lesiones cutaneas derivadas de la diabetes.
Interpretacion:

Estos resultados de la grafica nos muestran que debido a que las
personas encuestadas dicen no tener actualmente y no haber padecido

lesiones cutaneas derivadas de su diabetes, no pueden haber presentado
alguna complicacion por ello.
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TABLA

[ll. DATOS DE CONOCIMIENTO

VARIABLE DETALLE FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)

Mucho 0 0%

CONOCIMIENTO SOBRE |Poco 12 80%

LA DIABETES Nada 3 20%

TOTAL 15 100%

CONOCE LAS MEDIDAS |Si 0 0%

PREVENTIVAS DE No 15 100%

LESIONES CUTANEAS TOTAL 15 100%

Carne 0 0%

Frutas y verduras 15 100%

Leche y cereales 0 0%

TOTAL 15 100%

Si 1 7%

METODOS PARA LA No 1 93%
HIDRATACION DE LA PIEL

TOTAL 15 100%

Si 1 7%

No 14 93%

TOTAL 15 100%
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GRAFICA 14

CONOCIMIENTO SOBRE LA DIABETES

B Mucho M Poco M Nada

0%

Andlisis:

La grafica nos muestra como un 80% de las personas encuestadas
conocen aungque sea un poco sobre la diabetes y un 20% mencionan no

conocer nada.

Interpretacion:

Como podemos observar en estos resultados, hay un porcentaje del 20%
de las personas que no conoce sobre la diabetes a pesar de que la
padecen, lo cual sugiere acercar mas informacion al respecto para que
puedan sobre llevar su enfermedad y evitar complicaciones como las

lesiones cutaneas.
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GRAFICA 15

CONOCE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS DE
LESIONES CUTANEAS

mSi mNo

0%

Andlisis:

En esta gréafica vemos como el 100% de las personas encuestadas no
conocen las medidas preventivas para evitar las lesiones cutaneas que

pueden causar su diabetes.

Interpretacion:

Como pudimos ver en la grafica que antecedié a esta, una mayoria de las
personas encuestadas aunque padecen diabetes no conocen sobre su
enfermedad y por lo tanto desconocen sobre las medidas preventivas de
las lesiones cutaneas, sumandose en esta gréafica el total de las personas
gue también lo desconocen.
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GRAFICA 16

ALIMENTOS MAS FRECUENTES

B Carne M Frutasyverduras M Lechey cereales

0%

Andlisis:
La grafica nos muestra como el 100% de las personas encuestadas se

alimentan predominantemente con frutas y verduras.

Interpretacion:

Esta grafica nos muestra una informacién muy favorable, ya que como
podemos ver el 100% de las personas se alimentan de manera frecuente
con frutas y verduras, lo que nos da un indicador que sugiere una ayuda
para que se mantengan mas estables en su salud y por lo tanto para evitar

lesiones cutaneas.
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GRAFICA 17

METODOS PARA LA HIDRATACION DE LA PIEL

mSi mNo

Andlisis:

La grafica nos refleja cdmo solo un 7% de las personas que fueron
encuestadas usan algun método de hidratacion para su piel y el 93% no

usa ninguno.

Interpretacion:

Estos resultados que nos presenta la grafica nos permiten observar que
hay algunas pocas personas de las que fueron encuestadas, que
probablemente de manera usual usan métodos de hidratacion para la piel,
ya que no conocen las medidas preventivas de las lesiones cutaneas por
diabetes, pero estos métodos que ya usa ese pequefio porcentaje les

ayuda para evitarlas.
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GRAFICA 18

LIMITACION FISICA EN CUANTO A MOVIMIENTO

mSi ®mNo

Andlisis:

La grafica nos refleja que un 7% de las personas que fueron encuestadas
si presentan una limitacion fisica en cuanto a movimiento derivado de la

diabetes y un 93% no lo presentan.

Interpretacion:

La grafica nos revela como aunque sean pocas personas (un 7%), ya
presentan complicaciones derivadas de su diabetes como lo es una
limitacion fisica en cuanto a movimiento, lo que implica tener mayor
necesidad de acercar informacion para evitar lesiones cutaneas derivadas
de esas limitaciones.
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SUGERENCIAS Y/O PROPUESTAS

SUGERENCIAS

A los pacientes con diabetes en edades de 40 a 50 afios de edad del ejido

costa rica, frontera Comalapa, Chiapas:

R/
A X4

X/
L X4

Realizarse chequeos periddicos para mantener en control su
diabetes.

Alimentarse adecuadamente con mas frutas y verduras, asi como
mayor cantidad de agua pura.

Realizar mayor actividad fisica.

Evitar situaciones de estres.

Evitar factores de riesgo de las lesiones cutaneas mas comunes.
Informarse sobre la diabetes mellitus y sus complicaciones, como
las lesiones cutaneas.

Apoyar en el control y cuidados de su paciente diabético para evitar
lesiones cutaneas.

Fortalecer las campafias o acciones preventivas de las lesiones
cutaneas en pacientes diabéticos (informacién, educacion,
capacitacion, chequeos).

Fortalecer continuamente su preparacion para la prevencion y
atencion de los pacientes con lesiones cutaneas por diabetes.
Informarse adecuadamente para prevenir la diabetes.

Informarse mas para prevenir lesiones cutaneas.

Mejorar su estilo de vida.
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PROPUESTAS:

R/
L X4

%

K/

Integrar como estrategia de accion, un Comité especial para la
prevencion de complicaciones relacionadas a la diabetes mellitus,
especialmente las lesiones cutaneas en el ejido de Costa Rica,
conformado por personas de la comunidad, profesionales de la salud
de instituciones de salud y/o estudiantes de enfermeria de instituciones

educativas.

Planear de manera conjunta las instituciones educativas y las
instituciones de salud, la realizacion de préacticas profesionales y/o
servicio social en las comunidades (como Costa Rica) para la
realizacion de acciones informativas y de capacitacion a la poblacion
en general con el fin de evitar la aparicion de lesiones cutaneas

derivadas de la diabetes.

Realizar acciones recreativas como la activacion fisica especial para
las personas que padecen diabetes con edades entre 40 a 50 afios de
edad en el ejido de Costa Rica, con la finalidad de promover mas
ejercicios que les ayuden a mantener sus controles de glucosa y

mejorar su calidad de vida.

Dar un seguimiento conjunto a las actividades que se desarrollen con
el objetivo de reconocer a tiempo las malas decisiones y/o resultados,

gue permitan enriquecer el proceso.
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CONCLUSIONES

La presente tesis tuvo como objetivo: “"Prevenir lesiones cutaneas en
pacientes diabéticos de 40 a 50 afios en el ejido de Costa Rica, a traves
de una propuesta de accion profesional”, presentada previamente. A
manera de conclusion resaltamos los resultados més sobresalientes en el

proceso de investigacion:

Més de la mitad de las personas encuestadas estan en el rango de edad
de 47 a 50 afios, por lo que los resultados tienen mayor representatividad
de personas con este rango de edad. La mayoria de las personas

encuestadas fueron mujeres y una minoria fueron hombres.

Menos de la mitad de las personas encuestadas tienen estudio del nivel
medio superior y la mayoria solo cuenta con estudios de nivel basico,
posiblemente coincide porque la mayoria de la personas son mujeres, una

caracteristica que sobre sale en comunidades rurales de nuestro estado.

Aunque la mayoria de las personas encuestadas son mujeres, mas de la
mitad de ellas trabajo en labores del campo, lo que nos permite ver que

esas labores no son exclusivas del sexo masculino.

El total de las personas encuestadas tienen diabetes, siendo el mayor
numero de casos de diabetes, el de tipo Il y en menor medida otro tipo de
diabetes, en ambos tipos hay un pequefio porcentaje que lo padece en

alrededor de 10 afios aproximadamente.
A pesar de que ya vimos que hay algunas personas que tienen diabetes

por 10 afios, aun asi no ha padecido lesiones cutaneas y por lo tanto

tampoco han tenido complicaciones por ello.
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Podemos ver también que las personas encuestadas no reconocen los
signos y sintomas de las lesiones cutaneas, lo que nos lleva a pensar que
a lo mejor las han padecido en algdn momento pero por no saber
identificarlas no se han dado cuenta de ello. Pero ademas tampoco

pueden prevenirlas o tomar medidas preventivas por o mismo.

Una pequefia parte de los encuestados comentd que incluso no tienen
mayor conocimiento sobre la diabetes a pesar de que la padecen. Incluso
hay un pequefio nimero de ellos que ya presenta una limitacién fisica en

cuanto a movimiento.

Finalmente asumimos que hay mucho por hacer en relacion a la
prevencion de las lesiones cutaneas por diabetes, ya que las personas no
cuentan con el conocimiento necesario para poder identificar estos
padecimientos y mucho menos para tomar medidas preventivas, por lo
gue se requiere de la intervencidbn de las Instituciones de Salud
abanderando acciones que contribuyan a disminuir, evitar y/o tratar estas
complicaciones que pueden limitar a las personas en su desarrollo plenos.
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ANEXOS

R =N -
& TOWODCrr..

FOTOGRAFIA 1: Aplicando encuesta a la dama, en visita domiciliaria.

34 o e 2T e st S . 3

FOTOGRAFIA 2: Encuestando ala damas en su domicilio en el cual me
recibi6 amablemente.
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FOTOGRAFIA 3: Tomando prueba de glicemia capilar a la encuestada, en

la sala de su hogar.

FOTOGRAFIA 4: Extrayendo una muestra de glicemia capilar a la
encuestada quien se mostré6 muy agradecida.
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FOTOGRAFIA 5: Obteniendo muestra de glicemia capilar a la encuestada

en el corredor de su casa.

FOTOGRAFIA 6: Aplicando una toma de glicemia capilar al encuestado,
guien a pesar de estar en su tienda me recibié con mucho gusto.
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CUESTIONARIO UTILIZADO PARA EL PROCESO DE
OBTENCION DE DATOS

CUESTIONARIO

Fecha: [ 505- 72 No. de cuestionario: __ 2

Instrucciones: Te pedimos cordialmente que nos apoyes a contestar las
siguientes preguntas con tcda sinceridad. Hacemos de tu conocimiento que la
informacion obtenida sera tratada con respeto y confidencialidad

Nota: Lee detenidamente y sefala con una X la respuesta que consideres
correcta o completa el dato que se te pide.

L.- DATOS PERSONALES
Nombre: 30Y3e_ Royjemundla Sty Ocupacién:  Ag ricotor
Edad: S0 ‘Escolaridad: BeCondaricy
Sexo: M Direccion: Cai. Costa  Alca

Il.- DATOS DE SALUD
1. ¢ PADECE USTED DIABETES?

a) Si
b) No

2. ;QUE TIPO DE DIABETES PADECE?
a) Tipol
b) Tipo ll
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3. ;: DESDE HACE CUANTO TIEMPO PADECE DIABETES?

a) 1adafios

b) 4 a6 afios

c) 7 a 10 aiios

d) Mas de 10 anos

4. ;PADECE ACTUALMENTE ALGUNA LESION EN LA PIEL?
a} Si

b) No_

5. ¢CONOCE ALGUN TIPO DE LESION EN LA PIEL A CAUSA DE LA
DIABETES?
a) Si

b) No

6. ;CONOCE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS LESIONES CUTANEAS?
a) Si
b} No

7 ¢ SUFRE DE ALGUN TIPO DE INCONTINENCIA (URINARIA O FECAL)?
a) Si
b) No

8. ;HA PADECIDO ALGUNA LESION EN LA PIEL CON ANTERIORIDAD?

a) Si
h): No
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9. ;CUAL DE LAS SIGUIENTES LESIONES CUTANEAS CONOCE?

a) Ulceras por presion
b) Ulceras venosas

c) Pie diabético

d) Ninguna

10. ;HA PRESENTADO ALGUNA  COMPLICACION POR LESIONES
CUTANEAS?

a) Si
b} No
. DATOS DE CONOCIMIENTO

11. ¢ QUE TANTO CONOCE USTED SOBRE LA DIABETES?

a) Mucho
b} Poco
¢) Nada

12. 4CONOCE USTED MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR LESIONES
CUTANEAS DERIVADAS DE SU ENFERMEDAD?

a) Si

b) No

13. . QUE TIPO DE ALIMENTOS CONSUME MAS FRECUENTEMENTE?

a) Carne
b) Frutas y verduras
¢) Leche y cereales

14. ;USA ALGUN METODO PARA LA HIDRATACION DE LA PIEL?

a) Si
b) No
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15. ;SUFRE DE ALGUNA LIMITACION FISICA EN CUANTO A MOVIMIENTO?

a) Si
b) No

———
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* & & & & o o o

Perdida de la vision

Infarto

Hipertension

Derrame

Enfermedades pulmonares
Insuficiencia renal

+ La hiperglucemia

¢ La cetoacidosis

+ Laneuropatia diabética
+ La hiperhidrosis

PREVENCION: El objetivo principal
para evitar una amputacion, asi
como para llevar una buena
evolucion de la morbimortalidad.

ELABORO:

YOANA ITZEL GUTIEERREZ ALVAREZ

Sed constante
Cansancio cronico
Calambres

i } Universidad del sureste, UDS, campus
Frecuencia de orinar de la frontera libramiento a

Ivitabilidad motozintla, kilometro1.25, frontera PREVENIR

Descenso de peso Comalapa Chiapas, cel.
Aumento de apetito (4431899326) _mw
Vision borrosa

VIVIR
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La diabetes es una enfermedad que
se presenta cuando el nivel de
glucosa en la sangre, también
conocido como az(car en la sangre,
es demasiado alto.

Diabetes tipo 1. Suele aparecer con
mayor frecuencia en la infancia o la
juventud

Diabetes tipo 2. Es el tipo mas comdn de
diabetes, pues abarca, entre el 85% vy el
90% del total de los casos. Cuando se
sufre diabetes tipo 2, el organismo puede
producir insulina

Las lesiones son asintomaticas y se
localizan preferentemente en las
regiones anteriores y laterales de
las piernas (principalmente en la
region pretibial), aunque pueden
asentarse también en los brazos,
tronco, cara y cuero cabelludo.

o Ulceras por presion
o Pie diabéticos
o Ulceras venosas

ULCERAS POR PRESION: Las ulceras
por presion son areas de la piel lesionada por
permaneceré en una posicion demasiado
tiempo. Comdnmente se forman donde los
huesos estan mas cerca de la piel, como

tobillos los talones y caderas.

PIE DIABETICO: Es una ulceracion de
los tejidos que forman el pie en pacientes
con diabetes mellitus, aparecen cuando los
niveles de glucosa en sangre son
inadecuado y se convierte en ulceras.

o™
A%/

ULCERA VENOSAS: Esas llagas se

presentan cuando las venas no pueden
impulsar de nuevo la sangre al corazon
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