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Vivir el momento dentro de las relaciones. Cuando estamos
presentes percibimos una realidad diferente, uno se llena con

la belleza, el temor y lainspiracidn.

(Bayle, 2003)

El trabajo de enfermeria, su calidad y oportunidad, se juega
constantemente sobre la cima impracticable de lo que Ia
enfermera es, lo que la enfermera hace, en la necesidad
constante de saber afrontar adecuadamentelos imprevistos

cotidianos.

(Riboli, 2004)
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Listado de abreviaturas

ACC/AH Sociedad Americana de Cardiologia

ADA Asociacion Americana de Diabetes

AMI Amputacion de Miembros Inferiores

AP Atencién Primaria

ATG Intolerancia a la glucosa

ATS Ayudante Técnico Sanitario

CAP Centro de Atencion Primaria
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DM Diabetes Mellitus
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PD Pie Diabético
PEDIS Sistema de Clasifiacion de Pie diabético
SAD Sistema de Clasifiacion de Pie diabético

SECPAL Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos

SESPAS Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria

SPSS Software Estadistico
TcPO, Presion de Oxigeno Transcutanea
VAC Sistema de presion subatmosférica asistido por vacio

WiFI Sistema de Clasifiacion de Pie diabético
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Resumen

Resumen

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la diabetes mellitus,
cuya consecuencia es la amputacion. La enfermera acompafia al paciente en su paso
por la hospitalizacién cuando ingresa por complicaciones y en el momento de la
pérdida. Los objetivos de esta tesis son: (1) Establecer la prevalencia de las
amputaciones no traumaticas en el drea de influencia del servicio de cirugia vascular
y angiologia del Hospital Universitario Joan XXIII durante el periodo 2007-2013. (2)
Reconocer vivencias, significados y necesidades de los pacientes que son amputados
durante su ingreso hospitalario; (3) Identificar las practicas relacionales y el cuidado
de las enfermeras a los pacientes con pie diabético, ingresados en el hospital, que

son amputados como parte de su tratamiento.

La metodologia mixta ha facilitado alcanzar estos objetivos. Se ha utilizado una
metodologia cuantitativa epidemioldgica retrospectiva para el primero de los
objetivos, con una revisién de historias clinicas de pacientes con amputacién no
traumatica intervenidos por el servicio de cirugia vascular y angiologia de un hospital
de Tarragona durante el 2007-2013. Y una metodologia cualitativa con enfoque
fenomenoldgico interpretativo para el segundo y el tercer objetivo, con entrevistas a
enfermeras de siete hospitales diferentes de Catalufia y Madrid; y entrevistas a seis
pacientes y sus familias. Estas entrevistas fueron codificadas y categorizadas,
posteriormente se reagruparon en metacategorias que dan sentido al conjunto de los

datos.

Los resultados muestran que las amputaciones han ido en aumento durante el
periodo de estudio con un descenso en las amputaciones mayores y aumento en las
amputaciones menores, con una tasa de reamputacion del 30%. Se han identificado
factores de riesgo para las amputaciones menores y para las reamputaciones. El
estudio fenomenoldgico de las entrevistas a los pacientes identifica el significado de
la amputacion, los cambios que se producen en su nueva situaciéon y como es el

proceso de adaptacién. Las enfemeras muestran las necesidades de estos pacientes
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desde un conocimiento profundo, fruto de la experiencia; se ha identificado que

cuidan las enfermeras, como es este cuidado, y a que responde.

La amputacién es una consecuencia grave en el sindrome del pie diabético, con una
elevada tasa de incidencia. La amputacién provoca una ruptura del mundo del
paciente, que precisa de una adaptacién. En este periodo de transicion la enfermera
ofrece su cuidado, que ayuda a la persona: a manejar sus actividades cotidianas, a
afrontar su nueva imagen, y a reorganizar roles y relaciones; desde una relacion de

apoyo y cooperacion.
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Resumen

Abstract

The diabetic foot is one of the most serious complications of diabetes mellitus,
whose consequence is amputation. The nurse looks after the patient during his
admission at the hospital and at the time of the amputation. The aims of this thesis
are: (1) determine the prevalence of non-traumatic amputations in the area of
influence of the Angiology and Vascular Surgery Department at the Hospital
Universitari Joan XXIII during the period 2007-2013; (2) find out the experiences,
thoughts and needs of amputated patients during their stay at the hospital; (3)
identify relational and care practices of nurses among diabetic foot patients staying at

the hospital, being amputation as part of their treatment.

The use of mixed methodology has enabled to achieve these goals. A retrospective
epidemiological quantitative methodology was used regarding the first objective,
through a review of medical histories of patients with a non-traumatic amputation,
operated by the Angiology and Vascular Surgery Department of a hospital in
Tarragona during 2007-2013. As for the second and the third objective, a qualitative
methodology with interpretative phenomenological approach was used in the form
of interviews to nurses of seven different hospitals of Catalonia and Madrid and
interviews to six patients and their families. These interviews were coded and
categorized. Afterwards, the interviews were regrouped in meta-categories in order

to give sense to the whole data.

Results show that the number of amputations increased during the study period
with a decrease in major amputations, and an increase in lower amputations, with a
rate of 30% of reamputation. Risk factors have been identified for minor amputations
and for reamputations. The phenomenological study through interviews to patients
shows the meaning of being amputated, the changes produced in the patient’s new
life situation and how the patient has undergone this adaptation process. Nurses
attend to the needs of these patients from a deep knowledge based on their

experience; nursing cares have been identified, as well as how this care is and to
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what this care responds to. Amputation is a serious consequence in diabetic foot

syndrome with a high incidence rate.

Amputation causes a breakdown of the patient's world, which requires adaptation.
In this transitional period, the nurse provides care in order to help the patient to
control his daily activities, to cope with his new image and to reorganize roles and

relationships from a supportive and cooperative relationship with the patient.
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Introduccion
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Introduccion

Introduccion

La diabetes mellitus es un sindrome metabdlico originado por una hiperglucémia
mantenida debido a una disminucidn de la secrecion de insulina por las células B del
pancreas o una resistencia progresiva a la accion de ésta por algunos tejidos. Esta
presente en todo el mundo, considerada como una epidemia, con una prevision para

el afio 2035, de 592 millones de personas en el mundo, la mayoria tipo 2.

La hiperglucémia mantenida provoca alteraciones en diferentes niveles, con
afectaciones agudas y cronicas. Dentro de las complicaciones crénicas se produce
una alteracion micro y macrovascular, que afecta a diferentes drganos. Entre estas

complicaciones se encuentra el sindrome de pie diabético.

Entendiendo por pie diabético como la entidad clinica de base neuropatica, con la
coexistencia o no de isquemia, en la que se produce una ulceracion en el pie,
generalmente de origen traumatico. Se estima que entre el 15-25% de las personas

con diabetes presentaran, en algin momento, una lesion en el pie.

Estas lesiones, en el pie diabético, pueden verse complicadas por la presencia de
infeccion o problemas vasculares que retrasan el proceso de cicatrizacion. Se estima
que el 80% de las amputaciones que se producen son las de origen no traumatico,

donde la DM es la causa mas frecuente en Europa y EEUU.

La amputacion supone un importante coste personal para el paciente, con cambios
en su rol a nivel personal y social, que provoca una afectacién psicoldgica, en

ocasiones, aparecen signos de ansiedad y depresion.

Durante el proceso de ulceracion-curacién-amputacion el paciente y su familia estan
acompafiados por los profesionales de la salud. En esta tesis estudiaremos como se
relacionan, especialmente con el personal de enfermeria y como las enfermeras

cuidan de este grupo de pacientes durante su ingreso hospitalario.

Abordaremos el cuidado desde la perspectiva fenomenolégica de Benner, centrado

en la persona y sus significados, que permite comprender las situaciones cotidianas

3
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de sus pacientes, a través del establecimiento de una relacion enfermera-paciente

donde se crea la posibilidad para que el paciente exprese sus inquietudes y temores.

La investigacion presentada en esta tesis tiene como objetivo determinar el como
del cuidado enfermero durante la hospitalizacion del paciente diagnosticado de
sindrome de pie diabético que es amputado, en las unidades de hospitalizacion de
cirugia vascular y angiologia de diferentes hospitales. Para comprender el porqué de
este cuidado se han explorado también las vivencias y significados de los pacientes y
sus familias durante este proceso de curas y amputacion. Una revisién de la
bibliografia mostré que el cuidado en enfermeria de hospitalizacion esta poco
explorado en nuestro medio, por ello esta tesis proporcionard conocimientos sobre
cuales son los aspectos clave en el cuidado de estos pacientes, asi como evidenciara
las fortalezas y debilidades que permitiran la mejora del cuidado y con ello una

mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

Al mismo tiempo, este estudio aporta datos sobre las variables sociodemograficas
de la poblacion que ha sufrido una amputacion no traumatica en la provincia de
Tarragona durante los afios 2007-2013. Caracterizando los factores de riesgo de la
amputacién y reamputacion. Estos permitirdn crear intervenciones en salud dirigidos

a la prevencion en la poblacién de riesgo, con DM especialmente.

La siguiente tesis constara de cinco partes diferenciadas. Antes de adentrarnos en
estas partes se presentan las preguntas de investigacion y los objetivos de la
investigacién. Y posteriormente en el capitulo, con titulo, creer en un pensamiento se
muestra como la experiencia personal y profesional del doctorando motivd esta

investigacion, formada por tres proyectos de estudio.

En la primera parte, se redacta el marco conceptual, donde tras una revisién
bibliografica extensa se muestra que es la diabetes mellitus y sus complicaciones,
profundizando en el sindrome del pie diabético y la amputacion. Al mismo tiempo se

describe el concepto de cuidado basado en Benner y la relacién terapéutica. La teoria
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Introduccion

de Meleis nos guiara en la comprension del afrontamiento de la pérdida como una

transicion a una nueva etapa llena de retos para el paciente y su familia.

En la segunda parte, se expone la metodologia utilizada, como metodologia mixta,
con un estudio observacional epidemiolégico dentro del ambito de la cuantitativa. La
fenomenologia ha guiado el analisis de las entrevistas realizadas a los pacientes y a

las enfermeras informantes de esta tesis.

En el tercera parte, se presentan los resultados obtenidos del analisis de los datos.
Los resultados se presentan estructurados y asociados a cada uno de los estudios
planteados: Estudio 1. Descripcion del caso de Tarragona; Estudio 2. Vivencias y
experiencias del paciente en la amputacion; Estudio 3. La mirada enfermera.

Experiencias, cuidados y practicas relacionales.

En el cuarta parte, se discuten los datos aportados por cada uno de los estudios
nombrados. En esta discusion los resultados aportados seran discutidos entrelazando

los tres estudios, y ademas se discutira con la literatura relacionada.

En el quinta parte, se exponen las reflexiones finales y se realiza una propuesta de

futuras lineas de investigacion.

Seguidamente se hace referencia a las publicaciones y participaciones en congresos,
como aportaciones cientificas de algunos de los resultados compartidos con la

comunidad cientifica, hasta el momento.

Por ultimo se presentard la relacion de la bibliografia utilizada a lo largo de este

manuscrito de tesis, y posteriormente los anexos.
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Pregunta de investigacion

y objetivos de estudio
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Pregunta de investigacién y objetivos

Preguntas de investigacién y objetivos

Preguntas de investigacion

éCual es la incidencia de este problema vy las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes que han sido amputados dentro de nuestro entorno? Con esta primera
pregunta trataremos de situar el alcance y la dimension de este problema de salud en

nuestro entorno.

La persona que es amputada por una complicacion del sindrome de pie diabético
presenta una ruptura de su mundo de vida. La bibliografia extranjera encontrada al
respecto es amplia y en ella se demuestra que el paciente sufre por la pérdida. Sin
embargo, consideramos que sabemos poco sobre ello y que seria importante
explorar el significado de la amputacion de los pacientes que son tratados en nuestro
entorno, cuales son sus experiencias durante el proceso. Desde esta intencién nos
preguntamos: éComo viven la enfermedad el paciente y la familia?, équé cambios y

transiciones han de afrontar?, y écomo interpretan el cuidado?

En este tercer grupo de preguntas abordamos la principal cuestion a la que
desedbamos dar respuesta en este estudio. ¢Coémo las enfermeras de hospitalizacion
conocen a los pacientes que se enfrentan a una amputacién?, éComo las enfermeras
responden a sus preocupaciones y necesidades del momento?, ¢ Como es la “practica
de cuidado enfermero” en el acompafiamiento de un paciente con diabetes mellitus,

gue afronta una amputacién?
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Obijetivos de la investigacion

Estudio 1. Descripcion del caso en Tarragona
Obijetivo general

- Establecer la prevalencia de las amputaciones no traumaticas en el area de
influencia del servicio de cirugia vascular y angiologia del Hospital Universitario

Joan XXIII durante el periodo 2007-2013.
Obijetivos especificos

- Describir los datos demograficos de las personas que han sufrido una amputacién

no traumatica durante el periodo estudiado.

- Denotar la prevalencia y su evolucién en el periodo de estudio de las

amputaciones no traumaticas.
- Detallar la prevalencia de reamputaciones sobre el mismo miembro o el colateral.
- Mostrar los factores de riesgo asociados a las amputaciones no traumaticas.

- Determinar los factores de riesgo asociados a las reamputaciones.
Estudio 2. Vivencias y experiencias de los pacientes
Obijetivo general

- Conocer vivencias, significados y necesidades de los pacientes que son amputados

durante su ingreso hospitalario, desde el punto de vista del paciente y su familia.
Obijetivos especificos

- ldentificar significados sobre “ser” persona con amputacion.
- Describir vivencias en la relacidon de cuidado durante el ingreso hospitalario.

- Conocer la experiencia de llegar a casa “después de”.

10
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Pregunta de investigacién y objetivos

Estudio 3. La mirada enfermera. Experiencias, cuidados y practicas relacionales
Objetivos generales
Explorar la percepcion y reflexion de las enfermeras de hospitalizacién en torno a
las vivencias, significados y necesidades de los pacientes que son amputados.

Identificar las practicas relacionales y el cuidado de las enfermeras a los pacientes
con pie diabético, ingresados en el hospital, que son amputados como parte de su

tratamiento.

Identificar como es el cuidado que las enfermeras proporcionan a los pacientes
con pie diabético ingresados en el hospital y son amputados como parte de su

tratamiento.

Obijetivos especificos
Explorar como las enfermeras conocen el proceso del paciente con pie diabético
que es amputado.

Reconocer las relaciones de acompafiamiento que realizan las enfermeras en la

atencion de la persona que va a ser amputada.

Contrastar si existe relacion entre las experiencias previas de las enfermeras y la

involucracion en su relacion con el paciente.

Identificar si existen elementos de cultura compartida en el cuidado del proceso

del paciente.

Describir los componentes de cuidado en la atencion del paciente con pie

diabético.

11
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Crecer en un pensamiento
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Justificacion

Crecer en un pensamiento

En este capitulo hablaré en primera persona, ya que como doctoranda quiero hacer
un recorrido por mi experiencia profesional y en la vida que me ha llevado a plantear
este estudio y como mis significados han podido orientar esta tesis acercandome mas

a unas teorias que a otras.

Tres perspectivas diferentes han dado cuerpo a mi idea o pensamiento de comenzar
a trabajar en esta tesis, mi valoracion como enfermera asistencial, el enfoque como
enfermera de gestién, y mis estudios de master que me ofrecieron la base
metodoldgica para poder comenzar a investigar. Para abarcar cada una de estas
perspectivas apareceran saltos temporales, ya que todos estos momentos estan

entremezclados en el tiempo.

De la técnica al cuidado, un paso hacia delante.

Hace tiempo que emprendi mi vida profesional como enfermera, terminé en el afio
1995 vy tuve la suerte de encontrarme en un momento social ajeno a la crisis, donde
habia suficiente trabajo como para que la busqueda de empleo no fuese una
preocupacién. Comencé a trabajar como correturnos® en un hospital en un pueblo de
Madrid, donde el contacto con el paciente consistia en ser educada y abarcar todas
las “tareas” del turno correspondiente. Cuando digo “tareas” lo digo en tono
peyorativo, ya que ir de un lado a otro cada dia o incluso a diferentes plantas o
servicios durante el mismo turno asociado a mi inexperiencia, no me permitian
realizar cuidados propiamente dichos, o como lo entienden Benner y Wrubelyy, el
cuidado establece las condiciones de ayuda desde el conocimiento del paciente y

posibilita el establecimiento de una relaciéon enfermera-paciente. Todo ello ha

! Persona que cada dia est4 en una unidad diferente del hospital, y no tiene un turno fijo de trabajo, pudiendo

” o u

ir de dia o de noche. En otros centros lo llaman “reten”, “cubrefiestas”.
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influido en el hecho de no poder recordar ninguna historia de cuidado propiamente
dicha; solo recuerdo turnos, tareas, la emocién de aprender a manejar una técnica
sin miedo, introducir una sonda, pinchar, y demads técnicas que realizamos las

enfermeras en nuestro dia a dia.

En el momento que comienzas a sentirte segura en estas técnicas dejan de ser
emocionantes para pasar a ser momentos de preocupacién por el otro. Una
sensacion te invade, la sensacion de preocupacion, sabedora del dolor que produce al
otro y el acercamiento es diferente, ha cambiado. En ocasiones pasas a cuestionarte,
si sera necesario realizarlo, y solo cuando lo valoras como necesario y ademas
beneficioso, te reconforta poder efectuarlo y te esfuerzas por hacerlo lo mejor
posible, con el minimo de molestia o sufrimiento para el paciente. Pero con
honestidad esto no logré alcanzarlo hasta afios después, afiadiria, ademas, que ni
siquiera me daba cuenta de ello hasta que no cambié el chip, mientras tanto vivia en
otro mundo en el que esta cuestion ni siquiera me la discutia. Aqui puedo apreciar un
reflejo de lo que Benner expone en su libro de Novicia a experta, donde la
experiencia facilita un aprendizaje en la enfermera, al inicio los protocolos
establecidos guian el cuidado y al llegar a niveles mds avanzados la enfermera puede
reconocer las necesidades cambiantes en la atencidon de los pacientes y la

situacionp, ;.

Después de estar de correturnos un tiempo, comencé a trabajar en las consultas de
uro-oncologia. Al principio me disgusté mucho, porque claro como todo el mundo
sabe “las enfermeras de consultas externas no hacen nada” y yo era joven y muy
activa. Y con este mito en mi cabeza inicie esta aventura que duraria dos afios. Pero
estaba equivocada, aprendi muhas cosas, entre ellas técnicas nuevas, que seguia

siendo una gran preocupacion para mi.

En las consultas aprendi la importancia del respeto a la intimidad, algo que fuera de
un hospital suena como obvio, no termina de afianzar en la conciencia y en las

acciones de todos los profesionales de la salud. Y aqui me gustaria detenerme.
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Justificacién
Durante algunas pruebas como la realizaciéon de una cistectoscopia, se coloca al
paciente en la camilla en posicion ginecologica y se le indica “le va a doler un
poquito” (cuando un médico te diga esto, tiembla porque las percepciones del dolor
son diferentes entre paciente y el profesional sanitario, tal y como muestran algunos
estudiosyy; y mi propia experiencia como enfermera y paciente), mientras que el
meédico esta en su prueba detras del pafio, enfermeria tiene la labor de colaborar en
la prueba, con el instrumental, ¢sélo? Ese es el quid de la cuestion, poder mirar al
paciente, cogerle la mano, darle soporte y acompafiarle cuando hay gestos de dolor,
es donde yo reconozco la labor enfermera, estos gestos humanizan el sistema de
saludis;. Entender que estar alli no es agradable para nadie, y que la persona se
somete a una invasion de su intimidad cruzando barreras que nadie habia pasado
antes. Recuerdo una sefiora de edad avanzada que me dijo, “hija, es la primera vez
gue un hombre me va a ver eso, porque a mi marido nunca le dejé encender la luz”.
La importancia de mantener la intimidad, de esperar hasta el ultimo instante para
desprender la ropa a una persona, de cubrirla, de reconfortarla y especialmente
ayudar a recuperar la compostura. Estas acciones de respeto a la intimidad coinciden
con otros autores que afirman que estos aspectos son importantes para el
pacientes 71 pero que en ocasiones no son llevados a la practica por los profesionales

de enfermeriagg,.

A menudo, tras estas pruebas molestas, el paciente entra en la consulta para
conocer el resultado: “tiene un cancer que hay que operar, no se preocupe, tiene que
hacerse unas pruebas y le llamaremos”. Lo cotidiano para los profesionales, puede
alterar la vida de una persona. Descubri lo importante que es saber dar malas
noticias®. Tras “tiene céncer” el paciente y su familia se enfrentan al miedo a las
pruebas que saben serdn molestas, algunas desconocidas, y sobre todo a la

incertidumbre de los resultados. Cuando salian de la consulta y se paraban a pedir

2 . . . e ez . . . s 7

Para defirnir mala noticia escogemos la definicién de Carlos Sequeira “cualquier informacién que provocara

un cambio drastico en la persona que la recibe, con un impacto negativo en su perspectiva de futuro. Con
repercusiones en la dindmica personal, familiar y social” (Traduccién propia)
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cita, me gustaba salir y ofrecerles un poco de informacion sobre que era cada una de
ellas. Las personas estan tan nerviosas, que no recuerdan una gran parte de lo que se
les explicod, ni de quien se lo explicd. La amenaza a sufrir una enfermedad, su
incertidumbre, les coloca en una situacion de vulnerabilidad. Feitog definio la
vulnerabilidad relacionada con la amenaza de sufrir un dafio, como una enfermedad,
dolor, limitacion, la muerte y la posibilidad de sufrir, y entiende que el personal

sanitario ha de ser sensible a esta situacién y acompafiar al paciente con su cuidado.

La comunicacién de las malas noticias es una practica habitual en medicina, que
oncoélogos o cirujanos han de gestionar cada dia; existen protocolos para desarrollar
esta tarea y reducir la afectacion emocional en el paciente y en la familiajo;, aun asi
hay estudios que enfatizan que los médicos no le brindan al paciente la ocasion de
expresar sus emociones. Por otro lado podemos encontrarnos con especialistas
“paternalistas” que minimizan el problema o aportan pequefias dosis de
informacion(;;; y otros cuya informaciéon es excesiva. En estas situaciones se me
planteaba una cuestidn ética, la importancia de conocer las necesidades reales del
paciente y su familia, y la importancia de ofrecer las malas noticias desde este
conocimiento del paciente, con el fin de que fuese esta necesidad la que marcase
qué, como y cudndo se ha de explicar el proceso, sin ser tan dependiente “del

profesional que les explica”.

Mientras estaba en éste, mi primer hospital, me saqué la plaza en otro hospital de
Madrid, en Alcorcon y tuve que irme, lo que me causo tristeza porgue aunque entré
con una idea preconcebida de que no haria nada, aprendi mucho y mi relacion con
mis compafieros era muy buena, algunos son actualmente amigos. Pero soy persona
de cambios y acepté éste como un nuevo reto. Aterricé en un hospital a estrenar,
participando en la apertura de la unidad de hospitalizacién de traumatologia vy
otorrino, lo que supuso la incorporacion de conocimientos en organizacion y gestion

de recursos y especialmente en el cuidado del paciente y su familia.
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Justificacién

Los pacientes que mds me ayudaron a crecer como persona y como enfermera
fueron las personas con laringectomias, desde el primer momento senti una gran
empatia, podia imaginar la impotencia de no poder hablar, del miedo constante a
ahogarse con una secrecidn que tapase su canula. Lo primero que hacia al llegar al
turno era ir a verlos para recordarles que no estaban solos, que a cualquier otra
habitacion a la que fuese marcaria mi presencia con la luz de la puerta y su familia
podria venir a buscarme. Quiero creer que esto les reconfortaba, de tal manera que
los dias en los que no estaban dentro del grupo de pacientes que yo tenia asignado
su familia venia a buscarme para aclarar dudas o si aparecian signos de ahogamiento.
La enfermera es la que debe de crear un ambiente que favorezca este clima de
confianza, tal y como Watson muestra en su libro Cuidado humano, donde uno de sus
factores curativos es el desarrollo de una relacién de ayuda y confianza, que implica

coherencia, empatia y comunicacion eficazpy).

Al igual que en el otro hospital, aqui el clima laboral era muy bueno, y después del
turno a menudo haciamos planes para salir a cenar o al cine con los compafieros. Y a
estos grandes compafieros-amigos también decidi dejarlos atras. Tras cinco afios en
el hospital de Alcorcon me salio la oportunidad de participar en la apertura de otro
hospital, esta vez desde el punto de vista de la gestion, como contaré mas tarde. Y
después de esta fase de gestion volvi a ser enfermera asistencial, ahora en otra

provincia, en Tarragona.

Llegué a Tarragona contenta y nerviosa a la vez, pero con una gran confianza en mi
misma, porque llevaba 10 aflos trabajando y creia que podria enfrentarme a
cualquier cosa: Error. Comencé a trabajar como enfermera en la unidad de cuidados
criticos y nada mas entrar me senti como si fuese mi primer dia de trabajo, no sabia
como manejar la tecnologia, tenia miedo de mover al paciente y que se le saliese el
tubo endotraqueal. Benner entiende que los profesionales de enfermeria expertos,
solo lo son en su ambito y que cambiar supone una fase de nuevo aprendizajep,. La

invasion de la tecnologia me dificultaba ver al paciente. Oi, una vez, a una enfermera
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de UCI decir: “la tecnologia estd tras el paciente no delante de él”, pero la

inexperiencia condiciona una inversion de los términos, con frecuencia.

Afortunadamente las compafieras de la unidad me ensefiaron y acompafiaron,
nunca me senti sola, cuando no sabia alguna cosa, siempre habia alguien dispuesto a
explicar y aclarar mis dudas. Con el tiempo aprendi y me senti mas segura, aungue no
llegué a estar como un pez en el agua, porque este punto de expertez no llegué a

alcanzarlo.

Durante este periodo de inseguridad percibi un alejamiento en mi relacién con las
familias, mi inexperiencia y mis inseguridades no me permitian “saber coémo”
reconfortar y aunque me averglienza decirlo y mucho mas escribirlo, me costd un
tiempo entrar en una habitacion mientras estaba la familia para ofrecer mi
acompafiamiento, la inexperiencia puede dificultar el establecimiento de la relacion

de cuidadoyy.

Y en este aprendizaje me encontraba cuando me ofrecieron volver a hospitalizacion
y con alegria me volvi a mi pecera, a aguas conocidas, y aunque no habia estado
nunca en unidades de hospitalizacion en ese hospital, lo identificaba como mi medio,
un espacio donde me sentia mas segura y comoda. Cuando conté a mis compafieras
que me iba a la unidad de vascular, todas me animaron a que renunciase, que alli no
queria ir nadie porque se trabajaba mucho y pensé mds que en la planta de trauma y
otorrino seguro que no. La carga de trabajo era importante, sin embargo me permitia
cuidar y acompafiar al paciente y su familia. El trabajo con estos pacientes, compartir
sus experiencias me motivd a querer conocer mas sobre ellos, especialmente desde
el punto de madurez de cuidado integral, en un intento de abordar el problema no

como una patologia sino desde el punto de vista de la persona.

La vision del cuidado desde la gestion

Justo antes de llegar a Tarragona, estuve trabajando en el hospital de Fuenlabrada.

Donde tuve la oportunidad de participar en el estreno de este hospital, esta vez
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desde la gestion. Como un reto que quise afrontar. Me presenté al puesto y ademas
de aprender un montdn de papeleo y de gestidn de planillas y almacenes, estaba en
una posicién que me permitia ver el trabajo diario de diferentes profesionales:
médicos, enfermeras, auxiliares y personal no sanitario, aunque mi preocupacién
fuera el equipo de enfermeria. Aprendi algo que seguramente es obvio, cuando uno
va contento a trabajar, el trato que ofrece a los pacientes y la relacion que establece
con los compafieros es cualitativamente mejor. Gozar de la consideracion de los
compafieros, sentir apoyo en los momentos dificiles, junto a la garantia de tener vida
fuera del hospital con “normalidad”, conocer las planillas con tiempo y que estas
sufran las minimas variaciones, poder cambiar turnos con los compafieras para
organizar viajes o eventos importantes,.. da felicidad. Hayes en su revision
bibliografica muestra como los gerentes de enfermeria tienen un papel fundamental
en el satisfaccion laboral de las enfermeras a través de una buena programacion de
los turnos de trabajo y, proporcionando el staff suficiente que permita a las
enfermeras desarrollar su trabajo, alcanzar sus objetivosyz. Y por suerte, las
enfermeras somos personas y nuestros sentimientos, ansiedades, nos acompafian
cada dia, y aungque normalmente, se hace un esfuerzo por dejar los problemas
personales en la taquilla junto al bolso, siempre estan en lo mas profundo, al igual
qgue siempre te llevas parte de los problemas de los pacientes enganchados en tu
sombra, que aungue no quieras, algo siempre se engancha. Sin embargo, quiero
resaltar que ante las mismas condiciones de trabajo hay enfermeras mas cercanas,
mas compasivas, mas empaticas que otras. Halldorsdottir;;4y muestra cinco maneras
de acercarse al paciente, desde un modo biocida, que quita vida, pasando por el
biostatico, estar con el otro de una manera indiferente, el biopasiva de estar con el
otro pero sin que nos afecte, de una manera bioactiva, donde se fomenta y apoya a la
otra persona, hasta alcanzar un modo biogénico en la que se da la conexidon con la

otra persona, que permite aliviar la vulnerabilidad y aumenta el crecimiento.
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Una queja habitual de las enfermeras era que no se podia ofrecer un trato
adecuado al paciente por falta de personal. O cémo los médicos no trataban a los
pacientes como ellas creian mas adecuado. Sensaciones que yo consideraba habia
sentido, especialmente cuando los médicos no ofrecian de manera adecuada la
noticia de cancer a los pacientes, o cuando mis compafieras enfermeras no
establecian una relacion de confianza con los pacientes y sus familias. Estas
emociones, también llamadas emociones morales;;s; causan malestar entre los
profesionales, cuando entienden que el cuidado no se esta efectuando de acuerdo a

lo que ellos consideran adecuado.

Ampliar mis estudios en ciencias de la enfermeria

Al mismo tiempo que comencé a trabajar en la unidad de vascular en Tarragona
inicié mis estudios en el master de ciencias de la enfermeria, empujada por la
inquietud de conocer otras maneras de ver, de explorar otros horizontes enfermeros.
He de sefialar que en el terreno de la formacién me considero una persona inquieta
cargada de preguntas. En Madrid habia iniciado estudios en Antropologia con la
intencion de profundizar en una ciencia social que pudiera ayudarme en la
comprension de lo humano y ampliar mis bases tedricas. El cambié de lugar de
residencia, a Tarragona, hizo que me replanteara esta formacién hacia el master en
ciencias de la enfermeria, mas afin a mis intereses. A la pregunta ¢qué me aportaron
estos estudios como profesional? Creo que lo mds importante es que me ayudaron a
poner nombre y a comprender todas estas reflexiones que me habian acompafado
durante los afios previos, équé significa empatia, asertividad o acompafiar al
paciente? Y junto a ellas, a conocer a enfermeras tedricas como Benner o Watson,
que habian planteado y dado respuesta a estas preguntas. En sus escritos comprendi
como las enfermeras adquieren experiencia, como aprende el trato involucrandose en
la relacion o como la experiencia junto a la reflexion permiten adquirir un

conocimiento prdctico complejo que ayuda a cuidar mds alld de la tarea. Pero
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también descubri mucha literatura en la que se afirmaba que las enfermeras no
sabian afrontar el sufrimiento del paciente, que se alejaban de él y evitaban
situaciones de dolor. Autores que trataban desde sus estudios de “humanizar” la
sanidad, y términos que parecian contradecirlo, como el concepto “cuidados
invisibles”, con el que algunas enfermeras tratan de explicar la forma atenta con la
que atienden a los pacientes y sus familiar, aquellos cuidados que no se registran y a

los que sdlo se dedican pequefios momentos del dia, en los que queda tiempo “libre”.

Desde estas reflexiones y descubrimientos comienzo a plantearme la primera
pregunta de investigacion que da lugar a esta tesis, ¢las enfermeras evitan
acompafar al paciente? Mi experiencia me decia que, como he explicado, habia un
poco de todo, pero para mi era mas importante conocer el porqué. En un primer
acercamiento realicé mi trabajo de tesina de master sobre las experiencias de las
enfermeras en el cuidado del paciente con pie diabético, personas que pasan por
largos periodos de sufrimiento y en muchas ocasiones necesitan una amputacién
para salvar la vida. Llevé a cabo entrevistas a enfermeras que trabajaban en este
servicio y llegué a la conclusién que habia un acompafiamiento al paciente, y que este
producia sentimientos de frustracion, y pena en la enfermera que asocié a

sentimientos propios de un duelo.

Muchas personas, me preguntan por qué el pie diabético y no explorar a toda la
poblacion de personas amputadas. En este caso responde mi experiencia profesional
como enfermera de cirugia vascular durante algunos afios. En mi opinién, una
amputacién traumatica supone una situacion dolorosa y de estrés para el paciente
con la caracteristica de que ocurre rdpidamente, en cuestion de horas o dias.
Entiendo, que se plantea una situacion diferente en las personas que padecen
prolongadas estancias hospitalarias para la remision de una infeccion en el pie, y que,
en ocasiones, acaba en amputacion; al mismo tiempo seran pacientes que no sufren
una unica reseccion, sino que el proceso se repite. ¢Como es este proceso?, équé

significa para los pacientes la amputacion, icomo lo hacen frente y que necesitan
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durante su ingreso y al alta?, son algunas de las preguntas que he abordado en este

proyecto y que ocuparan un capitulo de la tesis.

Con estas bases y queriendo ir un poco mas alld, me planteé nuevas cuestiones a las
que quiero dar respuesta con esta investigacion. Desde el reconocimiento que los
pacientes y familiares sufren, y que las enfermeras pasan junto a ellos las 24 horas
del dia, pretendo conocer ¢como es el cuidado que se ofrece a estos pacientes?,
ccomo entiende la enfermera los significados del paciente y familia?, dque
sentimientos o emociones despierta en la enfermera? Ademas desde el inicio he
intentado dejar entrever que el cuidado se da dentro del contacto entre dos
personas: enfermera y paciente, entre las que se establece una relacion, y aunque en
este momento no quiero ponerle apellido a esta relacion, si me parece importante
sefialar que sera diferente cada vez, porque cada persona es diferente y desde esta
presuncion me planteo una nueva pregunta, é¢podriamos afirmar que las prdcticas
relacionales no son homogéneas entre las enfermeras? Y si es asi, ¢como son? Desde
éstas y a otras preguntas a las que he tratado de dar respuesta en este estudio

comienzo mi informe de investigacion.
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Marco conceptual

1. Marco Conceptual. Revisidn de la literatura

Tras una revision de la literatura, se englobaron aqui los conceptos y teorias que
enmarcan y facilitan la compresion de nuestro estudio. El marco teorico se estructura

en tres capitulos:

En el primero, titulado Diabetes y pie diabético se presenta la diabetes y el pie
diabético como la patologia comun que padecen los pacientes objeto de estudio. Y

gue son cuidados por las enfermeras que participan como informantes en esta tesis.

Se plantea el alto coste personal, social y econémico al que da lugar la diabetes,
enfermedad crénica que afecta a millones de personas en el mundo. En la que a
pesar de los esfuerzos por crear politicas de prevencién y estrategias de tratamiento,

sigue aumentando su incidencia y complicaciones.

Se describe la diabetes y el pie diabético desde el punto de vista patoldgico y social.
Destacando los riesgos de recidiva y las complicaciones mas graves que pueden

ocurrir, entre ellos, la amputacion. Y el modo en que afectan la calidad de vida.

El segundo capitulo titulado Cuidado y Practicas Relacionales, muestra las practicas
relacionales involucradas en el cuidado enfermero, asi como el modo en que
definimos o entendemos estos conceptos y el significado que las enfermeras y los

pacientes les atribuyen.

El cuidado sera definido desde diferentes perspectivas tedricas enfermeras. La
relacién terapéutica o relacion de ayuda se describira desde el punto de vista de la
comunicacion, como un conjunto de habilidades necesarias que se deben desarrollar.

El conjunto de todo ello se plantea como una relacién de cuidado.

En el Ultimo apartado se abordara el Proceso de Adaptacién o afrontamiento ante
una amputacion. Para ello se utilizaran dos perspectivas: el duelo y la teoria de las

transiciones de A. Meleis.
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1.1. Diabetes y pie diabético

Este apartado cuenta como hemos visto con cuatro subapartados, diabetes, pie
diabético, amputacion y costes personales, sociales y econdmicos relacionados con la

diabetes y sus complicaciones.

1.1.1. Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome metabdlico cuyo denominador comun es
la hiperglucemia mantenida producida por una disminucion de la secrecién de
insulina en las células B del pancreas o por una progresiva resistencia a la accion de
ésta por algunos tejidos (muscular, higado y tejido adiposo) o bien como producto de
la combinacion de ambas situacionesj;). La consecuencia es una disglucdlisis que
provoca, a su vez, un aumento en la resistencia a la insulina, y anomalias en el
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, conocidos como

glucotoxicidad y lipotoxicidadi;7;.

La DM es una enfermedad silenciosa que en ocasiones no es diagnosticada hasta
que aparecen las primeras complicaciones evidentes. Estas complicaciones son a
nivel macro y microvascular y aumentan el riesgo de morbimortalidad en las personas
que lo padecen, con afectacién en diferentes drganos diana: sistema vascular, ocular,

renal y sistema nerviosoyg;.

1.1.1.1. Epidemiologia

La diabetes mellitus esta presente en todos los paises del mundo, en proporciones
epidémicas, convirtiéndose en unos de los problemas sanitarios mas importantes en
la actualidad, debido a los costes generados en el tratamiento y también, en la
prevencion. Actualmente hay 383 millones de personas que tienen DM, con unas
previsiones de aumento para el 2035, de 592 millones en el mundo, la mayoria DM

tipo 2 (DM2), en una proporcion con la diabetes tipo 1 (DM1) de 9:119;. Las % partes
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de las personas con DM viven en paises de ingresos medios y bajos, sin embargo,
EEUU se encuentra el tercero en el ranquing de paises, en nimeros absolutos de
personas con DM. Por otro lado, Europa tiene la mayor prevalencia de DM1 en nifios.

La edad de mayor prevalencia se situa entre 40 y 59 afiosyq;.

El aumento de la prevalencia de la DM2 es atribuido al crecimiento y envejecimiento
de la poblacidn, al aumento del nimero de personas con obesidad y a la urbanizacién

de las poblaciones, junto a la tendencia de una vida cada vez mas sedentariag 2

En 1999, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cambid el criterio para el
diagnéstico de DM, pasando de 140mg/dl a 126mg/dl. Dicho cambio supuso un
incremento en la incidencia en Espafa de entre 1,4-3,5%. El estudio Di@bet.es, es un
estudio epidemioldgico de referencia para la poblacién espafiola, describe la
prevalencia de la DM2 junto a factores de riesgo cardiometabdlicos, como la
obesidad y la hipertensién (HTA). Sus resultados muestran que hasta un 12% de la
poblacion estudiada presentaba alteraciones en la glucosa, y casi un 50% lo
desconocia. La obesidad y la HTA se mostraban con mayor prevalencia en este grupo

poblacional y la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres,s;.

Tabla 1. Prevalencia diabetes en Espafia

DM (mayores 18 afios)
DM conocida 8,1%
DM no conocida 3,9%
DM total 12%
Tolerancia Anormal Glucosa 7,9%
Glucosa Basal Alterada 3,6%

Fuente: Di@bet.es, 2011.

En dicho estudio también se confirma una baja adhesién por parte de los pacientes,
a los cambios en los habitos de vida recomendados como el abandono del habito

tabaquico, la realizacién de actividad fisica regular o la pérdida de pesop,s.
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La mortalidad es mas elevada en las personas con DM, actuando como factores de
riesgo: el género, el tiempo de evolucion de la DM, y otros como: tabaquismo, HTA,
dislipemia, sedentarismo y obesidad. El tratamiento con insulina y un control pobre
de la glucemia, inciden en este aumento del riesgo de mortalidad anticipada. La
mortalidad es el doble en hombres con DM que entre los que no presentan DM,
dentro del mismo rango de edad, y 2,6 veces mas entre las mujeres. A menor edad
en el momento del diagndsito, mayor riesgo de muerte prematura. En Espafia la DM
ocupa el tercer lugar como causa de muerte en mujeres y la séptima en hombres,

segun el Instituto Nacional de Estadisticapg ).

1.1.1.2.  Etiopatogenia

El Standards of Medical Care in Diabetes de la American Diabetes Association (ADA)

en su resumen 2015, clasifican la DM en cuatro gruposig:

Diabetes mellitus tipo 1: Es una enfermedad autoinmune, crénica, que resulta de la
destruccién de las células B del islote Langerhans del pancreas, que conduce a una
pérdida progresiva de secrecién de insulina, que se asocia al riesgo de desarrollar
cetoacidosis;ys;. Esta destruccion se atribuye a la presencia de anticuerpos
anticélulares insulares, antiinsulina y anti-GAD. La velocidad de destruccién celular es
variable de unas personas a otras, siendo mas rapida en nifios. En su aparicién hay
una base genética, sobre los que actlan factores ambientales que desencadenan la
autoinmunidad. Existe un subtipo denominado idiopatico en el que se desconoce la
etiologia desencadenante, no pudiéndose demostrar la presencia de etiologia

autoinmunitaria.

Diabetes mellitus tipo 2: es el tipo mas frecuente de diabetes, aparece a partir de los
30-40 afios, principalmente asociado a la presencia de obesidad. Es resultado de un

descenso en la secrecion de insulina asociado al aumento de insulinorresistenciap,s).
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Los criterios de diagndstico, son dos, glucemia basal 2126mg/dly HbA1c26,5%3[24]. Al
inicio de la enfermedad los sintomas son poco relevantes o estan ausentes. A
diferencia de los que ocurre en la DM1, estos pacientes a menudo no requieren
insulina en el momento del diagndstico, si siendo necesario un cambio en el estilo de
vida: seguimiento de una dieta equilibrada y realizacién de actividad fisica, como
medidas inicialmente suficientes para corregir la hiperglucemia. Previo al diagndstico
de DM2 puede presentarse una fase de prediabetes manifestada como glucemia

basal alterada (GBA) o intolerancia a la glucosa (ATG),s).

Diabetes gravidica: se presenta durante el embarazo, la mujer puede, en ocasiones,
precisar insulina para su controlj,e. Normalmente desaparece al finalizar la gestacion,

aunque existe un riesgo elevado de progresion a DM2 en afios posteriores,s.

Otros tipos especificos de DM son: DM2 en la edad pedidtrica (MODY), caracterizada
por una alteracién de la secrecién de insulina con defectos minimos o nulos en su
accion, cuyos factores de riesgo son la obesidad, historia familiar, sedentarismo, el
bajo o alto peso al nacer y DM gestacionalj,g. Otros tipos son derivados de diferentes
sindromes genéticos, enfermedades, infecciones o ingesta de farmacos, que pueden

tener caracter agudo o cronicoyyg;.

Los estados de prediabetes, AGA y ATG son estadios dentro de las alteraciones de la
homeostasis de la glucosa, incluidas en la clasificacion de la ADA desde 1997, y en la
de la OMS desde 1999. Referenciadas como aquella glucemia superior al valor
considerado normal pero inferior al necesario para su diagndstico de DM. En una
revision de 2003, se adoptaron los valores de glucemia en ayunas de 100 a 125
mg/dl, para AGA y superiores a 126 mg/dl para DM. LA ATG, aumento de la glucemia
postpandrial, representa un alto riesgo de padecer diabetes, pero no todos llegan a

desarrollarlo. Es mas frecuente en personas obesas y es atribuible a otras

’la hemoglobina glucosilada HbAc1 es una proteina a la que se une la glucosa circulante. Su determinacion
analitica permite conocer el valor medio de la glucemia en los Ultimos tres meses. Se consideran valores
normales entre 3-6%. El objetivo en DM es mantener esta HbAlc<7%. En pacientes ancianos o con
enfermedades terminales los objetivos son menos estrictoseg).
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enfermedades. Se ha demostrado que cambios en el estilo de vida, reducir peso,

medidas dietéticas, pueden prevenir o retrasar su evolucion a DMyg).

1.1.1.3.  Complicaciones

Las complicaciones en la DM estan directamente relacionadas con los niveles de

glucosa. Como primera clasificacion las diferenciaremos en agudas y cronicas.

Considerandose complicaciones agudas las derivadas de una hipoglucemia grave y
de una hiperglucémia aguda. La hipoglucemia definida como cualquier episodio de
concentracion de glucosa en sangre anormalmente bajo, con o sin sintomas. El valor
limite estda en 70 mg/dl, en pacientes con DM, e inferior a 55 mg/dl en las personas
sin DM. Esta hipoglucemia puede ser derivada de un aumento de medicacion
hipoglucemiante o una disminucion de la ingestaj,q). La hipoglucemia se asocia a un
aumento de la morbimortalidad y a un incremento del coste sociosanitariofg. La
DM?2 provoca mas ingresos hospitalarios por hipoglucemia que la DM1, en valores
absolutossy). En el estudio de Jodar-Gimeno et al. se presenta como los pacientes con

DM2 y cuadros de hipoglucemias perciben una peor calidad de vidasy;.

La hiperglucemia aguda se manifiesta como una cetoacidosis diabética, o como un
estado hiperosmolar hiperglucémico. La cetoacidosis se asocia a la DM1 y en
situaciones de estrés intenso a la DM2. Surge debido a una deficiencia de insulina que
produce una hiperglucémia con la apariciéon de cuerpos cetdnicos y acidosis. El
estado hiperosmolar es producto de un déficit relativo de insulina asociado a una

deshidratacion, en ausencia de cetoacidosis;s; 34;.

Las complicaciones cronicas, diferenciadas en microvasculares y macrovasculares,
estan relacionadas con una hiperglucemia mantenida en el tiempo, que puede
medirse a partir de la HbAc1. Cada reduccion en un 1% en la HbAc1 se asocia a una
disminucion del riesgo de complicaciones microvasculares en un 37% y en un 21% el

riesgo de mortalidad. El estudio DIABES, sobre el control de la hiperglucemia en la
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diabetes, manifiesta una probabilidad aumentada de complicacioenes en pacientes

con una HbAc1>7%,q).

La hiperglucemia mantenida afecta a diferentes mecanismos molecularesss), via del
sorbitol, formacion de productos de glicosilacion, que alteran la estructura,
propiedades fisico-quimicas y la funcién de las proteinas intra y extracelulares.
Aparece un engrosamiento y pérdida de elasticidad de la pared de los pequefios
vasos y una permeabilidad anémala a las proteinas. La union de éstas con sus
receptores de membrana, incrementa el ndmero de moléculas con actividad
proinflamatoria y procoagulante, junto al factor de crecimiento derivado del
endotelio. Ademas se genera una hiperactivacion de la proteinkinasa que como
resultado disminuye la produccién de o6xido nitrico y aumenta la permeabilidad
vascular. Estos procesos tienen como resultado un aumento del estrés oxidativo

celular(ss).

Las complicaciones cronicas mas relevantes de la DM son generadas por una
disfuncion endotelial de los vasos sanguineos a nivel micro y macro. La
microangiopatia esta presente en la retinopatia, nefropatia y la neuropatia, vy la
macroangiopatia en la ateroesclerosis. Actualmente se reconocen dafios en los

microvasos del miocardio que alteran la contractibilidad ventricular(g).

El tiempo de evolucién de la enfermedad y el mal control glucémico se presentan
como los factores de riesgo mas importantes en la aparicion de las complicaciones de
la DM. Con todo, por si mismos no explican la aparicién de complicaciones en
pacientes jovenes bien controlados o la falta de dichas complicaciones en pacientes
mal controlados. Hoy dia, ya no es discutido el papel de la predisposicion genética en

la patogénesis de las complicaciones de la DMzg.

En este capitulo nos centraremos en las complicaciones a largo plazo, relacionadas

con la DMy su cronicidad.
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Microangiopatia diabética

La microangiopatia diabética afecta a la permeabilidad capilar disminuyendo el
intercambio gaseoso y de nutrientes. No es un trastorno oclusivo, sino funcional, con
un engrosamiento de la membrana basal, y una alteracién motora de los capilares. La
luz del vaso se encuentra preservada. Al mismo tiempo se produce un aumento del
flujo en reposo por la aparicion de shunts arterio-venosos. Esta alteracion se produce
a diferentes niveles, siendo los mas frecuentes: la nefropatia diabética, la retinopatia

diabética y la neuropatia diabéticaj.

Nefropatia diabética

La primera descripcién histopatolégica de la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
caracteristica de los pacientes DM con nefropatia en base de proteinuria fue
realizada por Kimmelstiel y Wilson en 1936. Después comenzd a utilizarse el término

nefropatia diabética. Es la primera causa de insuficiencia renal cronicagsg.

La historia natural de la nefropatia diabética se caracteriza por un aumento
progresivo de la excrecién urinaria de albumina, con un incremento progresivo de la
presion arterial y finalmente un descenso del filtrado glomerular que conduce a la
insuficiencia renal terminal. La fisiopatogenia es multifactorial, viene determinada por
el resultado de la glucotoxicidad que produce glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial

y dafio vascularsg.

Se presenta de forma similar en la poblacion con DM1y DM2. Estd presente en un
mayor nimero de pacientes con DM2 al diagnodstico, sin embargo el porcentaje de

pacientes que acaban con insuficiencia renal terminal es mayor en DM1.

Los grandes pilares del tratamiento son el control de la glucemia, de la HTA y de los

demas factores de riesgozg).
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Retinopatia diabética

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera en personas entre 25y 74
afios de edad. Se estima que aproximadamente el 25% de las personas con DM
presentarad algun grado de retinopatia, y un 5% lo hard en su forma mas grave:
retinopatia proliferativayg. La prevalencia aumenta con la duracién de la DM, un
valor HbAlc elevado e HTA. Su presencia es mayor en los pacientes con DM1

comparado con DM2 ;).

La presencia de retinopatia diabética es criterio diagndstico de la nefropatia

diabética, en cambio su ausencia no es indicativa de su inexistenciapy;.

Neuropatia diabética

La DM es la causa mas prevalente de neuropatia periférica, normalmente se
presenta como polineuropatia simétrica y distal. La polineuropatia diabética esta
presente en los pacientes con DM, en mayor o menor medida dependiendo de Ia
evolucion de la enfermedad y de su momento de aparicidn, en un 75-80% en DM1 y
en un 40-50% en DM2 con mas de 13 afios de evolucidon y hasta el 100% con mas de
25 afios de evolucién. Se considera que ya se encuentra presente desde las primeras

fases de la diabetess).

El panel de consenso sobre neuropatia diabética de Toronto, definid la neuropatia
diabética como una afectacion sensitivo-motora dependiente de la longitud simétrica,
atribuible a una alteracion metabdlica y microvascular derivada de una hiperglucemia

cronica 'y a covariables de riesgo cardiovasculariys).

Es una neuropatia mixta, presenta afectacion sensitiva, motora y autondmica, con
predominio sintomatoldgico de la sensitiva y de la autondmica. Tiene una evolucidon
insidiosa y progresiva en ascenso, apareciendo los primeros sintomas en las zonas
mas distales, lo que se conoce como distribuciéon en media/calcetin o guantess. No

se conoce con exactitud su patogenia, se asocia a los mecanismos propios derivados
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de la hiperglucemia mantenida, junto a la hipoxia tisular derivada de la lesion del

“vasa nervorum”sg).

La neuropatia puede presentarse de forma asintomatica, en un primer momento,
apareciendo los signos posteriormente. Presenta signos negativos: desaparicion de la
sensibilidad al dolor, la temperatura y la propiocepcion vy signos positivos:
sensaciones que aparecen de forma espontanea ante estimulos que antes no los

generabanys.

Se estima que entre el 15-25% de las personas con DM presentan dolor
neuropatico, derivado de esta polineuropatia periféricayg. Este dolor es de tipo
crénico, especialmente exacerbado durante la noche en un 57%ys. Este afecta a

nivel emocional, disminuyendo la calidad de vida percibida del paciente.

El tratamiento sigue el algoritmo en escalera, presentado por la ADA4s): Optimizar el
control glucémico, antidepresivos triciclidos (amitriptilina), anticonvulsivos

(gabapentina, pregabalina) y opidceos.

Macroangiopatia

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a la permeabilidad de los vasos,
debido a una obstruccién del flujo sanguineo por un acimulo de placas de colesterol

y otras grasass7;.

Se presenta de igual manera en personas con o sin DM, si bien, en los primeros se
muestra en mayor porcentaje y en edades mas tempranas, cada 1% que aumenta la
HbAlc, el riesgo crece en un 25%47-49). El infarto silente y el ictus son hasta 4 veces
mas prevalentes en la poblacién con DM y hasta 8 veces mas en presencia de EAP.
Pudiendo deberse a una disminyucion en la produccién de dxido nitrico que genera
una aceleracién de la disfuncion endotelial. Esta disfuncion favorece la acumulacién

de placas de ateromasg).

El diagndstico se establece a partir de los signos clinicos, frialdad en los pies, atrofia

de los tejidos subcutaneos, y otros como la claudicacién intermitente, a menudo
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ausente, en los pacientes con DM, debido a la neuropatia. La prueba diagndstica
recomendada por TAS Il y ACC/AH (Sociedad Americana de Cardiologia) es el indice
tobillo/brazo, donde se consideran patoldgicos los valores <0,9 y >1,4, siendo
recomendable determinar el indice dedo del pie/brazo, ante el riesgo de calcificacion

arterial. Otras pruebas son el ecodopplery la arteriografia, como prueba invasivayg).

1.1.1.4.  Tratamiento

El control glucémico es fundamental para disminuir y/o retrasar las complicaciones
en las personas con DM. Conseguir un adecuado control metabdlico de manera
temprana es importante, ya que existe una “memoria metabdlica”, las lesiones

celulares producto de la hiperglucemia son de no retornogs;.

La manera mas eficaz de frenar la prevalencia de la DM2 es la prevencion. En el
estudio IMAGE se presenta una guia para la prevencién de la DM2 en Europa,
remarcando distintas metas: seguimiento de una dieta equilibrada con un descenso
de las grasas y aumento de la fibra, realizar actividad fisica y reducir la obesidadis;.
Cabe destacar el plan de prevencion de enfermedades no transmisibles coordinado
por la OMS, para los afios 2013-2020, donde se establece como objetivo para el afio
2025 una reduccion del 25% en la mortalidad relativa de las enfermedades cronicas
mas prevalentes: enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria cronica,
cancer y diabetes mellitus. Para ello, se constituye la estrategia «cuatro por cuatro»,
donde se priorizaria el abordaje de los cuatro principales factores de riesgo comunes:
tabaquismo, abuso del alcohol, inactividad fisica y dieta desequilibradass;. En el caso
de la DM el objetivo al iniciar el tratamiento sera un control exhaustivo de la glucosa,
para obtener niveles de HbAlc <7%, con sugerencia de controles mas estrictos hasta

alcanzar valores de HbA1c <6,5%24,54-56)-

Las recomendaciones de la ADA hacen especial hincapié en aumentar los esfuerzos
de prevencion en la personas con prediabetes, considerando comenzar precozmente

el tratamiento farmacoldgico con metformina en las mujeres con antecedentes de
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diabetes gestacional, en mayores de 60 afios y en obesos con un IMC> 35Kg/m”. La
prevencion se asienta en la educacion en el autocuidado y en la adopcion de habitos
de vida saludables. Estudios presentados en esta guia muestran que un cambio en los
estilos de vida, disminuye en un 30-40% el riesgo del paso de prediabetes a

diabeteszg).

A nivel farmacoldgico, en la DM1 es necesario el uso de insulina desde el inicio de la
enfermedad. En la DM2 se habla de tres tramos, donde se salta de escaldén si los
objetivos no se alcanzan en un plazo de 3 meses. Se inicia el tratamiento con
metformina, siempre y cuando no esté contraindicada, entonces se indicaria otros
antidiabéticos orales. El siguiente tramo combina la metformina con otros
antidiabéticos orales. El tercer y Ultimo tramo es tratar con insulina, en combinacién
o no con metformina. El tratamiento farmacolégico debe ir apoyado por medidas

educaciones y fomento de los habitos de vidajy.

Un tratamiento alternativo es la cirugia bariatica, que puede considerarse, segun la
ADA, en pacientes con DM y obesidad (IMC>35 kg/m?), de dificil control. Méas alld de
esta recomendacion la ADA entiende que no existen evidencias suficientes para

extender la recomendacion a la poblacion diabética en generaljp,;.

Educacion en diabetes

Los cambios en los habitos de vida, la introduccion de normas dietéticas, asi como
un seguimiento adecuado del tratamiento y la consecucién de un adecuado
autocontrol de la glucemia, precisa de una educacion inicial, constante y mantenida
en el tiempo por parte de profesionales. La educacién en diabetes estd asociada a
una mayor adherencia al tratamiento y con ello a un descenso del riesgo en la

aparicion de complicacionessy_sg;.

Esta educaciéon debe ir dirigida al paciente y a sus cuidadores principales, ha de
incluir apoyo emocional para favorecer la adherencia al tratamiento prescrito y para

que pueda reconocer las complicaciones agudas y cronicas propias de la DMy
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Estudios realizados demuestran que entre el 23-63% de los DM no reciben una
adecuada educacion en referencia a los cuidados del pie. Es importante resefiar que
la ausencia de sintomas dificulta el seguimiento estricto del tratamiento, no solo por

parte del paciente, sino también del profesional de la salud|yg).

Segun la Sociedad Espafiola de Diabetologia, la Educacion Terapéutica en Diabetes
es un proceso interactivo y progresivo cuyo objetivo es facilitar los conocimientos y
las habilidades imprescindibles para el autocuidado del paciente mediante el apoyo a
la persona y a su familia con la finalidad de autogestionar su vida con diabetes y

lograr los mejores resultados posiblesg.

En Espafia el peso de la educacion, aunque multidisciplinar, recae
fundamentalmente en los profesionales de enfermeria. En paises como Estados
Unidos, Canada y en los paises nordicos se ha desarrollado una titulacion especifica
para poder ejercer como educador en diabetes, esta formacion no es obligatoria en
Espafia, por ello nos encontramos que esta educacién no se ofrece de manera

homogénea por parte de los profesionalesy;.

Dentro de un sistema de salud publico y universal, las personas con inferior poder
adquisitivo se ven mas beneficiadas de la educacion en salud, ya que el conocimiento
de la patologia, empodera a la persona proporcionandole una mayor posibilidad de

autogestion de su enfermedad y favorece la adherencia al tratamiento(s.
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1.1.2. Pie diabético

Como eje de esta tesis, a la afectacion por pie diabético le dedicaremos un apartado
mas amplio. Se muestran las caracteristicas de la patologia, entendiendo que el pie
diabético es una complicacion propia de los pacientes con DM. Como afecta a la
calidad de vida la presencia de lesiones de los pies y los significados de los pacientes
serd valorado mds adelante en el apartado costes personal y socioeconomico de la

DMy sus complicaciones.

En las publicaciones mas actuales, se hace referencia al sindrome del pie diabético
debido a las diferentes alteraciones que conlleva y la necesidad de la implicacién de
diferentes profesionales en su cuidado. En esta tesis seran sindnimos pie diabético y

sindrome del pie diabético.

El pie diabético (PD) es una de las complicaciones mas importantes en la diabetes.
Debe diferenciarse del pie de un diabético, ya que no todos los pacientes presentaran
esta complicacion. No se considera este sindrome sin la existencia de ulceracion.

Encontramos diferentes definiciones:

- Entidad clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante

traumatico se produce una lesién y/o ulceracion del piey;.

- Infeccidn, ulceracion o destruccion de los tejidos profundos relacionados con
alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular periférica en

las extremidades inferiores que afecta al paciente con DMgg3).

Segun la federacion internacional de diabetes (IDF)q, los factores de riesgo
asociados al desarrollo de una ulcera pedia o a la necesidad de una amputacion de la
extremidad inferior son: 1. Historia de amputacién o Ulcera previa, cicatrizada o no;
2. Presencia de neuropatia diabética; 3. Deformidad de los pies, 4. Enfermedad
vascular periférica; 5. Pobre control metabdlico y 6. Consumo habitual de tabaco.

Otros factores considerados relativos, son: edad mayor de 45 afios, género
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masculino, presencia de dislipemia, obesidad y vida sedentaria. También se valora
como factores de riesgo la ausencia de educacién diabetoldgica y un bajo nivel

socioeconOmicOgy;.

Se estima que entre el 15-25% de las personas con DM presentarda en algun
momento una Ulcera pediags. Estas Ulceras necesitaran un largo periodo de
curacion, semanas e incluso meses, dependiendo de su etiologia de base, su
profundidad de la lesion o la extension del area afectadapg. Algunas precisaran
ingreso hospitalario para su tratamiento, que podra incluir una amputacién parcial o
total para su resolucion. Cerca del 85% de las amputaciones disvasculares van

precedidas por una Ulcerag;, con riesgo un 20-30% de reamputacion(e; eg

El riesgo de mortalidad de las personas con PD, se encuentra cerca del 50% en los
primeros 5 afiosg;. Y en torno al 30-50% en los primeros 24 meses;;. Similar al
cancer de colon y por encima del cancer de mama o de prdstatajz;). La mortalidad

esta aumentada en los pacientes con PD, incluso si no han sido amputados;; 73).

1.1.2.1.  Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia causante de la lesion facilita la eleccion del
tratamiento adecuado y un seguimiento posterior. Como deducimos de su definicion,
en el sindrome del pie diabético interactian diferentes complicaciones de la DM,

principalmente la polineuropatia y la microangiopatia.
La polineuropatia se presenta a tres niveles:

- A nivel sensitivo: se produce un detrimento de la sensibilidad térmica y dolorosa.
Esta falta de sensibilidad propicia la aparicion de lesiones por traumatismos no

sentidos, como pueden ser el roce del calzado.

- A nivel auténomo: la alteracién de las glandulas sudoriparas, con anhidrosis
propicia una piel seca y agrietada. Estas grietas actian como potenciales puertas

de entrada a microorganismos. Al mismo tiempo se ocasionan shunts
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arteriovenosos, estos aumentan el edema e hipoxia de los tejidos. La
vasodilatacion establecida aumenta la reabsorcion ésea, un colapso articular y

deformidades que pueden llegar a promover la neuroartropatia de Charcot.

- A nivel motor: aparece una disfuncion motora, con disminucion de la fuerza, que
en etapas mas avanzadas produce atrofia muscular. Al mismo tiempo se ocasiona
limitacion de la movilidad articular. Estos cambios afectan a la biomecanica del
pier4. La alteracion en la biomecanica del pie, aumenta la presion en diferentes
zonas, especialmente la zona plantar y cabeza de los metatarsianos. Este aumento
de presion causa, a menudo, una hemorragia subcutanea, que sera el inicio de la

ulcerajes 70)-

La microangiopatia diabética, genera alteraciones en la circulacion del pie, no por
una disminucion de la luz del vaso, pero si por un engrosamiento de la membrana
basal capilar secundario a la hiperglucemia, cdmo vimos anteriormente. La presencia
de isquemia, produce un retraso en la cicatrizacion, presente en un 25-30% de los

casos, siendo la causa mas importante de incapacidad y amputaciong;.

La presencia de enfermedad vascular periférica, junto a la infeccién, son las
complicaciones mas graves, que de no tratarse con éxito conducen a la pérdida de Ia
extremidad. Cerca del 40% de las intervenciones de revascularizacién se llevan a cabo

en personas con DMzs.

1.1.2.2.  Diagnéstico

Para determinar como realizar un diagndstico adecuado, se presentan las ultimas
recomendaciones emitidas por el International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) en 20113;. Como punto de partida se recogen, en la historia del paciente,
datos sobre el control metabdlico, comorbilidades, el consumo o no de sustancias
toxicas y estilo de vida: en relacion a sus habitos dietéticos y de actividad fisica. Se ha
de constatar la informacion y educacion en diabetes de la que disponen el paciente y

su cuidador principalj;g). Seguidamente se realiza una inspeccion de la marcha y del
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calzado utilizado. En la inspeccion del pie se revisa la presencia de hiperqueratosis,
deformidades, asi como, el color y la temperatura de la piel. Posteriormente se lleva
a cabo la valoracion neuroldgica y vascular del pie. El conjunto de la historia nos
facilitara el diagndstico vy clasificacion de la Ulcera, con el fin de poner a disposicion

del paciente el mejor tratamiento posible.

En la exploracion neurolégica distinguimos las pruebas realizadas en la practica
clinica y en estudios de investigacion. En estos ultimos se realizan observaciones mas
detalladas y especificas: evaluacion electrofisioldgica, analisis morfologicos vy
bioguimicos, y test sensitivos cuantitativos mediante cuestionarios estandarizados:
Neuropathy Disability Score, Clinical Neurological Assesment y Memphis Neuropathy
Instrument, en los que se evaluan diferentes umbrales de sensibilidad. En la practica
clinica se explora la sensibilidad superficial y profunda, con diferentes pruebas
sencillas. En la exploracién de la sensibilidad superficial, se inspecciona la sensibilidad
que una resistencia a la insulina, asi como el reflejo del talén de Aquiles. En el
examen de la sensibilidad profunda se valora la sensibilidad protectora a la presion.
La escala de Michigan permite determinar si existe dafio neuroldgico, estimando que

una puntuacién >2 presenta alteraciongg:

Tabla 2. Escala Michigan

Apariencia Normal Anormal

Ausente Reducido Presente
Ulceracion 0 1
Reflejo tobillo 1 0.5 0
Sensibilidad vibratoria 1 0.5 0

Fuente: Moghataderi, 20067

En la valoracién vascular se incluye la exploracion de los pulsos pedios, vy tibiales
posteriores. Dentro de las pruebas no invasivas mas concluyentes, se realiza Ia
prueba del indice tobillo/brazo, a través del ecodoppler. Como los valores del indice

tobillo/brazo pueden estar falsamente elevados debidos a la presencia de
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calcificacion se realizan otras pruebas: el indice de dedo-pie/brazo y el nivel de
presion de oxigeno transcutdnea (TcPO2) siendo diagndstica en valores inferiores a

30-50mmHg o).

A partir de los valores obtenidos se categoriza el riesgo entre O y 3 (tabla 3), y se
determina la necesidad de las revisiones periddicas dentro de los programas de

prevencion del paciente diabéticoz;:

Tabla 3. Categorizacién del riesgo de PD

Sensibilidad Deformidad Ulceras )
) ) _ Revision
Alterada Hipergueratosis Amputaciones
0 (bajo) No No No Anual
1 (bajo) Si No No Semestral
2 (alto) Si Si No Trimestral
3 (alto) Si Si Si Individualizado

Fuente: Gencat en linea, 2012.

La presencia de isquemia y/o neuropatia, nos facilita una primera clasificacion de la
lesién, que orienta hacia un tratamiento especifico y adecuado. Se clasifican en
neuropaticas, isquémicas o neuroisquémicas. Ademads del origen de la Ulcera,
interesa conocer la progresién de la lesién y el prondstico de curacion versus
amputacién como parte del tratamiento. Considerando estos factores existen
diferentes sistemas de clasificacion del riesgo. Los sistemas de clasificacion mas
utilizados hacen referencia a la extension y profundidad de la lesion, incluyendo
como variables dicotémicas la presencia/no presencia de infeccion y/o isquemia, sin
que exista hasta la fecha un sistema universal que se utilize en los diferentes dmbitos
de la atencion, lo que dificulta el seguimiento de las escalas y su comparativa en las
diferentes investigaciones;;g. La escala de Wagner y la escala de la Universidad de
Texas, son las mas utilizadas;g). Posteriormente se introdujo la variable de gradiente
de infeccion desde leve a grave, a través de las escalas PEDIS e IDSA. La escala PEDIS

(63 S€ muestra como un sistema que abarca cinco dreas: perfusion, extension,
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profundidad, infeccidén y sensibilidad; utilizada en el ambito de la investigacion.
Recientemente se ha validado la escala WiFl que incluye un desarrollo de la variable

isquemiagyg).

En la siguiente tabla se muestran los sistemas de clasificacién mds conocidos (tabla

4).

Tabla 4. Sistemas de clasificacion en PD

Clasificacion

Grado 0-V, Presencia de Ulcera, isquemia y gangrena
Meggit-Wagner, 1981 7g, L . L
Demuestra correlacion con la tendencia a la cicatrizacion.

o Grados de I-lll. Presencia o no de ulcera. Valora isquemia e
Universidad de Texas,

199850 (Armstrong et al.)

infeccion.

Presenta una correlacion con el riesgo de amputacion

Evalua la perfusion, la extension, la profundidad, la infeccion
PEDIS3 2003 y 2007. |Ylaneuropatia.

(IWGDF) Creado como sistema de clasificacion en la investigacion del

pie diabético.

WIfl, 201379 (Society for | Clasifica las ulceras a partir de la presencia de gangrena o
Vascular  Surgery Lower | no. Valora la infeccion.

Extremity Threatened Limb) | Indica el riesgo de sufrir una amputacion.

Fuente: Creacién propia. |. Font, 2016

2.1.1. Tratamiento

La piedra angular del tratamiento del pie diabético es la prevencion en la aparicién
de las lesiones, el grupo IWGDF recomienda el seguimiento de las directrices
propuestas por el Consenso Internacional del Pie Diabético y que estas sean
adaptadas a las condiciones socioecondmicos y recursos disponibles para cada

poblacién, asi como la accesibilidad a los servicios de saludggs.

Como puntos clave en la prevencion se encuentran la valoracién temprana del pie
identificando a las personas con pie de riesgo; proporcionar educacion y recursos al

paciente y cuidador principal en el cuidado del pie; asi como, fomentar la higiene y el
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uso de un calzado adecuadosg 70;. Un cumplimiento de las estrategias de prevencion

puede disminuir el riesgo de amputacion entre un 49-89%g.).

En la cura de la Ulcera del pie es importante conocer los factores de riesgo y las
causas que produjeron la Ulcera para evitar su agravamiento y su recurrencia. Los
principios en el tratamiento de la Ulcera, siguiendo las directrices publicadas por el
IWDF song; g3: proteger la herida mediante el reposo y aplicacion de una descarga;
revascularizar si es necesario y posible; tratar la infeccion; control metabdlico, y
disminuir de los factores de riesgo asociados; y educar al paciente y cuidador

principal.

El tratamiento farmacolodgico no esta demostradogy, en algunos casos se utiliza
pentoxifilina buscando mejorar la cicatrizacién y revascularizacion, también tiene
efecto sobre la glicosilacion y posible control de la neuropatia. Otros farmacos como

las prostaglandinas, favorecen la perfusion de la lesion.

Otros tratamientos locales que pueden aplicarse sobre la herida pero que no forman
parte de las recomendaciones estandards son;ggs: apositos para cubrir las heridas
con componentes farmacéuticos; sistema de presidon subatmasferia asistido por vacio

(VAC) y oxigenoterapia hiperbdrica, entre otras.

Es fundamental tener en cuenta que el tratamiento no finalizara con el cierre de la
herida, ya que existe un alto porcentaje de riesgo de reulceraciones, entre un 30-
50%, dependiendo del seguimiento. La presencia de factores de riesgo como la
isquemia, neuropatia e historia de Ulceras previas aumentan el riesgo de reulceracién

hasta en un 40%g4).

1.1.2.3. Complicaciones en el pie diabético

Todos los cuidados, no pueden evitar, en ocasiones, la aparicion de complicaciones;
las mas frecuentes en el pie diabético son las derivadas de los problemas vasculares,

la isquemia, que precisara de un tratamiento especifico por parte del servicio de
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angiologia y cirugia vascular y las infecciones. La combinacion de isquemia e infeccion

se encuentran en mas de un tercio de los pacientes con pie diabéticoy;.

El tratamiento para la isquemia es la revascularizacion ya sea por bypass o
endovascularyg. La ulceracién aumenta las necesidades de perfusion, por ello,
incluso en presencia de isquemias menores se produce un retraso en la

cicatrizaciongs).

La infeccién en el PD, es la causa mas comun de ingreso hospitalario en el paciente
con DM (25%), suponiendo estancias prolongadasig. El IWGDF, define la infeccion
como la invasion y multiplicacién de microorganismos patégenos dentro de los
tejidos corporales. Las causas mas frecuentes de la infeccion son: los problemas
vasculares, las Ulceras necrdticas y/o la descompensacién metabdlicage. La
osteomielitis esta presente en el 14% de los sindromes de pie diabético

complicadoyg).

El tratamiento con antibidtico sélo estara indicado en las infecciones propiamente
dichas, al inicio se establecerd un antibidtico de gran espectro a la espera de la
confirmacion de sensibilidad del cultivo realizado. El tipo de antibidtico, la via de
administracién y la duracion del tratamiento vendra caracterizado por la carga

bacteriana encontradajgg).
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1.1.3. La amputacion

En ocasiones todos los esfuerzos puestos en la curacion del PD no son suficientes
para evitar una amputacion menor o mayor de la extremidad, siendo considerada, no
como un fracaso, sino como la mejor alternativa para mejorar la calidad de vida del

paciente.

La amputacion del miembro inferior (AMI) puede definirse como la reseccidn
completa en el plano anatomico transversal de una parte de la extremidad que
presenta una disfuncion ya sea por isquémica o por infeccion gravegg; siguiendo a
Al6s-Villacrosa debe primar la regla “cortar por lo sano”, de tal manera que la AMI
garantizara la eliminacion del tejido afectado, para evitar en lo posible el riesgo de

posteriores reamputaciones mas proximalesg o1)-

En cirugia vascular, los criterios para determinar una AMI se establece por la
presencia de isquemia irrevascularizable, de una infeccion grave no tratable, de dolor
y por la existencia de riesgo vital para la persona. Es importante considerar la calidad
de vida que tiene el paciente, y las limitaciones presentes asociados a la ulcera y el
dolor. En la eleccidon del nivel de amputacion se valora la edad del paciente, el estado
general y su comorbilidad, asi como las posibilidades de rehabilitacién y protetizacion

posterioressy o1).

La DM es la causa mas frecuente de AMI en Europa y EEUU. La tasa media de AMI
en personas con DM en los paises occidentales es de 15*105[92]. Se prevé que un 14-
20% de los personas con sindrome de pie diabético sufrirda una AMI. En 1989 la
European Declaration of St. Vicent establecié como objetivo disminuir la incidencia
de amputaciones en un 50%q3; actualmente diferentes estudios epidemiologos
muestran un descenso en el niumero de amputaciones, especialmente en las
amputaciones mayores;sqsog). Las casusas de este cambio de tendencia pueden

asociarse a un aumento en la calidad asistencial previag).
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Un reto importante al que se enfrentan estos pacientes es al riesgo de
reamputacion. Las causas mas frecuentes son la DM y la enfermedad vascular
periféricagg. En el paciente con DM son mas frecuentes las reamputaciones
ipsilaterales que las contralaterales, especialmente en los primeros afiosgg. Por el
contrario, en las AMIs supracondileas, cuyo origen puede ser atribuido a la presencia
de enfermedad vascular periférica, son mas frecuentes las reamputaciones en la

extremidad contralateralj;pg,101;-

1.1.3.1.  Clasificacion

Una clasificacién importante se determina a partir de su etiopatogenia, como
traumaticas, aquellas producidas tras un accidente, y no traumaticas, aquellas

derivadas de una patologia: vascular, pie diabético o tumoral.

El 80 % de las amputaciones que se producen son no traumaticas, llegando al 90%
en la ancianidad(jpy103. Estas se derivaran, mayoritariamente, de problemas

vasculares y complicaciones del sindrome de pie diabético.

Otra clasificacién que podemos encontrar es la basada en el nivel anatémico: las
AMIs se denominan mayores cuando se producen por encima de la articulacion del
tobillo, infracondileas y supracondileas. Y la AMI menor o limitante a la que se origina

dentro del piejg.

Las AMIs menores tienen el objetivo de eliminar los tejidos isquémicos, gangrenados
e infectados, manteniendo el maximo nivel de funcionalidad, y favoreciendo la
deambulacion con el uso de un calzado especial. Estas amputaciones pueden
limitarse a uno o mas dedos (AMI digital), o a través del metatarso (AMI
transmetatarsiana), podemos encontrar amputaciones mas proximales (AMI lisfranc
o chopart) pero son menos frecuentes. Las AMI menores son las mas frecuentes en el

sindrome del pie diabéticos;.
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1.1.3.2. Complicaciones en la amputacion. Dolor y miembro fantasma

Tras la cirugia de amputacion las complicaciones mas frecuentes que pueden
aparecer son: infeccion del mufidn, osteomielitis, fracturas por estrés y dehiscencia
de la heridajjoq. Estas complicaciones pueden provocar dolor del mufidn e, incluso,

precisar una reamputacion mas proximal.

El dolor del miembro fantasma (DMF) es un dolor invalidante, cronico, de tipo
neuropatico. Puede producirse tras la pérdida de cualquier parte del cuerpo (pene,
mama, 0jos, lengua,...)ios), con dos periodos picos de aparicion: dentro del primer
mes y un afo después. Existen diferentes teorias sobre la etiologia de la aparicion del
dolor fantasma, que se basan en una reorganizacion neuronal y nerviosa a nivel
central, espinal y periférico que favorece la percepcion de estimulos y envio de
sefiales andmalasjps. Aparece en hasta un 85% de los amputados, pero las

caracteristicas e intensidad del dolor son variables; o).

El DMF lo distinguiremos del dolor del mufién y de las sensaciones del miembro
fantasma, presente en multitud de amputaciones. Estas sensaciones a las que se hace
referencia son precepciones no dolorosas que emanan de la parte del cuerpo que no
estd, sensaciones de propiocepcion, cinestésicas, movimiento, sudoracion,
temperatura, picazon, hormigueo, presion y pesoyios 10g)- ESta sensacion puede ser tan
intensa que el amputado puede olvidar que le falta parte de la extremidad y sufrir
una caidaps;. Normalmente aparecen después de las primeras 24 horas y se
mantienen en el tiempo. El dolor del muiidn es causado por las complicaciones
anteriormente nombradas y mas comunmente por la aparicion de un
neuromayog,109)- S€ trata de un dolor agudo, eléctrico, con una incidencia del 74% que
puede prolongarse en el tiempo. El dolor puede ser intermitente o continuo, en
ocasiones con exacerbaciones graves de tipo episdédico. Se asocia una correlacion
entre el dolor preoperatorio y el dolor del mufion, donde ambos pueden aumentar la

posibilidad del DMF. También se relaciona con el nivel de amputacion, siendo mas
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prevalente en los niveles mas proximales, indicando que no todos las publicaciones

estan de acuerdo con esta afirmacionyog).

Le Feuvre et al y Niraj et al, avalan la influencia de factores psicoldgicos que actuan,
no como agentes causales, pero si como agravantes del DMF. Entre estos factores se
encuentran las situaciones de estrés y angustia, y la presencia de dificultad en el

afrontamientoyio4.110)-

La complejidad etioldégica, y su afectacion a diferentes niveles dificulta su
tratamiento. La desaparicion del dolor, es el objetivo de cualquier tratamiento, pero
hasta la fecha, esto sélo se consigue de forma parcial, teniendo que informar al
paciente que el dolor no desaparecerd por completo, simplemente, serd menos

invalidanteqoa;.

1.1.3.3.  Proceso tras la amputacién: Rehabilitacion

Tras una AMI se iniciard un proceso de rehabilitacidon. El objetivo de la
rehabilitacién es potenciar la maxima funcionalidad del paciente para garantizar la
maxima independencia posible a nivel funcional, social, favoreciendo una calidad de
vida percibida optima; con un reentrenamiento de la marcha y ejercicios para
fortalecer los musculos proximales. La fisioterapia temprana previene contracturas,
limita el edema y ayuda en la movilidad general y en las transferencias cama-
sillén(ipq. Al inicio de esta rehabilitacion es preciso valorar el estado general del

paciente, las enfermedades concomitantes, la funcionalidad previa y la edad.

Diferentes factores determinaran la energia presente y necesaria para realizar la
actividad de rehabilitacion y la posibilidad viable del uso de una protesis, teniendo en
cuenta que caminar con protesis supone un aumento del gasto energético de entre
25-60%10q)- La edad por si misma no es una contraindicacion para la protetizacion,
existen estudios con protetizacion en personas mayores de 90 afiosj;03). En cambio, si
se considera una contraindicacion relativa el deterioro cognitivo o demencia, por su

afectacion a la marcha, y al cuidado necesario del mufion y la prétesis. La
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comorbilidad asociada, especialmente de aquellas patologias que afectan al gasto
energético como enfermedades cardiacas, respiratorias o renales, dificultara la
reorganizacion de la marchapps. Otro factor importante es la calidad de la
extremidad contralateral, ya que una gran parte de los pacientes con pie diabético o
con alteraciones vasculares, presentaran lesiones similares en la contralateral en los

proximos afios, lo que dificultara su movilizacionog).

Es importante recordar que la protesis no es la Unica opcion, la movilizacion en silla
de ruedas es valorada como positiva en aquellos pacientes con escasa movilidad
previa o cuando las contraindicaciones descritas estan presentes;;;;). Durante el
proceso de rehabilitacién, es importante la educacién en salud constante,
acompafiada de una planificacién de objetivos alcanzables. Ademas, la motivacion del
propio paciente y el apoyo familiar y social son factores condicionantes en el éxito de

la rehabilitacion;py).

52



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Marco conceptual

1.1.4. Coste personal y socioecondmico de la diabetes y sus complicaciones

La diabetes comporta gastos directos, relacionados con el sistema de salud, costes
indirectos relacionados con pérdidas de productividad laboral y jubilaciones
anticipadas por enfermedad, asi como costes intangibles que afectan a la vida de la
persona, resultado del sufrimiento del paciente y la familia y de una alteracién en la
calidad de vida percibida. A estos se deberian afiadir la inversidon que supone para las
familias los traslados a los centros de atencion, ademas de los cambios en los habitos

de vida, entre otros.

En paises de la unién Europea se estima que el gasto sanitario atribuible a la
prevencion y al tratamiento de la DM corresponde al 5% del totalj;;,). Otros estudios
hablan de una infravaloracion del coste, ya que existe un porcentaje importante de
pacientes no diagnosticados, siendo mas realista hablar de un porcentaje del 12%13).
El estudio CODE-2 realizado en diferentes paises de Europa, incluida Espafia,
determind que la mayor partida de gastos directos recae en los productos
farmacéuticos, seguidos de la hospitalizacion y la asistencia sanitaria en el control

ambulatorio; 4.

El perfil de gasto sanitario es diferente entre la DM1y DM2. En el primero existe un
aumento del consumo al inicio de la enfermedad que posteriormente se estabiliza,
volviendo a ascender afios después cuando aparecen las complicaciones crénicas.
También se contabilizan incidencias en la productividad laboral provocados por las
hipoglucemias. En la DM2 el gasto se inicia desde el diagndstico y se mantiene,
debido a que normalmente el diagndstico va asociado a la aparicidon de alguna de sus
complicaciones;1,. El estudio europeo INSTIGATE muestra que los costes durante los
primeros seis meses del diagndstico se ocasionan, mayoritariamente, en el monitoreo
de la glucosa, en las visitas y consultas a profesionales de la salud y en el tratamiento

con insulinags).

En la revision de S. Pazj;;,), se expone que la adherencia al tratamiento favorece el

control metabdlico, con un descenso de las complicaciones, y con ello un descenso
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en los costes totales de estos pacientes. Estos costes estan relacionados, también,
con los factores de riesgo de la diabetes, se muestra un gradiente inverso con la
obesidad. El descenso en una unidad del indice de masa corporal, disminuye el gasto

econémico en un 9,4% en las personas con obesidad.

Todos estos gastos en salud, no estan repartidos por igual, hecho que llama la
atencion encontrandonos enmarcados en un sistema de salud publica y universal. La
DM como otras enfermedades crdnicas es mas frecuentes entre la poblacién con
Menos recursos socioeconomicospo. Del mismo modo, las complicaciones, son mas

prevalentes en personas con un perfil socioecondmico y educacional bajo.

Los gastos intangibles han sido contabilizados con encuestas sobre calidad de
vidap14;. La DM se asocia a una percepcion de una calidad de vida inferior a las
personas que no presentan DM. Siendo motivo de ello, especialmente, la aparicidon
de complicaciones y el tratamiento con insulinajgigi17. La  obligacion de
modificaciones de habitos y de aquello que hasta entonces se habia considerado
“normal”, genera conflictos en la persona y su entornoyj g y es percibido como una

alteracion en la calidad de vidajg;.

La aparicion de complicaciones derivadas de la DM afecta a la vida cotidiana, obliga
a realizar cambios, que pueden no ser aceptados por las personas, ademas la
amenaza continua de un empeoramiento puede generar sentimientos de ira,
frustracion, negacién y soledad|y,o;. Entre las complicaciones posibles, el pie diabético
es la que peor percepcidn tiene, ya que su tratamiento basado en la descarga vy la
inmovilizacion, altera el bienestar del paciente en los diferentes ambitos: fisico,
psicologico y socialjpy). Apareciendo sentimientos de ser una carga para sus

familias);22).

Cuando se produce una amputacion las secuelas fisicas son las que rapidamente
llaman nuestra atencién. Sin embargo, aunque importantes no son exclusivas, la
amputacion causa un gran impacto en las personas y sus familias. Provoca cambios

en sus roles laborales, sociales y personales. Los cambios en la estructura fisica y
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funcional afectan el bienestar y la autonomia. La importancia del estado emocional y
el afrontamiento se ve reflejada en la gran cantidad de estudios publicados en la

literatura, tanto cuantitativos como cualitativos [123-15s).

Estos cambios indicen en un descenso en la calidad de vida percibida en
comparacion a la presente en el resto de la poblacion(ss-12¢). Tras la amputacion
aparecen sentimientos de tristeza, sorpresa, no aceptacion de la situacién, ira vy
pensamientos suicidasj;,q. Existe un dafio en la salud emocional, especialmente
durante los dos primeros afios, donde se presenta mayor incidencia de depresion y
ansiedad|1y4). Diferentes estudios muestran la presencia de ansiedad y depresion, en
una proporcion que varia del 18 al 31%. El cambio de imagen corporal, la percepcién
de menor bienestar e independencia, la falta de identificacién con la discapacidad, la
falta de apoyo social, asi como las limitaciones de movilidad se presentan como
factores predeterminantes a esta disfuncién emocionaljys-131;. Asi mismo, aparece
impotencia, ante la sensacion de no ser duefios de la situacion que viven, en un
escenario donde la aparicion de Ulceras de mala evolucion y/o isquemia precipitan la

amputacion(zy).

Como hemos visto, se ve afectada la calidad de vida, la imagen corporal y la pérdida
de autonomia. Pese a todo, puede ser vivido como una mejora en la calidad de vida
en aquellas personas que han sufrido dolor previo e inmovilizaciones frecuentes
derivadas en el tratamiento de las Ulceras del pie diabéticoy,q133. Los significados
ante una amputacion presentan una dicotomia entre aquellos que viven la situacion
como una pérdida, con sentimientos de incertidumbre y temor y aquellos que lo
viven como un alivio al desprenderse del dolor crénico vy la falta de funcionalidad.
Este hecho se refleja en el estudio de Garcia Moralespjz,, que concluye que los
pacientes con Ulceras presentan un nivel de calidad de vida inferior al amputado

unilateral, debido al tratamiento recibido para las mismas.
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1.2. Relacidon de cuidado.

Antes de describir relacion de cuidado, hemos considerado importante
conceptualizar los términos enfermeria, cuidado, persona y entorno, entendiendo
este Ultimo como el espacio que comparten enfermeras y pacientes de esta
investigacién: la hospitalizacion, siendo durante el ingreso hospitalario cuando el
paciente es intervenido de la amputacién parcial o total de la extremidad. Todo ello,

siguiendo el paradigma enfermero.

1.2.1. Enfermeria como practica de cuidado

Virginia Henderson en 1961 definid por primera vez la disciplina enfermera:

La funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la
realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la

independencia lo mds rapido posible.j13s)
El Consejo Internacional de Enfermeria®, en su pagina web, define enfermeria como:

La enfermeria abarca los cuidados, autdnomos y en colaboracion, que se prestan a
las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en
todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad,
y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestidn de los pacientes y los

sistemas de salud, y la formacion.

Lo que distingue a enfermeria de otras profesiones y disciplinas es tener el cuidado

como eje principal, como objeto de conocimientoy, 13137)- El cuidado esta dirigido a

4 http://www.icn.ch/es/who-we-are/icn-definition-of-nursing/
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otros, buscando el beneficio de las personas a su cuidadoy;sg;. Por ello es una ciencia
humana, en tanto que se ocupa de las personas en todas las etapas de la vida, en
relacién a la salud y la enfermedadj;sq. Para Watson, la enfermeria consiste en
conocimiento, pensamiento, valores, filosofia, compromiso y accion”, donde el
objeto principal de cuidar es la proteccion, preservacion de las dimensiones humanas
del otro como el respeto a la dignidad, la autonomia y compresién de los

sentimientos y emociones de |os que cuidamosy.

Para su desarrollo necesita del conocimiento teodrico, obtenido de estudios e
investigacionesj;4;; y de la puesta en practica del cuidadop). Benner y otros
autores14143) plantearon la ncocién de practica de enfermeria desde las definiciones

de Taylor(s4; y Macintyreiss).

- Taylor concibe la practica como la accion de la actividad compartida, a través o a
partir de un patréon de hacer o no hacer. La practica se basa en la tradicion cultural
y por ello se desarrolla a partir de los significados que los grupos sociales

comparten para cada profesion.

- Para Mclntyre la practica es cualquier forma coherente y compleja de actividad
humana cooperativa socialmente establecida, que comparte unos bienes
inherentes a la misma, mientras se intenta lograr los modeles de excelencia

propios de la actividad.

Los bienes propios de la actividad son conocidos por las personas que la desarrollan.
Para alcanzar la excelencia se han de conocer y seguir las pautas y modelos que rigen
la actividad, sin que esto quiera ser un obstaculo para la discusion y el desarrollo de
mejoras de la mismay4. En contraste con los bienes internos, la practica se ve
influida por la institucion donde se coloque la practica en cuestion, existiendo una

interrelacion entre la institucion y los profesionales y el desarrollo de la practicajss;.

Desde estas definiciones asumimos que la practica enfermera esta formada por las

actividades establecidas y compartidas por los profesionales que las desenvuelven,

57



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

dentro de una cultura institucional. Entendiendo que no son estaticas, sino que su

desarrollo estimula y permite cambios de mejora.

Una pregunta que se nos plantea es como se forman las enfermeras para alcanzar
este nivel de implicacién con el paciente o como el conocimiento adquirido en

pregrado puede fundamentar el conocimiento de la practica de cuidado. Schoni47

desarrollé el concepto del conocimiento en accion, como aquel conocimiento que
guia en la practica, “saber-en-la-accion”, entendid que el profesional va adquiriendo,
durante el desarrollo de su profesidon, un conocimiento ticito’, derivado de la
reflexion de la accion, de las experiencias vividas, logrando, asi, el conocimiento
practico profesional. La reflexién en la accion se apoya en la sorpresa, cuando de la
accion intuitiva surgen resultados inexperados se puede responder con esta reflexion
en la accion. Las reflexiones corrigen el sobreaprendizaje, surgiendo nuevas
comprensiones tacitas. Similar es el concepto de intuicion de Benner donde el
profesional a partir del conocimiento tacito, desarrolla una comprensién instantanea
de la situacion, sin evidencia de un pensamiento razonado. La intuicion permite el

reconocimiento de similitudes y puntos en comun entre los pacientes que favorece la

evaluacion y actuaciéon tempranap,.

En esta linea Benner y siguiendo la clasificacion Dreyfus y Dreyfusy4g) diferencia a las
enfermeras en diferentes niveles de conocimiento practico, con cinco categorias,
desde principiante donde estarian enmarcados los estudiantes de enfermeria y las
enfermeras recientemente egresadas, que precisan de una guia contextual para
responder a las demandas de cuidado de cada situacionp. Pasando por la
principiante avanzada y competente. El salto cualitativo se produce al alcanzar el

nivel de enfermera eficiente, aquella que ya presenta conocimientos tacitos,

5 .. o o .
El concepto de conocimiento tacito fue acufiado por primera vez por Polany (1968), como como aquel
conocimiento fruto de la teoria, cultura, practica que se acumula dentro de cada uno, en ocasiones sin ser
consciente de que existe. Polanyi es citado por Schon en su libro.
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derivados del conocimiento y de la experiencia® en diferentes situaciones, que
permiten a la enfermera sentirme mas segura y adquirir una mayor implicacion en el
cuidado del paciente y su familia. La dltima etapa seria la de experto, donde la
enfermera posee un dominio intuitivo de la situacion y es capaz de comprender el
origen del problema. Esta enfermera experta sera un profesional competente, con
capacidad para generar transformaciones en el paciente, de facilitar la asimilacion y
cambios de significado; que promulga un cuidado integrador, con una vision holistica
de la persona, creando un clima propicio de cuidado; con capacidad de gestionar sus
propios recursos y los del paciente y la familia, para alcanzar el maximo beneficio en

el paciente y alejarse del riesgo de burnouty;.

Cabe preguntarse, pues, que es competencia. Entendemos competencia a la
capacidad de movilizar los conocimientos cientificos, habilidades técnicas aprendidas,
junto a actitudes necesarias que facilitan el desempefio profesional con calidad|j49-
151)- La adquisicion de competencias esta basada en la adquisicion de conocimientos
teoricos, si bien, estos conocimientos se avalan Unicamente con la practicaps, es
preciso un pensamiento reflexivo de la practica para alcanzar el conocimiento tacito
que acompafa a la competencia. Julve(;sy; expone que las enfermeras no adquieren
por igual todas sus competencias, sino que las competencias adquiridas van en
relacién al contexto de trabajo en el que se desarrolla su actividad: gestidn, clinica,
investigacién, u otras. Epstein, citando a Schon, expone que la competencia
profesional va mas alla, se trata de la capacidad de resolver problemas con soluciones
claras en situaciones ambiguas en las que el profesional dispone de poca

informacioniysy).

6 La experiencia no consiste en un simple periodo de tiempo, sino en un proceso activo de redefinicion y
cambios de las teorias, nociones e ideas preconcebidas al confrontarlas con las situaciones reales (Benner,
1984). Basado en el concepto de experiencia de Gadamer donde la experiencia autentica estd caracterizada
negativamente, nace de la reflexién de las experiencias previas, especialmente de las imprevistas, que
permiten descubrir nuevas facetas del proceso, del cuidado.
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El Consell Catala d’Especialitats en Ciecies de la Salut, junto al Consejo de Colegios
de Diplomados de enfermeria de Catalufia, ha desarrollado el documento “Projecte
de competéncies de la professié d’infermeria”’, desarrollada en un primer documento
publicado en 1998, donde se especifican las competencias propias de la profesién
enfermera, agrupadas en grandes grupos: proceso de curas/cuidados, prevencion y
promocion de la salud, procedimientos y protocolos, atencién a enfermos en
situacion especificas, comunicacion/relaciéon con el usuario, trabajo en equipo y
relacién intra e interprofesional, mantenimiento de las competencias, ética vy
aspectos legales y por ultimo compromiso profesional. Dentro de la competencia de
habilidad de comunicacidn/relacidon con el usuario, citan que la enfermera sera capaz
de mantener una relacién con el paciente de manera empdtica y de respeto.
Establecer comunicacion en todos y cada uno de los procedimientos y técnicas que se
le realice, aportando informacion sobre la gestion enfermera y pactar acciones
conjuntas entre la enfermera y el usuario. Asi como fomentar y mantener una
relacién terapéutica con el wusuario, favoreciendo a través de la relacién
interpersonal, una relacién de confianza y seguridad durante todo el proceso de

atencion.

Hasta aqui hemos dado una vision de la enfermeria como una disciplina con un
cuerpo de conocimientos que la avalan como profesion autdonoma. Sin embargo esta
exposicion no se acompafia con la realidad social y profesional que viven los
profesionales de enfermeria en la practica diaria, donde la mayoria del tiempo se
dedican a actividades delegadas por el colectivo médico: control y manejo de
medicacion, curas de heridas, y otras;ss;. Bajo esta perspectiva el cuidado enfermero
se invisibiliza al considerarlo como parte del proceso de curacionyss. Esta situacion
ha llevado a crear una corriente de estudio de cuidados invisibles, que son definidos

como "un conjunto de intervenciones fruto de la observacion atenta, la empatia, el

7 ;.
Este documento puede encontrarse en la pagina web:

http://grups.blanquerna.url.edu/inffis/CienciesSalut/Infermeria/Competenciesinfermeria.htm#3.1

60



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Marco conceptual

conocimiento y la experiencia, que llevan a las enfermeras a la elaboracion de juicios
profesionales y éticos deliberados, altamente centrados en las necesidades de cada
paciente"(;ss;, invisivilizados por los propios profesionales, al tratarse de actividades
que no son registradas en la historia clinica del pacientej;sq. Entendiendo que el
cuidado enfermero esta en peligro de extincidon si no se dispone de espacios para
desarrollarlo y se sigue idealizando a la enfermera altamente tecnificada(;sg.Algunos
autores defienden que el cuidado ha sido relegado en el ambito clinico asociado a la
feminidad de la profesion, 8 de cada 10 profesionales enfermeros son mujeres,

donde las relaciones de poder hombre-mujer enraizadas histéricamente se hacen

presente (154,156,157

En contraposicion a estos discursos, Orkaizagirrepsg, entiende que el cuidado se
hace visible a través de la relacion enfermera-paciente, que es observada por los
pacientes, familiares y por los mismos profesionales de la salud. Sugiriendo que la
visibilidad de los cuidado estd en manos de las enfermeras que desarrollan las

competencias relacionales.

1.2.2. Concepto de cuidado

Actualmente el concepto de cuidado se encuentra en el centro de muchas
investigaciones y publicaciones. El concepto de cuidado o “caring”® ha ido
evolucionando y cambiando con el tiempo, no hallando una definicion Unica en las
diferentes publicaciones consultadas. El desarrollo de la enfermeria, cambios en el
marco profesional y en las tendencias del desarrollo del conocimiento por parte de
las tedricas de enfermeria han marcado estos cambios. Ante la falta de una definicién
clara, en algunos contextos, se ha impuesto una tendencia hacia la biomedicinaj;sg,
se observa que el cuidado es identificado en el hacer mondtono, lineal, dentro de la

racionalidad técnica y el enfoque biomédico, entendido el cuidado como una ayuda o

8 . ., — P p . . . ., .
En el lenguaje anglosajon se distingue “care” y “caring”, el primeo hace referencia a la accién de cuidar, y el
segundo es un cuidar con intencionalidad, buscando el bienestar de la persona cuidada.
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un complemento en las ciencias de la salud, situacion que propicia la negacion de la
enfermeria como ciencia y como artepg0). El concepto de cuidado que buscamos no

ira dirigido en esta linea biomédica.

I\/Iayeroﬁ‘9 describid el cuidado como parte del ser humano, inherente a él; el
individuo busca el bienestar del otro, respetando su dignidad y su autonomia.
Describié ocho componentes del cuidado: conocimiento, ritmos alternados,
paciencia, sinceridad, confianza, humildad, esperanza y coraje. Existe la necesidad de
un conocimiento profundo de la otra persona, la necesidad de actuar desde la
reflexion de la experiencia y la confianza en el crecimiento del otro y de uno mismo
como persona y profesionalje; 162). El cuidado, bajo esta perspectiva, no es un acto
exclusivo de la profesién enfermera, cuidar es una actividad humana, que tiene un
componente no profesional, cuidado informal, que recae sobre familiares vy
cuidadores no profesionales; no obstante, se entiende como el corazéon de la

enfermeria profesional, lo que se conoce como cuidado formal o profesionalj;sg).

En el contexto de enfermeria, Morse(;63; llevd a cabo una revision bibliografica sobre
el concepto de cuidado, encontrando cinco perspectivas epistemolodgicas de cuidado:
el cuidado como rasgo humano; el cuidado como imperativo moral; el cuidado como
afecto: como una emocion, en el que coexisten sentimientos de empatia y compasion
por el paciente que motiva a la enfermera en su atencién; también, el cuidado como
una interaccion interpersonal, desde esta perspectiva el cuidado es una accidon
conjunta entre la enfermera y el paciente; vy por Ultimo el cuidado como una
intervencion terapéutica, enfocado a conseguir los objetivos o metas marcadas por el
paciente. A partir de estas perspectivas identific6 dos componentes claves, el
fisioldgico y el subjetivo, el cuidado de la enfermedad o restablecimiento de la salud y
el cuidado de la persona y sus significados. Davispes, también, describié dos

componentes en el concepto de cuidado, “cuidar de” e “interesarse por”. La primera

9 . " . . T . .
Milton Mayeroff, fildsofo norteamericano existencialista (1925-1979), en su obra El cuidado humano afirma
gue los valores morales estan inmersos en el proceso de cuidar y crecer con el otro en el cuidado.
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implica las actividades destinadas a ayudar a una persona a satisfacer sus
necesidades. En el segundo constituyente se encuentra una preocupacion por el
bienestar del otro, como respuesta emocional, otrogando importancia a la relaciéon
empatica que se establece entre la enfermera y el paciente. El cuidado es el vehiculo
a través del cual las enfermeras interactuan con los pacientes para ayudarles a hacer
frente al sufrimiento, a encontrar un sentido a sus experiencias, para promover la

saludy el bienestar y finalmente acompafiar a morir con dignidad [365).

Medinapeg) cita a Pellegrino para definir el cuidado en la practica; entendiendo que
el término cuidado tiene cuatro significados: compasion por una persona que se
siente enferma, hacer por el otro lo que aquel no puede hacer por él debido a la
enfermedad, hacerse cargo del tratamiento médico mediante el uso del

conocimiento profesional y cuidar utilizando la tecnologia de la medicina.

Jean Watson, enfermera humanista, consideré que el concepto de cuidado se basa
en diez factores de cuidado, que han evolucionado junto a la evolucion del Modelo
Caritas o de cuidados. En la evolucion de estos factores, Watson nos revela una
intencionalidad mas profunda que promueve el cuidar-curativo y el ambiente de

cuidadoyyaq;:
- Practicar la amabilidad amorosa y ecuanime dentro del contexto de la conciencia
de cuidado.

- Estar auténticamente presente, permitir y mantener un sistema de creencias

profundas en apoyo de uno mismo y de la persona cuidada.
- Cultivar las propias practicas espirituales del yo transpersonal mas alla del ego.
- Desarrollar y apoyar una autentica relacién de cuidado de apoyo y confianza.

- Uso creativo de todas las vias de conocimiento, como parte del proceso de

cuidado, practicar en el arte de las practicas de curacién-cuidado.
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- Crear un entorno de curacién a todos los niveles: entorno fisico y no fisico, de
energia y conciencia, alli donde lo saludable, la belleza, la comodidad, la dignidad y

la paz se potencian.

- Ayudar con las necesidades basicas, con una conciencia de cuidado deliberado y
gestionar cuidados humanos esenciales que proporcionen la integracion de

mente-cuerpo-espiritu y salud en todos los aspectos de cuidado.

- Tener la disposicién para atender la dimension espiritual de la propia vida-muerte,

cuidar el alma de uno mismo y de la persona cuidada.

Benner y Wrubel(;; entiende que el cuidado es ontolégico10 de tres maneras: (1) La
enfermera se fija en lo que le preocupa al paciente y este conocimiento establece las
bases del cuidado y presenta las posibilidades de recuperacion disponibles;;eg. (2) En
el cuidado la enfermera puede aparecer vulnerable al dolor, a la pérdida, al mismo
tiempo que participa de alegrias; (3) En el cuidado se reconocen los factores que
implican el contexto de cuidado y se establecen las formas de “dar ayuda” y “recibir
ayuda” posibles. El cuidado ontoldgico hace referencia a la importancia otorgada a la
persona y a su mundo. Las formas dnticas'' de cuidado son formas particulares de
cuidado y estan relacionadas entre si. De esta manera se crea un mundo de
posibilidades, pero al mismo tiempo se demuestra que ninguna persona puede ser

independiente de los demas, crece en co-creacién con el mundo.

Hasta ahora encontramos que el cuidado tiene dos componentes claros, el hacer por
el otro aquello que no puede hacer por si mismo y el conocimiento de la otra persona
a través de la relacién interpersonal que permitira su crecimiento personal. Dentro
de la relacién enfermera-paciente se crean un espacio donde tienen cabida el

consuelo, la confianza y la tranquilidad, que permite la complicidad en la que podran

10 . . . . . . .
La ontologia es una parte o rama de la filosofia que estudia la naturaleza del ser, la existencia y la realidad,
tratando de determinar las categorias fundamentales y las relaciones del "ser en cuanto ser".

11 . . - o . L .
Lo que tiene ser o existe. Se distingue de ontoldgico, que se refiere al conocimiento del ser, a su esencia o a
su naturaleza.
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ser revelados algunas cosas y otras no. A estos espacios Benner los denomina
espacios “reveladores”. El contacto y otras medidas reconfortantes fisicas vy
emocionales son fundamentales para la creacion de espacios seguros reveladores. Se
trata de una relacion y comportamiento basados en la éticajge. La presencia o ser-
con el otro, con compasion y auténticamente, proporcionan un espacio donde la
enfermera puede desarrollar formas estéticas de conocer y ser, creando una
oportunidad para la curacion. Ser-ahi seria el comportamiento de la presencia, mas
alla de la proximidad fisica, es proporcionar un contexto donde el paciente puede
exponer sus significados y sentimientos, facilitando la comprension de nuevas
perspectivas y la toma de decisiones;¢7). El cuidado se da dentro de la situacion vital
del paciente; se basa en la interpretacion y la compresion, en el reconocimiento del

otro. Consiste en conocer cuando hay que intervenir y cuando noyyys;.

El concepto de cuidado aparece cohesionado a la relacion enfermera-paciente,
dentro del paradigma humanista/existencialista, donde la enfermera a través de sus
conocimientos tedricos y practicos, asi como, junto al desarrollo de habilidades
relaciones establece un vinculo con el paciente que proporcionara el contexto
adecuado para posibilitar su recuperacion o adaptacion a la enfermedad, respetando
cada uno de los significados del paciente y reconociendo la individualidad del mismo.

El punto de partida serd el paciente, y el objetivo principal sera su bienestar.

En nuestra opinion Benner y Wrubel;;; define el cuidado abarcando todo aquello que
hemos visto hasta ahora. Entiende cuidar como estar conectado e implicado para que
las cosas funcionen bien, fusiona pensamiento, sentimiento, accién, conocer y ser:
“Cuidar es el elemento esencial de la relacion enfermera-paciente y la capacidad de
la enfermera para empatizar o sentir desde el paciente, representa la caracteristica
principal de las relaciones profesionales”. El cuidado es primordial porque establece

las condiciones de posibilitar la ayuda: de dar ayuda y de recibir ayudajis; 16s)-

Este cuidado va acompafado de un conocimiento tedrico-practico necesario para el

desarrollo del cuidado. Distinguimos entre el conocimiento practico o phronesis y el
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conocimiento productivo o technelz[m]. Techne hace referencia a la rutina, se puede
estandarizar, produce o hace cosas con resultados predecibles. Por otro lado,
phronesis requiere de la sabiduria porque se da en situaciones indeterminadas de la
practica, desarrolla caracter, habilidad y buenas praticas, sus resultados son
impredecibles, abarca los conocimientos sobre cdmo actuar. Phronesis o
pensamiento critico, nos permite pensar de forma estratégica y analizar
sistematicamente toda la informacion relevante atendiendo al contexto especifico; y
a identificar los problemas y buscar las soluciones mas adecuadas a partir de los
resultados esperados)js;. Phronesis esta orientado hacia las relaciones vy
entendimiento entre las personaspss. El pensamiento critico nos permite la
adaptacién a cada uno de los contextos y permite el pensamiento reflexivo, pensary
evaluar retrospectivamente con el objetivo de mejorar el cuidadoy;eg. El pensamiento
reflexivo critico es esencial para la deconstruccion de las situaciones de la practica o
ante el fracaso de las teorias anteriores, es fundamental para cuestionar las practicas
e ideas aprendidas que necesitan evolucionarpyo. Estas ideas se ven cuando la
enfermera proporciona medidas de confort, porqué confortar y ser confortado
requiere un juicio reflexivo y habilidad en la resolucion de problemas y un

conocimiento del pacienteysgg.

1.2.3. Aproximacién fenomenolédgica al cuidado

Esta investigacion se acerca al cuidado desde el enfoque fenomenoldgico,
entendientdo que el cuidado alcanza a las personas y a su mundo, ademas como
hemos visto depende de las experiencias de la enfermera, profesionales y personales.
La fenomenologia aporta a la ciencia enfermera, la capacidad de centrarse en la
persona y no en la enfermedad, de buscar los significados del otro en su experiencia

de Vida[171].

12 . . . . ; . z . .
“Phronesis” y “Techne”, fueron diferenciados por Aristdteles en el libro de Etica a Nicomano.
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La fenomenologia nacidé como alternativa al positivismo. El positivismo ha sido la
filosofia dominante hasta mediados del siglo XIX, sin embargo, presenta limitaciones
cuando se pretende elevar el estudio a los fendmenos humanos, al ignorar que las
personas estan en un contexto cultural, con significados propiosyzy. La
fenomenologia nacio en un intento de estudiar los fendmenos humanos, colocando a

la persona en el centro de la investigacion.

Aunque algunos filésofos ya habian empleado este término con anterioridad. Fue
Husserl quién comenzd un desarrollo real del mismo. Para Husserl™, el objetivo de la
fenomenologia es el estudio riguroso e imparcial de las cosas tal y como aparecen,
con el fin de llegar a un entendimiento esencial de la conciencia humana vy la
experiencia. Con el fin de mantener las perspectivas subjetivas y construcciones
tedricas y facilitar la esencia de los fenédmenos. Huseserl definié el término epoche o
reduccion fenomenoldgica: poner entre paréntesis los datos para que puedan ser
vistos, descritos, no interpretadosi;73). Husserl argumenté que el "mundo de la vida"
(Lebenswelt) se entiende por lo que los individuos experimentan de forma pre-
reflexiva, sin recurrir a interpretaciones; en un intento de comprender las
caracteristicas de un fendmeno tan libre como sea posible, a partir de su contexto

CUltura|H74}

Mas tarde, Heidegger' propuso la fenomenologia interpretativa. Coincide con
Husserl en la existencia del “mundo de vida”, donde un fendmeno se muestra por si
mismo, se hace manifiesto y se presenta al mundo, por ello puede ser analizado por
un observador desinteresadoy;;s;. Heidegger llama “interpretacion” a un desarrollo
ulterior de la compresion, la que se apropia de lo comprendido, haciéndolo expreso o
explicitoy;5). Las habilidades, significados y practicas tienen sentido gracias al mundo

compartido dado por la cultura y articulado por el lenguajey7,). El interés de Husserl

" Edmund Husserl (1859-1938), filésofo austriaco, fue el principal fundador de la fenomenologia y asi uno de
los fildsofos mas influyentes de los afios 20.

Y Martin Heidegger (1889-1976), filésofo aleman, en su obra ser y tiempo (1927), que pese a quedar
incompleta, plantea buena parte de las ideas centrales de todo su pensamiento.
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se centraba mas en la cuestién epistemoldgica (qué se conoce) y el interés de

Heidegger en la cuestion ontoldgica (qué es el ser)j73).

Argumenta que la comprension es una actividad reciproca y propuso el concepto de
o _7 4 H ” .7 .7
circulo hermenéutico”, donde se dan la comprensién y la pre-comprension. El
circulo hermenéutico asume un elemento de intuicion. Un conocimiento minimo
previo es necesario para entrar en el circulo hermenéutico. Los participantes en la
comunicacion (investigacion) deben compartir el mismo lenguaje. Las cosas se hacen
visibles a través de los significados, el entendimiento y la interpretacion;;7;). Entender
y comprender precisa de la interpretacién. Comprender a otro ser implica escuchar

su voz, su historia y sus significados; 7).

Para Heidegger la fenomenologia significaba principalmente un “método”, un
enfoque metodoldgico que nos permite ver lo que de otra manera estaria oculto, a

detectarlo como “no oculto”, es decir, como verdady;3;.
[173]

Para la fenomenologia, no existe separacion entre mente y cuerpo, el lenguaje, el
pensamiento y el ser son uno mismo, inseparables;7¢). La persona es un ser temporal.
Para Heidegger el tiempo no es lineal, el tiempo es temporalidad y es constitutivo del
ser o la existencia, nocién que compartia con Merleau-Ponty™* (172]-

Partiendo del punto de vista fenomenoldgico, el cuidado involucra seres humanos

. . . . . 1
situados en un mundo significativo, en su “mundo de vida”*

y conectado a otros
seres humanos a través de la importancia que conceden a sus preocupaciones, esta
idea estd basada en el concepto de ser de Merlau-Ponty, que entiende que el ser esta
en interaccion continua con el mundo que le rodea, con iniciativa propia, y esta co-

implicado en el mundo, conformando un sistema con élj;77.

> Maurice Merleau-Ponty, (1908-1961) filésofo francés, influido por Husserl, asi como por la concepcién del
ser de Heidegger. Fue clasificado como filésofo existencialista.

16 . . . . .
Mundo de vida, seglin Benner, es el horizonte sentido, en el que el hombre existe dentro de la cultura en la
que vive.
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Gadamer'’, en su obra Verdad y Meétodoy7s) introduce al investigador en el
entendimiento. El Ser es en el mundo, como parte de los objetos que le rodean,
situados histéricamente. La mediacion historica de Gadamer es el reconocimiento del
presente con el conocimiento adquirido; la interpretacién se basa, en
preconcepciones que van siendo corregidas a medida que se comprueba la falta de
adecuacion a las cosas mismasp7s;. Gadamer aporta otro concepto valioso, el
concepto de tradicion, como una forma de autoridad consagrada por el pasado, que
se ha hecho andénima y determina nuestra accidn, nuestro comportamiento,
instaurado en instituciones y socioculturalmente. La interpretacion o hermenéutica
se encuentra en un punto de unién entre la familiaridad (tradiciones que forman
parte de nosotros) y la extrafieza (distancia histérica). En la tercera parte de verdad y
método, determind que gracias al lenguaje, la hermenéutica adquiere su
universalidad, todo lo que puede ser comprendido y comprensible lo es gracias a que

es articulado linglisticamente.

Algunos autores como Benner y Wurbel fundamentan la fenomenologia como
método de investigacion. En su estudio de experiencias de cuidado, se muestra que
el método cuantitativo siguiendo el modelo de las ciencias naturales, no facilita el
conocimiento del mundo de la personay;. La enfermeria es una ciencia humanistica
dirigida por personas que se interpretan a si mismas, donde las enfermeras que
analizan son sujetos que también se autointerpretan, y que como resultado de la
investigacion son susceptibles de transformarsey,;. La interpretacion crea un didlogo
entre las preocupaciones de la practica y las experiencias propias a través del
razonamiento y de las palabras de los participantes. El objetivo de la fenomenologia
interpretativa es discernir similitudes y diferencias, no eventos idiosincrasicos
privados de entendimiento. Partiendo de esta idea Benner y Wrubel exploraron cinco

similitudesy:

" Hans-Georg Gadamer (1900-2002) fue un filésofo aleman especialmente conocido por su obra Verdad y
método.
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- Situacién: incluye la compresion de como se sitla la persona, tanto histéricamente
como en la actualidad. Como una situaciéon de normalidad, una ruptura, una

novedad pueden crear error, confusion o conflicto.

- Realizacion: incluye una compresion del comportamiento, las respuestas
perceptuales y las emocionales, en su conjunto. Incluye un reconocimiento

temprano de las situaciones.

- Temporalidad: la temporalidad de la experiencia del tiempo vivido, es la forma en
la que uno se proyecta en el futuro. El hombre se entiende a si mismo a partir del
pasado. Incluye la atemporalidad, cuando el tiempo no es lineal, como ocurre en

una enfermedad cronica.

- Preocupaciones: es la manera en que la persona se orienta de manera significativa

a la situacion. Constituyen lo que es importante para la persona.

- Significados comunes: en multitud de ocasiones se da por hecho que los
significados linglisticos y culturales entre las personas son los mismos, y esto

puede generar acuerdos y desacuerdos entre ellas.

Para Max van Manen®® la investigacion fenomenoldgica es un acercamiento
reflexivo a todo aquello que se nos estd oculto, aquello que tiende a perderse en la
cotidianidad de cada dia. Con el objetivo de comprender el significado profundo de
las experiencias humanas, toma prestadas las experiencias y reflexiones de otras
personas. El propdsito principal de la reflexién fenomenolégica radica en intentar
aprender el significado esencial de algo, entendiendo que este nunca es simple, sino

gue es multidimensional y estratificado. Entiende como temas a los entramados de

18 Max Van Manen, pedagogo, ha desarrollado y actualizado los aportes de la pedagogia fenomenoldgica. Se
le considera el autor pionero en la formulacion de la fenomenologia hermenéutica como metodologia de
investigacion educativa. Su trabajo tedrico y de investigacidon se extiende a las dreas de la salud, de las
humanidades y de las ciencias sociales ademas de la educaciony,;. Se le reconocen trabajos en pedagogia de
las propias relaciones interpersonales y de reconocimiento. Y la significancia de la escritura en la investigacion

cualitativa. (http://www.maxvanmanen.com/biography/)
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nuestras experiencias y en como en torno a ellas se van hilando otras experiencias y
como el todo forma un significadopzs. Van Manen muestra cuatro temas

existenciales que sirven de guia en la reflexion del proceso de investigacion:

- El espacio vivido: que constituye el espacio sentido, entendiendo que el lugar

condiciona el comportamiento del hombre.

- El cuerpo vivido o corporeidad: el hombre es una forma corpdrea en el mundo,

conocemos y nos conocen a través de nuestro cuerpo, de nuestra presencia.

- El tiempo vivido o temporalidad, representa el tiempo subjetivo en contraposicién
al tiempo lineal. Nuestra forma de estar en el mundo nos proyecta hacia el futuro

o hacia el pasado. Las experiencias del pasado se reinterpretan en el presente.

- El otro vivido, relacionalidad: son las relaciones que mantenemos con los demas,
en el espacio interpersonal compartido. En las relaciones con el otro, los individuos
buscan lo comun, lo social. En la relacién se nos permite transcender nuestro

propio yo.

A través de la fenomenologia la investigacién enfermera tiene la oportunidad de
significar y comprender situaciones cotidianas de las personas a su cuidado. Se crea
un espacio para discutir y comunicar su comprensién con los demas, y como
resultado, cambiar sus acciones o las acciones en situaciones posteriores sobre la
base de ese entendimiento. El énfasis de la fenomenologia en la comprension de las
personas en una forma no reduccionista, en sus experiencias dentro de su entorno,
asi como en la relacién enfermera-paciente, se presenta como un paradigma de
investigacion pertinente para la elaboracion de estudios en enfermeriaj;zg y en
concreto de esta investigacion en la que se desea encontrar un significado de la

practica profesional.
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1.2.4. Concepto de persona

Como hemos dicho hasta ahora, el objeto de cuidado en la practica enfermera es la
persona, por ello dedicaremos un apartado a definir /a persona. Se presentan dos
perspectivas, la persona como ser unitario, desde el punto de vista humanista-
existencial. Y la persona como ser en continuo crecimiento, basado en la teoria de
Maslow'. Por ultimo, se hace una aproximacién al concepto de persona con una

enfermedad cronica.

La persona como ser unitario

En enfermeria, desde las diferentes teorias de cuidado humano, se describe la
persona desde una perspectiva holistica. La persona debe ser entendida como un
todo, mas alld del sumatorio de cada uno de sus componentes|;;q. Conlleva
considerar a la persona en todas sus dimensiones, fisica, intelectual, social, emocional

y espiritualjigo;. Tal y como describe Meleisgy;:

“Las unidades de andlisis para la enfermeria son los seres humanos, sus entornos y sus
experiencias y respuestas de salud y enfermedad. Los seres humanos, como se define en
la enfermeria, son totalidades integradas y no son distintos de su cultura, los valores
sociopoliticos, la familia, la biologia, la genética, la fisiologia y las atribuciones sociales.
Mds bien, es la interaccion dindmica y continua de todos estos componentes, los
significados de ellos para el individuo, la familia y la comunidad; la interpretacion de
éstos definen las unidades de andlisis para los estudiosos de la enfermeria”. (Meleis,

1996)

La persona se considera un subsistema abierto, con caracteristicas bioldgicas,

cognitivas, afectivas y espirituales. Estas caracteristicas son interdependientes.

'® Abraham Maslow en su obra Motivacién y personalidad, desarrollo una teoria basada en las necesidades
gue motivaban al hombre en su crecimiento personal. Para el desarrollo de dicha teoria definid las necesidades
humanas en una pirdmide, donde la base representaban las necesidades mas basicas, necesarias para la
subsistencia.
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Cuando una parte se altera afecta al resto y al todopgsy. Estos componentes o

dimensiones interactuan entre si, como un todo integrado y organizadoy;ss;.
Siguiendo a Bermejoy;g4) describimos los componentes o dimensiones de la persona:

- Dimensién corporal: esta dimension incluye todas las funciones organicas del
cuerpo, que interactluan entre si y con el entorno. Las emociones tienen
manifestaciones fisioldgicas que pueden ser valoradas por los profesionales de la
saludpgy). La relacion establecida través del lenguaje verbal y no verbal con la

persona permite conocer sus significados y sentimientos.

- Dimensién cognitiva: es la capacidad de comprenderse a uno mismo y al mundo en
el que se vive. Formada por funciones intelectuales como: recibir y percibir
sensaciones y estimulos; aprender y recordar; y relacionar diferentes
informaciones e ideas en el pensamiento. Toda crisis o proceso de enfermedad se
elabora a nivel cognitivo y recibe un significado por parte de la persona. Hay
significados que son propios o individuales, otros son compartidos culturalmente,

como puede ser el significado de una pérdiday;ga;.

- Dimensién emotiva: son los sentimientos y emociones que aparecen ante cada
situacion. Son individuales, cada uno los experimenta en uno mismo.
Frecuentemente se utilizan los términos emocion y sentimiento como sinénimos,
sin embargo se considera que la emocidon es un estado que implica la activacion
del organismo, una reaccion expresiva y subjetiva. El sentimiento seria como la

experiencia subjetiva que acompafia a una emocion;gy;.

- Dimensién social: la persona necesita establecer relaciones armoniosas con el
entorno fisico, humano y culturaljg;. A lo largo del proceso de socializacion la
persona adquiere valores, creencias, pensamientos respecto a si mismo y su
entorno. Toda crisis afecta al mundo social del individuo. En ocasiones puede

darse que existe mayor afectacion social, que el problema en si mismoyg4).

- Dimensioén espiritual: el mundo de los valores, de la pregunta del sentido ultimo de

las cosas y de uno mismo. De los principios religiosos, éticos y morales. Lo que la

73



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

persona entiende que es bueno para si misma. En ocasiones, los profesionales que
se declaran ateos o no creyentes descuidan esta parte, pero se ha de tener en

cuenta que va mas alld de la religion y forma parte integral de la personaj;gg.

Estos componentes son a la vez fuente de informacion y objeto particular de
intervencion. Se manifiestan en forma de proceso entre los cuales se encuentran los
mecanismos ligados a la percepcion de los hechos, a su comprension, interpretacion
o significado, a las experiencias con las que se relacionan, a las motivaciones e

intenciones y a los comportamientos verbales y no verbales (13

La persona en continuo crecimiento

La persona es un ser en continuo crecimiento personal. Diferentes motivaciones
impulsan el crecimiento personal. Estas motivaciones no estan sujetas a una edad o a
un tiempo concreto, son inherentes al ser. La teoria de motivacion mas conocida y
que ha servido de base para otras desarrolladas posteriormente ha sido la teoria
propuesta por Abraham Maslow. En ella, las motivaciones o necesidades son
clasificadas jerarquicamente. Defiende que conforme se satisfacen las necesidades
mas basicas, las personas desarrollan nuevas necesidades. El deseo de satisfacer
estas nuevas necesidades es una motivacion que estimula el crecimiento

personaljgs;.

Maslow entiende la necesidad como la carencia que empuja a la persona a una
busqueda para su consecucion, donde es necesario satisfacer las necesidades de la
base de la piramide antes de poder alcanzar la cuspide. Describe dos grupos de
necesidades: (1) Necesidades deficitarias o inferiores, son las necesidades fisiolégicas,
de seguridad y de amor y pertenecia y la necesidad de estima; su alteracion puede
ocasionar afectacion a nivel fisioldgico y/o psicolégico. (2) Necesidades de desarrollo
o superiores, orientadas hacia el logro de la autorrealizacion. Estas Ultimas dependen

del apoyo social para su consecucién. Cada una de ellas se detalla a continuacion:
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- Necesidades fisiolégicas: constituyen la primera prioridad del individuo, y se
encuentran relacionadas con su supervivencia. Son el alimento, la sed vy el

descanso. Y otras como la sexualidad, la maternidad y la homeostasis.

- Necesidades de seguridad: hacen referencia a la proteccién, atencion, estabilidad,
ausencia de miedo, ansiedad y riesgo. Esta relacionado con el miedo a lo

desconocido y con la confianza de lo que resulta familiar.

- Necesidades de amor, afecto y pertenencia: incluyen la necesidad de sentir y dar

afecto, junto a la aceptacion y sensacién de pertenencia e integracién a un grupo.

- Necesidad de estima: es la necesidad de valoracion propia y de otros, de adquirir
competencias personales reconocidas por uno mismo y por los demas. La
satisfaccion de la necesidad de autoestima conduce a sentimientos de
autoconfianza, de sentirse util y necesario en el mundo. Por el contrario, se

producen sentimientos de inferioridad y desamparo, cuando no es satisfecha.

- Necesidad de autorrealizacién: consiste en llegar a alcanzar toda la potencialidad
de la persona, de lograr desarrollar y demostrar todas las capacidades de cada

uno. Esta necesidad no la alcanzan todos los individuos.

Paralelas a estas necesidades y sin ubicarlas dentro de esta jerarquia, Maslow
describidé otras: cognitivas, de saber y comprender, como la necesidad de dar un
significado al mundo que nos rodea. Y las estéticas, relacionadas con el orden, la
simetria y la finalizacién de una tarea. Las circunstancias y los ambientes agradables

favorecen el desarrollo de las personas.

En la época actual y en nuestro entorno, donde las necesidades fisioldgicas estan
cubiertas, hallamos que comunmente, las necesidades sin cubrir son las necesidades
relacionales y de crecimiento, consecuencia de los actuales estilos de vida, donde se
ha producido un debilitamiento de los lazos familiares y sociales de nuestro entorno.
Y donde se ha puesto en valor el éxito social, el poder, el dinero, en detrimento de

otros valores humanos superioresgs).
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La Teoria de las necesidades de Maslow aunque criticada por diferentes autores ha
servido de base para el desarrollo de diferentes teorias enfermeras, como la teoria de
necesidades de Virginia Herdenson, donde describe las 14 necesidades basicas de la

persona sobre las que la enfermera tiene que prestar especial interés;;q).

La persona enferma. El paciente crénico

Dentro de esta investigacion, la persona se encuentra afectada por una enfermedad
crénica como es la diabetes mellitus, que tras un periodo de padecimiento mas o
menos largo debido a la presencia del sindrome de pie diabético, presentara una
pérdida corporal, una amputacion. Por ello, en la definicion de persona, no podia
faltar la definicion de paciente o persona enferma y mas concretamente de paciente

cronico.

El concepto universal de salud, comUunmente compartido, es el propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su carta fundacional de 1948%: “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad o dolencia.” En el mismo documento se establecid que la salud es un
derecho inalienable de todo individuo, independientemente de su raza, religion,

ideologia y condicidn sociocultural.

Como contraposicion a la salud, existe la enfermedad. Antropoldgicamente
consideramos la enfermedad como la desestructuracion del ser humano, que tiene
efectos a nivel somato-biologico, y a nivel relacional, psicolégico y socialjgg).
Considerando estas dimensiones y niveles podemos afirmar que la enfermedad se
vertebra en una dimension bioldgica (disease), que se refiere a la anormalidad o
disfuncion fisiolégica o estructural, avalada por signos y sintomas objetivos. Otra

dimension subjetiva o emic (illnes), el como la persona interpreta su situacion de

% http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf
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enfermedad. Y la dimension social (sickness), como las representaciones que la

sociedad elabora en torno a la enfermedad;7).

Podemos considerar que la persona enferma es aquella que presenta una alteracion
fisiolégica o anatdmica y que debido a ello, presenta una desestructuracion de su
dimension subjetiva y social. Sentirse enfermo consiste en |la experiencia humana de
pérdida o disfuncién, mientras que la enfermedad es lo que puede valorarse

fisicamenteyss).

La OMS definid la enfermedad crénica “como un trastorno organico funcional que
obliga a modificar estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo del
tiempo”(1g. Las enfermedades cronicas van desde la relativamente benigna, como
una pérdida parcial visual, auditiva, hasta enfermedades con mayor repercusion

anatomo-fisioldgicas.

La enfermedad crénica modifica la vida de las personas y de su familia. Se ocasionan
pérdidas a nivel social, econdmico y personalj;sg;, con importantes implicaciones a
nivel emocionaljgg). Celsopgg describe diferentes sentimientos del paciente ante la
enfermedad: culpa, en ocasiones relacionado con la sensacion de tener habitos de
vida no saludables; vulnerabilidad y sensacién de dependencia de otros; inferioridad,
especialmente en las personas con un rol social importante, que viven la enfermedad
como debilidad y ansiedad, una expectacion aprensiva, que puede ocasionar
conductas de evitacién. Las personas con enfermedades agudas no presentan las
mismas sensaciones que las enfermedades crénicas, debido a que en la cronica los
cambios producto de la enfermedad se perpetuan en el tiempo: el cambio de rol, |a
limitacion de las actividades, el aislamiento, la pérdida del valor social y el miedo a ser
una carga para su familiajeq). Es importante considerar que en el transcurso de la
historia de enfermedad aparecen complicaciones, los pacientes muestran
sentimientos de incertidumbre y temor ante el peligro de sufrir complicaciones que

agraven su cuadro de enfermedad;;g;;, como sucede, por ejemplo, en la DM, donde
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con el transcurso del tiempo existe el riesgo de la aparicién de complicaciones, entre

ellas el sindrome de pie diabético.

Al mismo tiempo cabe sefialar que algunas enfermedades, ademas, se consideran
estigmatizadas a nivel social, como puede ser el SIDA, Parkinson y algunas

discapacides(igs 193;.

El acceso a la informacién, el aumento de la preocupacién de la sociedad actual por
la salud ha creado un nuevo concepto de persona enferma, o rol del paciente, como
una persona mas activa en la busqueda de informacién, e interesada en poder
participar en la toma de decisiones en cuanto a su evolucion y tratamientoygs). El
concepto de paciente activo, esta ligado al concepto de empoderamiento, donde el
paciente tiene el conocimiento y las habilidades necesarias para hacerse responsable
de su enfermedad. Ademas el paciente activo puede ser un paciente experto, como
aquel que tiene la formacién suficiente como para poder ayudar a otras personas
enfermasos;. En este sentido, en Espafia se han llevado a cabo diferentes iniciativas,
como los programas de “toma de decisiones compartidas” donde desde la
informacion y el asesoramiento profesional se ayuda al enfermo a decidir sobre su
tratamiento” (o4 Otra actuacion son los programas de “paciente experto”
desarrollados para facilitar la autogestion de la enfermedad, como el creado en
Catalufia®!, que tiene como objetivo potenciar el autocuidado, la corresponsabilidad y
la autonomia de las personas que tienen una enfermedad crénica. El programa
consta de nueve sesiones en las que los pacientes son formados por profesionales y
posteriormente éstos pacientes forman a otros pacientes. Otra iniciativa similar es el

programa PAyDlInet: Paciente Activo y Diabetes|;g.

*! http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/participacio/pacient_expert/
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1.2.5. El entorno, la hospitalizacién

Todo el proceso de complicaciones graves en el paciente con pie diabético, su
diagnostico, tratamiento y amputacion se desarrolla en diferentes ambitos, la Ulcera
puede ser tratada a nivel ambulatorio, permitiendo a la persona encontrarse en su
domicilio, o por el contrario, la aparicion de complicaciones graves de la lesién, o una

cirugia de AMI programada le derivaran al hospital.

Los hospitales, que en el inicio de su historia, fueron creados para albergar a los
enfermos sin medios, han sufrido una gran evolucién. Actualmente la OMS, los define
“como instituciones sanitarias que disponen de personal médico y de otros
profesionales, en instalaciones preparadas para el ingreso del paciente y en el que se
ofrecen servicios médicos y de enfermeria, los 7 dias de la semana, las 24 horas del
dia”[197. En ellos se ofrece una gran variedad de tratamientos y pruebas diagnosticas
para responder a las patologias agudas, de convalecencia y paliativas de cada uno de
las personas ingresadas. La cobertura universal presente en nuestro pais facilita que
las personas con necesidad de cuidados y atencidon médica acudan libremente al
hospital. En la Ley General de Sanidad, en el articulo 65.2, encontramos la definicién
de hospital: “El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento
clinico como de la asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de
influencia”195). Estos centros se clasifican en funcion de su complejidad o
tecnificacion, asi como de las especialidades médicas que en ellos se atienden,
encontrando desde hospitales con un nivel mas sencillo a hospitales de alta
complejidad, también llamados hospitales altamente tecnificados, que son referentes

para la poblacion en diferentes especialidades médicas.

El hospital es un entorno con una estructura organizativa constituida, en la que los
profesionales se mueven coémodamente, con horarios, actividades planificadas,
adaptadas a la consecucién de un trabajo eficaz y eficiente. En este entorno
estructurado se incorpora el paciente y sus familiares, con sus necesidades, historias

de vida, miedos y temores, expectativas y esperanzas, junto a la necesidad de
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adaptarse al nuevo medio. La capacidad de adaptacion de la persona al medio
hospitalario depende de si mismo y de la facultad de la institucién para acomodarle y
ofrecerle el apoyo e informacién necesaria que le brinde la oportunidad de compartir

el control sobre |a situacion de hospitalizacion(;gg;.

Esta autoridad burocratica que rige los hospitales actualmente se asemeja a las
instituciones que Goffman definié a mediados de los afios 60p,0q. Se han producido
grandes cambios en las estructuras hospitalarias, a nivel fisico-estructural, vy
especialmente a nivel tecnoldgico, que buscan favorecer la recuperacion de la
enfermedad, sin embargo en este proceso encontramos que se ha olvidado a la
persona, y es aqui donde aparecen las semejanzas con la institucionalizacion de

GOﬁmanH%JW]

- Pérdida de la intimidad, los pacientes se ven obligados a realizar actividades
intimas acompafiados de otros, la higiene, la eliminacién. Incluyendo aqui las

distintas exploraciones a las que se ve sometido por médicos y enfermeras.

- Programacion de las actividades, todas las actividades se rigen por un horario,

incluso las mas intimas como la higiene, la alimentacién y el suefio.

- Las actividades estan orientadas a cumplir los objetivos de la organizacion, desde

la perspectiva de los profesionales.

- Espacio compartido, las personas se ven obligadas a compartir actividades en un

mismo espacio.

- Menoscabo de lo personal, en ocasiones nominados por una patologia y no por el

nombre y caracteristicas personales.
- Pérdida de los roles habituales, como el familiar, social y laboral.
- Separacion del apoyo familiar y social, al menos de forma parcial.
Los avances biomédicos, la complejidad de los cuidados y la tecnologia, dificultan las

relaciones humanas entre los profesionales y entre el profesional y el paciente y su

familia, siendo esta deficiencia fuente de frustracion para profesionales y pacientess;.
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Parsons, describié la relacion que se establecia entre el médico y el paciente, como
una relacién asimétrica donde el médico posee los conocimientos y el paciente tiene
la oportunidad de solicitar ayuda cuando no sabe resolver su situacion de salud. El
paciente durante su ingreso en un hospital estd dotado derechos y obligaciones. Por
un lado, es liberado de sus obligaciones, haciendo referencia especialmente al ambito
laboral, ostenta, ademas derecho a solicitar y recibir ayuda profesional para mejorar
su estado de salud. Por otro lado, la persona tiene la obligacion de querer curarse,
procurando todo lo que esté a su alcance para conseguirlopgy. Con ello, se entiende
gue la persona pasa a ser paciente, en un cambio de rol, al que tiene la obligacién vy la
necesidad de adaptarse. Los profesionales de la salud, cuidan del paciente, pero
esperan de él que siga las instrucciones sin recelo, y que cumpla con las actividades
establecidas de buen agrado, en ocasiones sin valorar las emociones y/o sentimientos
que surgen con el internamiento. Las familias juegan un papel secundario, en
ocasiones no se les permite participar de las actividades, y es requerida su ausencia
para los pases de visita, las curas y técnicas enfermeras. El estudio de Spichiger|;
sobre los significados del paciente hospitalizado expone como algunos pacientes
describieron sentirse en prision, en un lugar lleno de normas a cumplir; otros lo
entendieron como “el cielo en la tierra” como el espacio al que acudir para aliviar su
dolor y sufrimiento; donde la gran mayoria percibia el hospital como una necesidad
para su atencidon biomédica, si bien perdian la familiaridad e intimidad de sus

hogares.

Aflos después esta definicion de “rol del enfermo” (sick role) de Parsons, fue
criticada y parcialmente abandonada apareciendo nuevos conceptos orientados al
comportamiento de enfermedad o en salud. Donde se entiende que la persona es
responsable de mantener un estado de salud adecuado manteniendo un estilo de
vida saludable, en el que se incluya una buena alimentacion y el abandono o no inicio
de habitos toxicospe1;. Este concepto de Parsons, también entra en disonancia con la

relacion que los profesionales han de mantener con el paciente activo y paciente
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experto, que hemos descrito anteriormente y que se encuentra presente en nuestro

marco hospitalario actual.

En el medio hospitalario, el cuidado enfermero implica la realizacion de técnicas y
procedimientos que pueden interferir en el bienestar del paciente al producirles
dolor o sufrimiento,s;. El paciente cuando acude al hospital presenta expectativas de
curacion, y aungque reconoce que existiran situaciones de molestias fisicas necesarias,
estas le provocan sufrimiento. En diferentes estudios con entrevistas a pacientes
estos expresan que durante el ingreso pasan por sentimientos positivos y negativos:
se sienten acogidos, comodos, tranquilos, pero en ocasiones aparecen sensaciones

de dolor y pérdida, ansiedad, ira, culpabilidad, depresion .

Todas estas situaciones contribuyen a situaciones de estrés en los pacientes, este
estrés aumenta la incertidumbre sentida. Las razones primordiales pueden ser la
asuncion de la rutina hospitalaria, donde el paciente no tiene oportunidad de
modificarla; la relacion con el personal, que tiende a ser asimétrica y fomenta la
pasividad del paciente. A lo que se afiade, la convivencia con otros enfermos y sus

padecimientos;gq).

El disefio arquitectdnico y los elementos que forman el entorno fisico del paciente
durante su hospitalizacion pueden favorecer su bienestar, incluyendo la reduccion
del estrés. Esto ocurre cuando el disefio esta orientado al paciente, donde el ideal
seria que puedise disponer de una habitacion individual con capacidad de recibir
visitas que garantizasen el apoyo familiar y social y las relaciones, acceso a
distracciones positivas, como musica, television o actividades en el exterior. Todo ello
origina una sensacién de control sobre el entorno fisico y social que ayuda a mejorar

el bienestar de los pacientes ingresados,os).

Cuando el paciente es dado de alta precisa de una continuidad de sus cuidados y
atencién. Con la entrada en vigor de la Ley General de sanidad 14/1986, se
establecieron dos niveles de asistencia sanitaria, primaria y especializadajog).

Entendemos por la continuidad de cuidados como una atencion integral de la
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persona, independientemente del proveedor de la salud por el que sea atendiendo.
Esta continuidad debe incluir la gestion de la atencidn e informacion precisa sobre los
procesos, dirigida al propio paciente y al resto de profesionales que participan en su
proceso de salud-enfermedad,e207). Para los profesiones supone la posibilidad de
conocer al paciente y los episodios de atencién por los que ha pasado, facilitandole,
asi, su propia atencionpgs. Y para los pacientes y familiares, esta continuidad de
cuidados, implica una percepcion de seguridad, al apreciar que los profesionales
conocen sus antecedentes y el plan de atencion presente y futuropgz;. Al mismo
tiempo esta continuidad disminuye el nimero de reingresos, permite la participacion

e implicacion del paciente y su familia en la atencion y favorece el autocuidadopog 209)-

Para que exista una continuidad en la atencidon entre ambos niveles de atencién y
entre los diferentes especialistas y enfermeros surge la necesidad de crear un
documento en el que se muestre la informacién de cada paciente. En el Real Decreto
1093/2010 se establece cual serd el conjunto de datos minimos de los informes
clinicos, entre los que se incluye el informe de alta médica y el informe de cuidados
de enfermeriapyyq). Este informe de cuidados enfermeros ha presentado y mantiene
diferentes nombres: informe al/de alta de enfermeria, hoja de/al alta/traslado, alta
de enfermeria, cuidados al alta/continuidad de cuidado, valoracion al/de alta, y
registro de enfermeria al/de alta/trasladop,11). Segun L. Carpenito “La planificacion del
alta es un proceso sistematico de valoracién, preparacion y coordinacion que facilita
la administracion de unos cuidados sanitarios y la asistencia social antes y después
del alta. Requiere una accién coordinada y de colaboracién entre profesionales de la

salud del centro hospitalario y de la comunidad en general”[;15;.

Desde diferentes comunidades auténomas se han establecido criterios que definen
el informe de cuidados enfermeros, como un informe de cuidados bidireccional, de
tal modo que las enfermeras del hospital incluiran un informe de cuidados al alta del
paciente y desde atencion primaria se emitira cuando se prevea o se conozca que un

paciente serd ingresado en el hospitalpig;. Sin embargo, estudios realizados en
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diversos hospitales de Espafia muestran que no todas las enfermeras encuentran util
esta via de informacion con el paciente y atencién primaria. La valoracién positiva se
mostrd en un porcentaje variable en torno al 80%0s213-215,, €n contraste al escaso
30% presentado en el estudio de Rivas, donde las enfermeras encontraban poco util
su edicion debido principalmente al disefio y contenidos que poseia dicho informe en
ese momentops,. Otros estudios han preguntado a las enfermeras de atencion
primaria por el informe de cuidados realizado al alta hospitaliaria. Entre un 73-98%
de estos profesionales valoraron positivamente poder consultarlopss 516 Aunque este
canal de comunicacion es valorado positivamente, los profesionales preciben que la
relaciéon entre ambos niveles de atencion es escasa y mejorable;;17;. Exponiendo
como posibles soluciones: un aumento de la comunicacion y de la calidad de la
informacion compartida; elaboraciéon de planes de atencién comunes vy

consensuados; y una reforma que mejore el circuito de atencion de los pacientesyig).

1.2.6. Efectos de la actual situacion socioeconémica

Los cambios socioecondmicos repercuten en todos los elementos sociales, y como
no podia ser de otra manera la sanidad también esta inmersa en fluctuaciones de
gestion econdmica y politica marcada por la situacién general del momento. Durante
los afios (2012-2016) en los que se ha desarrollado esta tesis, hemos estado
inmersos, en Espafia, en una crisis econdmica que a dia de hoy se mantiene, por ello
nos gustaria poder dejar constancia de situaciones que directa o indirectamente

afectan a la atencién del paciente hospitalizado y el que esta esperando serlo.

Dentro de los paises de la OCDE, Espafia junto a los paises que fueron rescatados
(Grecia, Irlanda y Portugal) se encuentra entre uno de los que ha disminuido con mas
firmeza los presupuestos en el sistema de salud. Se cifra que la caida de presupuesto
en sanidad por habitante ha descendido un 1,6%. Mientras que el gasto publico por

habitante en 2009 era mas de 1500 €, en 2013 se situd en 1309 €51q).
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La disminucion del gasto sanitario se ha producido principalmente en reducciones
salariales de los profesionales de la salud, reduccion de la inversién en medicamentos
con receta y de algunos servicios),,q. Esta desinversion supone una modificacion en
la cartera de servicios, apareciendo servicios con un copago del 100%, como son
algunas especialidades farmacéuticas, productos ortoprotésicos, dietéticos o
transporte no urgente; regulados en la actualidad por diferentes resoluciones y reales
decretosp;yy. Asi como el cierre de camas hospitalarias y centros de atencion
primaria, que ha provocado un aumento, en las listas de espera quirdrgicas, en un

Las competencias en salud en Espafia estan a cargo de las Comunidades Auténomas,
donde los gastos e inversiones dependen de las decisiones de cada gobierno
autonomico. Es por ello que los recortes en sanidad no se han producido de igual
manera a lo largo del territorio nacional. Segun un articulo publicado en La
Expansion®’, las CCAA han disminuido su gasto de media en un 11.9%. Tomando
datos de 2013 las CCAA que mas han reducido su gasto en salud, y comparandolo con
las inversiones que se realizaban cuatro afios antes, se encuentran Castilla la Mancha
y Aragon, con 20 puntos porcentuales. En torno a la media nacional se situan
Asturias, Baleares, Catalufia, Extremadura, Galicia, Navarra y la Rioja. Por debajo de Ia
media se encuentran Madrid y Murcia y los que menos recortes han sufrido han sido

Cantabria y Castillay Ledn.

Queda preguntarse las repercusiones que han tenido y podran tener en un periodo
a medio-largo plazo este descenso en la inversién en sanidad. Segun el informe
Fedeapyq) los indicadores a largo plazo como son la esperanza de vida al nacer y la
esperanza de vida con buena salud, no sélo no se han visto afectado sino que han
mejorado durante este periodo de crisis. No obstante, los indicadores de salud mas

inmediatos si muestran datos preocupantes: la mortalidad infantil se ha estancado

*? Revista especializada en economia.
http://www.expansion.com/economia/2015/10/12/561bc787e2704edb758b462a.html
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desde 2009 y el peso al nacer ha empeorado durante el periodo de crisis. Se ha
producido un aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas y sobre todo los
indicadores de hospitalizaciones debidas a la DM. También, existe un aumento de la
demanda en la atencion por problemas mentales como depresién, estrés, ansiedad y
otros, especialmente entre la poblacién adulta. Otros indicadores de riesgo como la
obesidad crecen 1,6 puntos, especialmente la obesidad infantil. Por el contrario,
seguln el informe SESPAS, los gastos por hogar en alcohol y tabaco han disminuido

durante estos ultimos afiosp2,;.

La crisis no golpea por igual en todos los estamentos de la sociedad, siendo los mas
sensibles a sufrir las consecuencias los mas desfavorecidos. En Espafia se ha
producido un aumento de la tasa de pobreza y desigualdad (medida por el
coeficiente de Gini*® de distribucién de renta)0,. Debido principalmente al aumento
de la tasa de paro, la pérdida de la vivienda habitual, la precariedad de las
condiciones de trabajo y vivienda y la falta de recursos para cubrir las necesidades
basicasp,s). Expertos opinan que esta desigualdad que genera pobreza y miseria
deben ser el centro de atencién de los servicios sanitarios, especialmente en la
prevencion de enfermedades infectocontagiosas y en la nutricion y las consecuencias
que puede contraer una alimentacion inadecuadap,,;). Entendiendo que el cierre de
camas o centros de salud tiene menos repercusiones para la salud de la poblacion

que estas situaciones de pobreza.

2 El coeficiente de Gini es una medida de desigualdad creada por el estadistico italiano Corrado Gini. Mide la
desigualdad en ingresos o cualquier otro tipo de desigualdad de un pais. Va del 0 al 1. Donde el O es igualdad y
1 pertenece a la completa desigualdad. Normalmente se expresa en tantos por cien.
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1.2.7. Practicas relacionales

En este apartado abordaremos la relacion que se establece entre la enfermera y el
paciente durante la atencion y el cuidado, para ello tomamos como punto de partida

definiciones de diferentes autores y tedricas de enfermeria.

Relacién enfermera-paciente, relacion de ayuda, relacion terapéutica, relacion de
cuidado, son los multiples nombres que encontramos en los articulos y manuales

relacionados con enfermeria y los cuidados enfermeros.

Entendemos que la relacion de ayuda no es una conversacion casual, una discusion
donde se defienden argumentos, una entrevista o interrogatorio, un discurso que
intenta convencer, una confesion o una relacion socialjigs224,225)- La relacion de ayuda,

va mas alla, se establece con la intencionalidad de ayudar a la otra personaj;s).

El establecimiento de una relacion de ayuda muestra ventajas para el paciente y su
relacion con la enfermedad, mejora la adhesion terapéutica, facilita la resolucion de
problemas, aumenta la calidad de vida percibida por el paciente y mejora la
satisfaccion en la atencion sanitaria recibidap,e-—s2¢. Cuando la relacion de cuidado es
efectiva se favorece el empoderamiento de las personas para enfrentarse a los retos
de la enfermedad, sus significados y los cambios que se producen en su mundo de
vida, y le convierte en agente activo de su propia situacionysg. Por otro lado, una
falta de cuidado por parte de los profesionales de la salud causa: una disminucién en
la adhesion al tratamiento, sentimientos de alineacion, impotencia, desesperanza,
pérdida de control del sentido de sus vidasp,g 130 La falta de oportunidad de hacer
preguntas, de ser escuchados, de no poder expresar sus necesidades genera
vulnerabilidad e incertidumbreys; »35;. Cuando la relacion de ayuda es inexistente en
las enfermeras aparece una sensacion de dureza, olvido, depresion, miedo y

agotamientop,sq;.
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Autores desde el marco humanista-existencial** han desarrollado teorfas sobre la
relacion terapéutica, el mas representativo fue Carl Rogers (1902-1987), a quien se le
atribuye la creacién y la promocién de la terapia centrada en la persona, asi como la
fundacion de la psicologia humanista, junto a A. Maslow)y33. En 1951 publico Client-
Centered Therapy, basada en investigaciones de campo; en esta obra sefiald que la
direccion de la relacion terapéutica debe cederse al paciente, no al terapeuta. Rogers
sefiala que en cada individuo hay una tendencia inherente a explotar sus propias
capacidades y competencias. En el desarrollo de su terapia centrada en la persona,
describe las tres actitudes fundamentales para el terapeuta: congruencia, aprecio
positivo incondicional y empatiasq. Donde el aprecio positivo incondicional se
entiende como la aceptacién de la fenomenologia de la persona sin realizar
enjuiciamientosj,ss). Para Rogers, la relacion terapéutica constituye una forma
especial de relacion interpersonal, cuyas caracteristicas favorecen el desarrollo pleno
de la personalidad de pacientep,ss 235). Posteriormente Carkhuffj,a4), perteneciente a la
escuela de Rogers entendid la relacion de ayuda como el acto de promover a una
persona hacia un cambio constructivo en el comportamiento. Se trata de aumentar la
dimension afectiva de la vida individual y de hacer posible un grado mayor de control

personal en la actividad a desarrollar.

Presentar una definicion Unica para relacion de ayuda es dificil. Diferentes

autores ofrecen distintas definiciones como mostramos en la siguiente tabla.

**La psicologia humanistico-existencial o “Tercera Fuerza” nace de la idea de que el hombre no estd
determinado por motivaciones instintivas o ambientales, sino que se encuentra animado por fuerzas interiores
constructivistas y esta orientado hacia la realizacién personal. El existencialismo nace de la idea que “la verdad
existe para el individuo solo cuando este se traduce en accién”. Para tratar de comprender al hombre, no
hemos de fijarnos en su comportamiento, sino que debemos considerarle a él mismo como fuente de datos, en
cuanto que experimenta, emerge y construye su mundo. Los humanistas reconocen a la persona, considerando
su totalidad. Un ser global en el que convergen sentimientos, pensamientos, conductas y acciones. Toda la
experiencia humana se desarrolla y transcurre en un contexto interpersonal de relacién.
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Tabla 5. Definiciones de relacién de ayuda

Autor

Definicion

Chalifou I182]

La relacion de ayuda consiste en una interaccidon particular entre dos

y el
personalmente a la busqueda y a la satisfaccion de una necesidad de ayuda

personas, la enfermera paciente, contribuyendo cada una

presente en el paciente. Esto presupone que la enfermera adopte una

(1994) L, L, _ .
forma de estar y de comunicacion en funcion a los objetivos perseguidos.
Estos objetivos estan ligados a la demanda del usuario y a la comprension
gue la enfermera tiene de su rol.
Relacién de ayuda, entendida como un modo de ayudar, donde el que
Bermejois) | ayuda usa especialmente recursos relacionales para acompafiar a otro a
(1999) salir de una situacion problematica, a vivirla lo mas sanamente posible si no
tiene salida, o a recorrer un camino de crecimiento.
Es una relacion de confianza donde se respetan los valores, se escuchan
o] las preocupaciones del paciente, se proporciona informacion vy
;(\;02236] asesoramiento, se alivia la angustia mediante el fomento de la expresién
( ) de las emociones. Mejora la moral mediante la revision de los resultados
establecidos y anima al paciente a practicar la auto-ayuda.
La relacién de ayuda en su nucleo mas elemental definida como un
Madridjigs; | encuentro entre dos personas: una que necesita ayuda y otra que quiere
(2005) ayudarle. La relacion de ayuda es una forma especifica de comunicacién

interpersonal.

Ontario, guia
[237] (2006)

La relacion terapéutica se fundamenta en un proceso interpersonal que
tiene lugar entre la enfermera y el paciente. Es una relacién de propdsito
especifico y orientada a la consecucion de un objetivo: favorecer en la
medida de lo posible los intereses y el prondstico del paciente.

Valverdey,,s)
(2007)

La comunicacion terapéutica se puede definir como la comunicacién
especifica para una relacion en la que una persona desempefa el papel de
ayudar a otra. Pero es mucho mas que eso. La comunicacion terapéutica
constituye un nuevo enfoque en los cuidados enfermeros en el cual el
centro de trabajo es el paciente, su narrativa (lo que dice y cémo lo dice),
su experiencia de la enfermedad, su experiencia del sufrimiento y lo que
significa para él, cémo el profesional escucha, atiende y dialoga con él
sobre esa experiencia.

Ciba na|[224]
(2014)

La relacion de ayuda como un intercambio humano y personal entre dos
seres humanos. En este intercambio uno de los interlocutores (el
profesional de enfermeria) captard las necesidades del otro, con el fin de
ayudarle a descubrir otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente

a su situacion actual.

Fuente: Creaccion propia. |. Font, 2015
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Aunque las definiciones son multiples presentan muchos elementos en comun, en
todas ellas el objetivo principal es el paciente, sus preocupaciones y necesidades. Las
preocupaciones nacen de lo que expresa el paciente, desde sus significados, no desde
las creencias del profesional. Esta relacién nace de la preocupacién de la enfermera
hacia el paciente, en un deseo de prestarle ayuda, de cuidarpes. Las enfermeras
aspiran a establecer conexiones significativas con los pacientes, con el fin de obtener
un conocimiento profundo de los mismos, de sus caracteristicas personales, de su
enfermedad, de su capacidad de afrontamiento, incorporando a su familia en la toma

de decisiones,zg).

A lo largo de la historia de la enfermeria, diferentes tedricas han desarrollado
modelos enfermeros basados en el establecimiento de una relacion interpersonal
entre la enfermera y el paciente que potenciase el desarrollo de la persona y ayudase

en la consecucion de sus objetivos y expectativas de vida.

Hildegard Peplau, en su libro International Relations in Nursingiss;, publicado en
1952, describe el encuentro entre la enfermera y el paciente como un proceso
estructurado en cuatro fases: Orientacion (la enfermera implica al paciente en el
tratamiento, proporcionandole informacién, explicaciones y respondiendo dudas);
Identificacién (la enfermera trabaja de manera interdependiente con el paciente,
reconoce sus significados y sentimientos); Explotacion (el paciente es consciente de
los servicios y los utiliza); Resolucion (el paciente abandona su comportamiento
dependiente), estas fases pueden solaparse. Al establecer una relacion interpersonal
enfermera-paciente, la enfermera tiene la oportunidad de conocer al ser humano en
dificultades y ayudarle a ejercitar las capacidades que ya posee y a conseguir nuevas
que le ayuden en un crecimiento personal. Subraya que paciente y enfermera
maduran como resultado de la interaccion terapéuticapsg 240 Hildegard Peplau invitd
a Carl Rogers como orador principal en el Nurses América Convencion Anual de la
Asociacion en 19575415, €n esta conferencia describio las condiciones necesarias que

debia cumplir un terapeuta para establecer una relacion de ayudapa):
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“For constructive personality change to occur, it is necessary that these conditions exist
and continue over a period of time:

1. Two persons are in psychological contact.

2. The first, whom we shall term the client, is in a state of incongruence, being
vulnerable or anxious.

3. The second person, whom we shall term the therapist, is congruent or integrated in
the relationship.

4. The therapist experiences unconditional positive regard for the client.

5. The therapist experiences an empathic understanding of the client's internal frame of
reference and endeavors to communicate this experience to the client.

6. The communication to the client of the therapist's empathic understanding and

unconditional positive regard is to a minimal degree achieved.

No other conditions are necessary. If these six conditions exist, and continue over a
period of time, this is sufficient. The process of constructive personality change will

follow”.

Afos después Joyce Travelbee publicd su modelo de relacion persona a persona, en
su libro Interpersonal Aspects of Nursing en 1961;35. En su modelo la enfermera ha
de establecer una relacién genuina persona a persona a través de una relacion
interpersonal con el paciente, que facilita, al paciente, a encontrar el significado de la
experiencia de sufrimiento. Entendia que esta interaccion es “una necesidad estricta
para el buen cuidado de enfermeria”. Esta relacién se lleva a través de: el encuentro
original, la visibilidad de las identidades personales o emergentes, la empatia, la

simpatia y el establecimiento de la comprensién mutua y una buena relacién.

Benner y Wrubel;, en su teoria sobre el caring publicada en The primacy of caring:
stress and coping in health and illness en 1989, establecieron que la relacién
enfermera-paciente establece las condiciones de posibilidad para que los pacientes
revelen sus preocupaciones, temores y malestares. La sintonia entre la enfermera y
el paciente permite a la enfermera notar cambios sutiles en el paciente. Cuidar las

relaciones puede abrir posibilidades o cerrarlas, ya que incluso con las mejores
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intenciones y un buen comportamiento, puede que no se sea capaz de responder a
las demandas de atencién. Los resultados en las interrelaciones son necesariamente
interdependientes y mutuos. Algunos tipos de influencia son moralmente
inaceptables, tales como la manipulacidén, la coerciéon, o abuso de influencia

profesional en persuadir a un paciente a aceptar un tratamiento.

Watsonys3), en su libro The philosophy and science of caring, aborda el cuidado a
través de una relaciéon transpersonal, donde se establece una relacion de cuidado en
torno a la persona y su mundo. Esta relacién depende del compromiso de la
enfermera para proteger y promover la dignidad humana desde sus propios
significados, de la capacidad de alcanzar los sentimientos del otro, y de establecer
una relaciéon de confianza. Durante la relacion se produce una interconexion

originandose una transformacién tanto del paciente como de la enfermera.

Cuando la relacién de cuidado es efectiva se favorece el empoderamiento de las
personas para enfrentarse a los retos de la enfermedad, sus significados y los
cambios que se producen en su mundo de vida, y le convierte en agente activo de su

propia situacion(;sg.
La comunicacion como vehiculo en la relacion de ayuda

La relacién de ayuda se enmarca dentro de las relaciones intercomunicativas
humanas, cuyas reglas son similares a las que rigen cualquier tipo de comunicacién
entre dos personas, partiendo del hecho que los objetivos son especificos y sus
actores estan formados por la persona que precisa ayuda y el profesional de la salud,

en nuestro caso: la enfermeraygs).

“Entendemos por comunicacion el proceso interpersonal en el que los participantes
expresan algo de si mismos, a través de signos verbales o no verbales, con la intencion

de influir de algun modo en la conducta del otro”.|1gs

Siguiendo esta definicién, podemos advertir las caracteristicas de la comunicacion

interpersonaljys:
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- Se trata de un proceso intencional, interactivo y dinamico.

- EI emisor codifica un mensaje hacia un receptor que es susceptible de

descodificarlo.
- Enla transmision del mensaje se utiliza el lenguaje verbal y no verbal.
- Se encuentra mediatizado por las experiencias del emisor y del receptor.
- Se modifica atendiendo a la situacion en la que se produce.

- Las relaciones pueden ser simétricas, cuando ambos interlocutores se encuentran
en el mismo estatus social o asimétricas cuando el contexto social propicia una

desigualdad, como puede ser profesor-alumno, médico-paciente.

A partir de aqui podriamos afirmar que la funcion basica de la comunicacion es la de
intercambiar informacion a través de un mensaje, en un cédigo en el que emisor y
receptor se entiendenygs 245 La cantidad de informaciéon que ambos interlocutores
pueden intercambiar es ilimitada, intuyendo que existe comunicacion incluso cuando
no hay intencionalidad de hacerlo, un gesto, una mirada o un silencio pueden
considerarse comunicacion. El contenido de la comunicacién puede dividirse en dos
categorias: el contenido relacional, en que los interlocutores establecen una relacion
y el contenido que solo ofrece informacion, llamado contenido extrarrelacional. Esta
informacion puede referirse a opiniones, acontecimientos o sentimientos. El
contenido informativo se expresa normalmente a través del lenguaje verbal; mientras
que el contenido relacional nos permite establecer vinculos con las personas de
nuestro entorno y expresa el tipo de relacién que hemos establecido o queremos
establecer con ellas;gs )04 Estas dos funciones son inseparables, seria pues el
contenido informativo es lo que se dice y el contenido relacional, lo que se expresa,
es decir “el cdmo se dice”. El “que” representado por la comunicacion verbal vy el

“como” por la comunicacién verbal y la no verbal.

En la comunicacién interpersonal, el lenguaje no verbal lo configuran el conjunto de
expresiones verbales y fisicas que acompafian el mensaje: los gestos, el tono de voz,
la postura corporal, el acercamientoygs 2241 Estos elementos van unidos a las palabras

93



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

que se emiten. Y en su conjunto forman la comunicacion no verbal, estos pueden ser
emitidos de manera consciente o inconsciente, ampliando la informacion para el

receptor. Dentro de estos elementos encontramosigs 224):

- El paralenguaje, como el conjunto de elementos acusticos que acompafian a la
emision de la palabra y aportan elementos significativos. Entre ellos encontramos,
el tono de la voz, la fluidez verbal (la velocidad con la que hablamos), la

pronunciacion, el énfasis, el uso del silencio, entre otros.

- La expresion del rostro transmite sentimientos y actitudes durante el encuentro,
en ocasiones el rostro muestra una actitud diferente a la que muestran las
palabras. Una sonrisa o el fruncir las cejas mientras se habla comunica mucha

informacion a la otra persona.

- La mirada, cuando se mira directamente a los ojos de la persona a quien se habla,
se muestra interés por lo que dice y al mismo tiempo busca la atencién del otro.

Entre sus funciones esta el feedback, en la regulacion del flujo de la comunicacion.

Habilidades en la comunicacion

La comunicacién que se establece en el ambito de la salud, puede estar entendida
desde diferentes nivelespy,, como proceso de comunicacién en términos de
transmision de informacion o como un conjunto de habilidades organizadas y
necesarias. Como conjunto de habilidades para la comunicacion verbal y no verbal, se
describen empatia, respeto incondicional, compasion, escucha activa, y otras

actitudes personales como la asertividad (526 246,247)-
EMPATIA

El término empatia fue acuflado por primera vez por Tichener, creando un
neologismo griego, donde “pathos” significa afecto, emocién y “en” seria sentir
dentro de. Este neologismo le sirvio para traducir el término aleman “EinfGhlung”
acufiado por primera vez por T. Lippsiss;. Rogers entendia por comprension empatica

“capacidad de ponerse verdaderamente en el lugar del otro” queriendo con ello
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identificar que existe un acercamiento a los sentimientos de la otra persona, en
querer comprender sin juzgar aquello que el otro expresa. Sin embargo, como
después especificd no se trata de interpretar lo que otro dice, ni identificarse con
esos sentimientos, describiéndolo como: “Capacidad de comprender con exactitud
los sentimientos que mueven el comportamiento del paciente, sin recurrir a la
interpretacion, ni en ponerse en la piel del otro, sin caer en la identificacion”4,;. La
persona debe ser entendida desde su mismo marco de referencia, recibiendo una
respuesta empatica, en un lenguaje dentro de sus posibilidades;gs »34. Esta respuesta
empatica no consiste en repetir literalmente aquello gue nos han expresado, sino en
explicar lo entendido, de esta manera, el otro tiene la oportunidad de confirmar,

matizar o corregir aquel contenido que el agente de ayuda ha entendidoysgs;.

La empatia crea un ambiente seguro que ayuda al paciente a que confie en el
profesional de enfermeria. Comunicar al paciente que aceptamos sus emociones y su

situacion, sin que exista juicio, le ayuda a participarnos de su realidadi,s).

Salazar y Bermejo coinciden en sefialar que los profesionales han de ir mas alld de Ia
empatia, han de alcanzar la empatia terapéutica cuyo objetivo sera facilitar el
desarrollo, crecimiento personal y capacidad de resolver problemas de la persona
que necesita ayudapus49). Valverde nos indica que ir mas alla de la relacion social,
nos permite ser empaticos incluso con aquellos pacientes que no nos resultan

agradables, se muestran enfadados o toscos en el tratop;s).

Cuando no se opta por una relacién empatica, podemos encontrar diferentes
estilospsg;, el estilo autoritario donde el profesional de la salud establece los objetivos
y utiliza sus propios recursos para llevarlos a cabo, considerando al paciente objeto
de trabajo. El estilo democratico, aqui se involucra al paciente en la resolucién del
problema, pero no siempre respetando su perspectiva. Por Ultimo podemos entender
al paciente, su situacion vy significados, pero optamos por la sobreproteccion,

cerrando el paso al crecimiento personal, éste seria el estilo paternalistapss.
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RESPETO INCONDICIONAL

Rogers expuso el concepto de respeto incondicional como vital para el desarrollo de
las relaciones, en las que el profesional no enjuicia, respeta y acepta a los pacientes
independientemente del comportamiento que estos tengan, ya que estas conductas
aungue no sean bien vistas a nivel social, deben entenderse como consecuencia
natural de las circunstancias, experiencias y sentimientos de la persona
enfermap,s 234 Charkfull, coincide con la definicion de aceptacion incondicional de
Rogers, afiade que no se deben establecer condiciones;gs, respetando la
singularidad y unicidad, y con libertad para tomar sus propias decisiones, evitando

realizar juicios criticospza;.

Chalifour(gy;, siguiendo a Rogers, redefine este concepto como el cdlido respeto
como una actitud en la que la enfermera reconoce que el paciente es unico en su
forma de ser en el mundo y que esta forma es digna de interés, de reconocimiento y

valoracion por parte de la enfermera.
COMPASION

Nussbaump,sy; hace referencia a la compasion como una emocion dolorosa que se
ocasiona al tomar conciencia del sufrimiento o infortunio de otra persona. Diferencia
este concepto de la piedad, la empatia y la simpatia. Donde la piedad se considera

como una emocion con connotaciones de superioridad y condescendencia.

El término simpatia y compasién son tomados como sindnimos en algunos textos de
inglés britanico. Esta se refiere a un compartir las emociones del paciente, a una

identificacion emocional con su modo de ver las cosas;ss;.

Siguiendo a Nussbaum ;s para que exista compasion hacia otra persona se precisan
tres requisitos: creer que el sufrimiento del otro es grave, suponer que la persona no
es merecedora de dicho padecimiento y considerar que la experiencia de esta
persona podria ocurrirnos a nosotros. Este Ultimo requerimiento se asocia a un

acercamiento socio-cultural.

96



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Marco conceptual

Benner(,s,) entiende que la comunicacion compasiva crea espacios publicos sociales,
morales y sensibles en los que los pacientes pueden ser escuchados y reconocidos.
De esta manera se favorece la compresién de sus posibilidades como ser individual y

como ser perteneciente a un grupo.
ESCUCHA DE CALIDAD

Rogers se referia a la escucha como una actitud, fue Carkhuff quien la definié como
una destreza, como una competencia que puede ser ensefiada, que puede

aprenderse, cuyo fin es facilitar o vehiculizar la relacion de ayudajysg).

Escuchar va mas alla de oir, mas alld de esperar a que el otro termine de hablar.
Madrid-Soriano lo defini6 “como la destreza interpersonal que expresa
conductualmente el interés y la aceptacién de la otra persona, e intenta comprender
su mundo intimo observando sus conductas y comprendiendo sus mensajes verbales

y no verbales”|;gs).

Por ello entendemos que el papel de la escucha es un rol activo. La enfermera
facilita al paciente que exprese aquello que le preocupa, valorando el lenguaje verbal
y no verbal. Facilitar que el paciente hable, le permite escucharse a si mismo, le
posibilita la oportunidad de comprender su propia situacion. La autocomprension

vehiculiza el proceso de adaptacion y cambio ante nuevas situaciones,ys,.

Una parte importante de la escucha de calidad es respetar e incorporar el analisis de
los silencios. Cuando se produce un silencio, este se ha de aceptar, esperando que
sea el propio paciente quien reinicie el didlogo. El silencio permite la reflexiéon y la

reordenacion de los pensamientosss).

Algunos obstaculos en la escucha son interrumpir al paciente durante su discurso, la
tendencia a formular y exponer hipdtesis o consejos, acabar las frases del otro, asi

como cambiar de tema no respetando el hilo del discurso la otra personajss).
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ACTITUDES PERSONALES

Diferentes autores, basandose en la teoria de Rogers y Carkhuff hablan de actitudes
frente al paciente que el profesional de enfermeria debe presentar, mas alld de las
habilidades arriba descritas. Estas actitudes se consideran necesarias para poder
llevar a cabo un encuentro auténtico con la persona, que proporcione un clima de
confianza entre el profesional y el paciente, en el que el paciente pueda narrar su
experiencia y sentimientos frente a la enfermedad. Entre estas actitudes destacan la
autenticidad o genuinidad, la cordialidad y compromiso personal, la especificidad vy la
inmediatez. Estas capacitaciones se basan en el compromiso del enfermero en su
autoconocimiento, en la conciencia de si mismo dentro de la relacion de ayuda. El
autoconocimiento implica voluntad de aceptar las caracteristicas propias de cada
persona sin emitir juicios, asi como la voluntad de correr el riesgo de un compromiso

en la relacionysg).

La autenticidad fue definida por primera vez por Rogers e indicaba que la persona
que ayuda tiene que mostrarse tal y como es, mostrar cémo percibe, piensa y siente,
ya que si no es asi la otra persona lo apreciara y se creara una barrera para instaurar
una relacion basada en la confianzajg; 234 Carkhuff lo denomina genuinidad y afiade
un “pero”: el profesional ha de mostrarse tal y como es; si bien, debe evitar expresar
sentimientos negativos que el paciente pueda despertar en él e intentar revertirlos
en elementos constructivosps,;. Por otro lado, la enfermera debe evitar la expresion
de sentimientos o pensamientos cuando sean fruto de una necesidad de liberar sus
propias tensionesps,. Todas las expresiones que se muestren deben tener como
objetivo obtener un beneficio para el paciente, como contar una historia de una
experiencia pasada que facilite al paciente a comprender o a narrar su propia

experiencia de enfermedad ;s 2s3)-

La enfermera poco auténtica esconde sus sentimientos, muestra un lenguaje no

verbal forzado y utiliza frases poco espontaneas o con doble sentidop,ss).
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La cordialidad implica expresar interés y aprecio por el paciente, y si es oportuno,
animo y aprobacion(;s;). La cordialidad y el compromiso personal fueron definidos por
Rogers en su primera lista de actitudes necesarias para el profesional que establece
una relacion de ayudapyy). Entiende que el afecto e interés hacia el paciente, sentirlo
y expresarlo es necesario dentro de la relacion, lo enmarca como congruente en la
actitud empatica. Este compromiso personal permite un encuentro personal
positivogs). EI mismo Rogers avisaba de la inquietud que despierta darse al otro, de
ofrecer sentimientos de afecto y estima y como estos pueden resultar dafiinos en las
relaciones que se acaban o que no se resuelven felizmente. Sin embargo con este
afecto no se refiere al enamoramiento sino a una preocupacién por el desarrollo de

la otra personaygs;.

La asertividad, se entiende como la capacidad de un individuo para transmitir a otro
sus opiniones, creencias o sentimientos de manera eficaz y sin sentirse incémodo.
Ante situaciones de conflicto, se puede presentar una actitud agresiva o pasiva
(inhibirse de la situacién). La respuesta asertiva permite expresar al otro su propia
postura y objetivos, y mostrar lo que se espera del otro, respetando sus propios
derechos. Esta forma de comunicacion permite el autorreconocimiento y mantener la

autoestimap,s).

La especificidad, concebida como la capacidad de centrarse en el paciente,
aceptando adentrarse en su verdadero yo, y no sélo quedarse en la superficie o en lo
general, aceptando el reto y el riesgo de conocer los sentimientos y emociones del

otro, aceptando participar en su ayudapsa).

La inmediatez es demostrar al paciente que el interés en la relacidn existe y que
viene marcado por un interés en ayudarle, mostrando desde el principio empatia con
respuestas de confrontacién que manifiesten la preocupacién y compresion de su

relatoUBZlgq.

La confrontacidn puede ser admitida como una habilidad o como una actitud del

profesional. Si bien, se ha de considerar que un mal uso o un uso inexperto pueden
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ocasionar la fractura de la relacion enfermera-pacientepysq. Consiste en mostrar al
paciente a través del discurso, del profesional, las contradicciones de sus actitudes o
narrativas y como intenta ocultarse o alejarse de la realidad que le rodeaj;s; 234 Este
tipo de actitud necesita de un conocimiento profundo del paciente y de técnicas de
coaching, por ello en nuestra opinion quedaria reservado para enfermeras expertas
cuyo trato con el paciente es continuo, no pudiéndose dar en las relaciones que se
establecen en servicios de urgencias o en hospitalizaciones cortas. Mostrarlo aqui en
el texto es fruto de la reflexion de la importancia de esta habilidad al mismo tiempo

de la necesidad de proteger al paciente ante su uso inadecuado.

Las destrezas, habilidades hasta aqui mencionadas pueden ser aprendidas por los
profesionales|igs 5255, dentro de la metodologia de trabajo en la relacion de ayuda, ya
que permiten conocer la experiencia de la enfermedad, mas alla de un conjunto de
sintomas y cdmo afectan al entorno familiar y social y al rol del paciente. Conocer las
habilidades necesarias, como profesionales de la enfermeria, en técnicas de

. .7 .z . o 7 = " 4 7 "
comunicacion y relacion capacita en conocer: “qué decir”, “qué hacer” y “saber
estar” ante cualquier situacion de cuidado que asi lo requierapsy). Moustakas citado
en el texto de Madrid g 265)185), Sefiala tres modos de estar presentes en la relacion
de ayuda, “estar en” que supone estar abierto a cualquier cosa que comparta el
paciente sin establecer juicios y valoraciones; “estar para” que muestra disponibilidad
del profesional hacia el paciente y “estar con” que implica la necesidad de establecer

colaboracion entre el paciente y el agente de ayuda.

Dificultades en el desarrollo de la relacidon

Chantpysg) en una revision bibliografica mostré una relacion de dificultades para el
desarrollo eficaz de la relacion de ayuda por parte de las enfermeras en la practica

clinica, con origen a nivel personal e institucional.
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A nivel institucional:

Las politicas y practicas laborales pueden ser un elemento barrera en la relacién de
ayuda. La organizacién tradicional por tareas, en la que el trabajo se distribuye entre

los diferentes turnos dificulta la implicacion del paciente en su propio cuidadopsg).

En algunas organizaciones los profesionales que invierten su tiempo en relacionarse
con el paciente pueden ser considerados como perezosos. El paradigma biomédico
prevalece en las instituciones sanitarias, donde predomina la atencién al tratamiento
farmacoldgico y el cuidado de los sintomas fisioldgicos, ocupando, estos, el tiempo
enfermero. Otro elemento barrera es la persistencia de una jerarquia profesional,
donde la percepcion de un bajo estatus laboral por parte de la enfermera puede
obstaculizar el inicio de la relacién de cuidado. Por otro lado, existe una socializacion
en el trabajo de cada unidad de enfermeria, en la que los alumnos y las enfermeras

de nueva incorporacion se adaptan a las formas de trabajo establecidos|yss 25s-260)-

Los aspectos ambientales pueden interrumpir la comunicaciéon impidiendo un
desarrollo adecuado para el establecimiento de la relacién. El ruido de los equipos de
electromedicina, radio, televisores, las interrupciones, los espacios fisicos
inadecuados, son factores a valorar y adecuar antes de iniciar una comunicacion

interpersonaljyen)-
A nivel personal:

Una deficiente formacién en relacion terapéutica puede resultar ser un obtaculo.
Chant encontrd deficiencias en habilidades de comunicacién especialmente para
tratar grupos de paciente o areas clinicas especificas, como ejemplo: los enfermos
terminales o los pacientes con discapacidades|,sg. Asi como en las diferentes etapas
de la vida, especialmente en el nifio y el anciano. En algunos programas de pregrado
se incluye la formacién en relacién de cuidado, pero el contenido es variable. La
formacion esta centrada en la consecucién de las habilidades, sin aportar un contexto

de desarrollo de las mismas. Algunos estudios muestran como la formacion pre y
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postgrado en habilidades de relacién enfermera-paciente mejora el establecimiento
de relaciones de ayudapseae- El estudio de Arranzpes expone que la falta de
formacion en habilidades de comunicacién disminuye la dificultad de establecer una
relacién, con el paciente y la familia, en situaciones de informacion sobre la
enfermedad v el alivio del sufrimiento emocional, al mismo tiempo. Por otro lado, la
formacién en estas habilidades proporciona un aumento en la capacidad para
gestionar las propias emociones, asi como una mejora en la relacion dentro del
equipo profesional. En este mismo estudio se aprecia que las enfermeras menos
expertas presentan mas dificultades en la relacion enfermera-paciente, en cambio,
tras un curso de formacién se demostrd que los niveles de dificultad se igualan con el

de las enfermeras mas experimentadas.

Otra dificultad puede derivarse de las propias caracteristicas sociales y
personalespqs), de las percepciones y los propios significados de los profesionales ys).
El pre-enjuiciar al interlocutor marca una impresién antes de que el paciente finalice
su discurso. En ocasiones, se establece una relacién cargada de enjuiciamientos
basados en perjuicios sociales y estereotipos)yey). La actitud personal, la manera en
que la enfermera se acerca al paciente también afectan en la relacion enfermera-
paciente, el contacto fisico puede intimidar o ser malinterpretado por la otra
personapag, los movimientos corporales, la cabeza, las manos aportan informacion
adicional que se ha de valorar en la relacion,s. La apariencia fisica, la ropa, los
complementos pueden, también, favorecer o entorpecer el establecimiento de la

comunicacionpaa.

El estrés y una falta de estructuras de apoyo para enfermeras y pacientes, también
constituyen una dificultad. Existe una relacion entre el estrés, el burnout y el apoyo
social, que demuestra la necesidad del apoyo social en la prevencion del estrés y del
burnout. La baja satisfaccién personal y apoyo social se correlacionan con resultados

pobres en la comunicacion y en la asistencia sanitaria. En las instituciones donde
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existe apoyo social y se fomenta el desarrollo y crecimiento de los profesionales

enfermeros se obtienen resultados positivos en el cuidado y relacion efectivaysg).

Emociones enfermeras en el cuidado

En el cuidado se establece una relacion entre la enfermera, el paciente y su familia,
creandose una conexiéon entre ellos, un vinculo que despierta emociones en todos
ellosp 1. Morganpeq, determina que la atencion que causa satisfaccion en los
enfermeros es: establecer una relacion con el paciente, poder participar en su
cuidado, ayudarle a superar una situacion de enfermedad y proteger y confortar al
paciente. La implicacion personal de enfermeria contribuye a la calidad de la
atencion, la mayoria percibe este compromiso emocional como una exigencia de la
profesionpes;. Estas demandas emocionales son interpretadas, por algunos autores,
como un reto, que se acompafia de trabajo comprometido y experiencias

pOSitivaS[264l266].

A pesar de esta satisfaccion de disfrutar del cuidado personalizado a los pacientes y
de asumir que su profesion las expone a una gran exigencia emocionaljes), las
vivencias de los pacientes, sus problemas y sufrimientos impregnan la relacién
enfermera-pacientes;. El trabajo emocional intenso, las cargas de trabajo, no poder
cuidar conforme a lo que se espera ofrecer, puede afectar negativamente a la salud
fisica y psicologica de las enfermeras, que puede conducir al agotamiento

emocionaly 265 267)-

Hasta llegar al agotamiento emocional, el profesional pasa por diferentes faseseg).
De una primera actitud de entusiasmo y altas expectativas de idealizacidn, se pasa a
una fase de estancamiento y, después, de frustracién, en la que se cuestiona incluso
la utilidad de su trabajo, se destacan todas las dificultades o aspectos negativos de
éste y se presentan los problemas emocionales y conductuales)yeg. En esta ultima
fase se instaura el burnout propiamente dicho, en un progresivo desinterés

emocional, con apatia, desmotivacion, y alejamiento del cuidado del paciente. Como
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consecuencia aparece sintomatologia a nivel fisiolégico, relacionada con el estrés, y a

nivel emocional, que conduce a una baja autoestima personals).

Otros autores hablan de “fatiga por compasion”, que se refiere a una condicién que
afecta a la salud fisica, emocional, y social y al bienestar del profesional. Joinson e
inicialmente acufio el término fatiga de la compasion en 1992 mientras estudiaba
burnout entre las enfermeras en los servicios de urgencias. Sugirid que las
enfermeras empaticas que cuidan de los pacientes eran particularmente susceptibles
a la fatiga de la compasion. Mas tarde, Figley,go; definié la fatiga por compasién en
1995 su libro Compassion Fatigue: Coping with secondary traumatic stress disorder in

those who that the traumatize:

“Compassion stress, as the natural behaviours and emotions that arise from knowing
about a traumatizing event experienced by a significant other- the stress resulting from

helping or wanting to help a traumatized person”

Como "el coste del cuidado" y "un estado extremo de tensidon y preocupacién por
traumas individuales o acumulativos de los pacientes". En el cual las personas
presentan un "estado de agotamiento y disfuncion fisiolégica y emocional, debido a

una exposicion prolongada a situaciones de estres” 57 271

El cuidado enfermero empaticop,7,), junto a otros factores, como ambiente laboral
con carencia de apoyo, falta de apoyo social, “llevarse el trabajo a casa”, falta de
experiencia laboral o de formacién pueden estar asociados a mayor riesgo de
padecer fatiga por compasion;7. En el terreno de la enfermeria, los ambitos mas
estudiados son los servicios especiales, como urgencias, cuidados paliativos vy
oncoloégicos, relacionando la fatiga por compasion al continuo contacto con la

m Uerte[270,271].

La literatura ha vinculado fatiga por compasion y burnout. Sin embargo, otros
autoresigq; hacen una diferenciacion entre el burnout y la fatiga por compasion,
mientras que la primera se relaciona con la insatisfaccién de las condiciones de
trabajo o las relaciones con los compafieros o la institucion, la fatiga por compasion
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emana de la relacion con el paciente y su familia en las relaciones de cuidado.
Mientras que la enfermera con burnout se retira gradualmente del cuidado, la
enfermera con fatiga se esfuerza en dar cada vez masp7q;. La fatiga por compasion es
mas devastadora y sélo pueden manifestarla aquellas personas en contacto con el
sufrimiento, mientras que el burnout pueden presentarse en diferentes
profesionalesj,74. Por otro lado Figley asegurd que la presencia de burnout

aumentaba la posibilidad de desarrollar fatiga por compasionzeg.

En una revision publicada por Sanclementess; se estimd que el 18-33% de los
profesionales de enfermeria, en Espafia, presentaban burnout y un 26-55% cansancio
emocional. Las causas se asocian a elevados ratios enfermera-paciente, a trabajar en
un gran hospital y en concreto en unidades de hospitalizacion. En cuanto a las
variables sociodemosgraficas, se asocid a la edad, estar soltero, ser mujer, con

deficiencia en competencias emocionales y dificultad de sociabilizacion.

Este agotamiento emocional puede interpretarse también como estrés emocional o
angustia moral. La angustia moral o estrés moral se produce cuando se conoce la
accion considerada éticamente correcta pero no puede realizarse por motivos ajenos
a la voluntad propia, ya sean problemas institucionales o causado por la relacion
profesional76. A menudo se presentan diferencias entre lo que las enfermeras
hacen u omiten y lo que consideran que deberian estar haciendo, creandose un

malestar moralpsg 77, dentro del contexto de las experiencias cotidianas.

Haidt};s) definié las emociones morales como “aquellas emociones vinculadas a los
intereses o al bienestar, ya sea por la sociedad en su conjunto o al menos, por las
personas que no sean el agente de la accion”. Las emociones morales abarcan el
ambito intrapersonal (lo que nosotros opinamos de nosotros mismos) e interpersonal
(en la forma que pensamos y sentimos en relacion a los demas),7s;. Se han descrito
multitud de emociones morales, por diferentes filésofos, diferenciandolas en
positivas y negativas, Rudolphp,7g en su revision recoge emociones definidas por al

menos un filésofo en los ultimos cien afios. En su listado se encuentran: la
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admiracion, la ira, el temor, el desprecio, el asco, la elevacién, la verglenza, la
simpatia, la envidia, la gratitud, la culpa, la ira, los celos, la piedad, el orgullo, la ira, el
arrepentimiento, el remordimiento, el resentimiento, el respeto (incluyendo respeto
a si mismo), el mal ajeno (alegria en la desgracia de los demas), el desprecio, la

verglienza y la compasion.

En 1984, Jamerton definid el sufrimiento moral como el fendmeno resultante de
verse limitado para realizar la accion considerada como correcta. Este se distingue del
dilema moral, que aparece cuando dos acciones éticamente justificadas pero
opuestas concurren y se ha de elegir una exclusivamente,7¢ 7). Kalvermark en 2004
redefinié el concepto, como la presencia de sintomas de estrés negativo cuando el
profesional de la salud se enfrenta a dimensiones éticas en las que siente que no

podra preservar lo que él considera de interés y valoryg).

Entre las causas se muestran la incapacidad de poder expresar su opinién ante otros
profesionalesj,gp, no poder proporcionar una muerte digna, hospitalizaciones
prolongadas de los pacientes o la falta de respeto a las familias por parte de otros
profesionales|,gy). Las reducciones de personal y por ende la reduccion del tiempo
disponible para cada paciente, implica que las enfermeras sélo acudan a la cabecera
del paciente cuando han de realizar un procedimiento o administrar un
tratamientopgy, un aumento en las cargas de trabajo es incompatible con una
adecuada relacion de cuidadops;. La enfermera puede sentirse desmoralizada
cuando la institucion o el hospital no valora el cuidado individualizado al paciente, vy
por el contrario si se tiene en cuenta la productividad en términos de eficaciajeg).
Cuando no son capaces de satisfacer su aspiraciones experimentan culpa,

arrepentimiento y frustracionysg 2ss;.

La teoria de Corley en 2002, sobre la angustia moral, citada por Choe,s; clasifica su
impacto en tres niveles: (1) impacto en el paciente: falta de compromiso por el
profesional, la enfermera evita a los pacientes; (2) impacto en la enfermera: aparece

sufrimiento enfermero; (3) impacto en la organizacion: se muestra una disminucion
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en la calidad de la atencidn, con una baja satisfaccion del paciente. En el estudio de
Fernandez-Parsons|,sq;, €l 60% de las enfermeras de urgencias se habia planteado

abandonar la unidad debido al estrés moral producto de su trabajo diario.

Boylep70; afirma que la falta de habilidades de comunicaciéon pueden ser el origen
del problema en la fatiga de la compasion. Igualmente, Mc Queenes) manifesta que
las enfermeras no se encuentran siempre preparadas para afrontar el compromiso
emocional y para poder dar apoyo psicosocial. Ambos coinciden en la necesidad de
formacidon en competencia emocional, argumentando que el manejo adecuado de las
emociones proporciona interacciones con éxito, donde poder mostrar compresion,
influir en los sentimientos de otras personas, pacientes o compafieros y hacer frente
a situaciones familiares complejas. La formacién en habilidades relacionales, crear
ambientes de trabajo de comunicacién y apoyo previenen la aparicién de burnout,

fatiga por compasion y estrés moraljygs).
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1.3. Afrontamiento de las pérdidas. Transiciones

Se ha considerado importante introducir un capitulo donde se tratase la amputacion
como una pérdida para el paciente. Las pérdidas son consideradas traumaticas,
dolorosas, y precisan de un tiempo y un proceso de adaptacién hasta alcanzar un

estado de armoniapgg).

El cambio producido por la AMI, situa a las personas en una situacion de
vulnerabilidad, obligandoles a realizar acciones para adaptarse a la nueva situacion.
Entendiendo adaptacion como el camino hacia una conciliacién a las circunstancias
actuales. Este proceso de adaptacién al cambio o afrontamiento de la nueva situacion
puede ser abordado desde diferentes perspectivas, si bien son descritas como
distintas, en todas ellas se entiende que aparece un proceso de afrontamiento cuyo
resultado es la adaptacion a la nueva situacion. En este apartado se abordara el
duelo, el afrontamiento y la teoria de la adaptacion de Meleis, como modelos de

afrontamiento del grupo de pacientes que nos ocupan.

La pérdida de una extremidad puede asemejarse a la sensacion de dolor producida
por la muerte de un familiar, donde la respuesta normal es el duelo,s; »sg. El proceso
del duelo se inicia con el conocimiento de la posible pérdida, este hecho moviliza
emociones y sentimientos (tristeza, rabia, impotencia, llanto...). La pérdida puede
darse a diferentes niveles, TizOnpge definid cuatro tipos: (1) Relacionales, la pérdida
de un ser querido, por abandono, separacién o muerte; (2) Interpersonal: derivada
de una enfermedad limitante, del ideal de belleza o la pérdida de la actividad laboral;
(3) Materiales, haciendo referencia a posesiones que se consideran de alta
importancia y (4) Evolutivas, relacionadas con las pérdidas que se elaboran con la

edad, la infancia, adolescencia, menopausia, etc.

El duelo ha de entenderse como un proceso, no como un estado. Un proceso que se
inicia al producirse la pérdida o cuando se intuye que esta se va a originar y concluye

cuando se ha superado. El tiempo estimado de duracién del proceso de duelo es
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variable, abarcando desde los seis meses hasta los dos afios, considerando que queda

superado cuando la persona puede explicar su experiencia sin sentir dolorpg. Por

ello diferentes autores, han tratado el duelo como un proceso elaborado en fases,

etapas o tareas, dando a cada una de ellas connotaciones diferentes. Donde las fases

son estaticas y la persona doliente y el que acompafia desempefian un papel

activopge 200). Se han descrito multitud de clasificaciones de las etapas del duelo,

diferenciandose en numero, en la duracion de las mismas, y en la denominacién de

las emociones y manifestaciones que las acompafian (tabla 6). Dichas fases pueden

predominar unas sobre otras e incluso sobreponerse unas a otras.

Tabla 6. Fases del duelo

Autor, afio

Fases del duelo

Kibler-Ross, 1969 ;91

- Negacién
-lIra

- Negociacién
- Depresién

- Aceptacion

T.Rando, 1988[292]
Modelo de las 6 “R”

- Reconocer la pérdida

- Reaccionar emocionalmente

- Revisar los recuerdos

- Renunciar, dejar atras la pérdida

- Reajuste: retorno a la vida cotidiana
- Reinvertir: Crear nuevas relaciones

J. Bowlby, 1993593
Teoria del apego

- Impacto, obnubilacion

- Protesta, anhelo, busqueda
- Desorganizacion y desapego
- Reorganizacion

Neimeyer, 2002 ;56
Adaptacion a la pérdida

- Evitacién
- Asimilacion
- Acomodacion

Fuente: Fases de duelo. I. Font, 2011.

Si bien, los diferentes autores difieren en el nimero y denominacion de las

diferentes etapas, éstas presentan similitudes. El proceso de duelo se inicia con una
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fase de negacion o gran impacto emocional, en el cual la persona no es capaz de
comprender que esta pasando, pudiendo dudar de la situacién que le envuelve. En
las etapas posteriores, se entremezclan sentimientos de ira, culpabilidad,
apareciendo una desorganizacién en el transcurso de la vida cotidiana. Finalmente en

la Ultima, se produce una reorganizacion y aceptacion de la pérdida.

Otra caracteristica comun, es que todos ellos afirman que las manifestaciones del
duelo, no se presentan por igual, ni en el mismo orden, se trata de un proceso
individual. En el que influyen diferentes factores; pudiendo agravarse con la falta de
apoyo social o familiar, asi como, con la falta de reconociendo del propio dolorgg;.
Otros factores que afectan a la intensidad del proceso del duelo y a las emociones
que le acompafian son el tipo de pérdida, la historia personal, las experiencias vividas
previamente dentro de la familia, la escuela o laboralmente; el apoyo familiar y social
existente y asi como, el contexto social, cultural y espiritual que acompafia todo el

proceso de dueloy la liturgia del luto.

Durante estas etapas aparecen sentimientos, emociones, pensamientos, conductas
y caracteristicas, que han sido descritas por diferentes autores, como resume
Tizénpge y similar a la planteada por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos

(SECPALMBM(tabb'7)

Cuando el proceso de duelo se desarrolla dentro de los patrones no patoldgicos, se
determina como duelo normal. Sin embargo, cuando este se prolonga en el tiempo, o
aparecen signos de depresiéon o ansiedad aparece el llamado duelo patoldgico,

incluido en las listas de enfermedades mentales de la DMS-1V 559 294).
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Tabla 7. Emociones y duelo

Marco conceptual

Cognitivas Afectivas
Incredulidad/irrealidad. . .,

- Impotencia/indefensidn.
Confusion.

Alucinaciones visuales y/o auditivas fugaces y
breves.

Dificultades de atencidn, concentracion y
memoria.

Preocupacion, rumiaciones, pensamientos e
imdagenes recurrentes.

Obsesioén por recuperar la pérdida o evitar
recuerdos.

Distorsiones cognitivas.
Revisidn de aspectos religiosos.

Insensibilidad.

Anhelo.

Tristeza, apatia, abatimiento, angustia,
ansiedad, hostilidad.

Ira, frustracion y enfado.

Culpa y auto-reproche.

Soledad, abandono, emancipacién y/o
alivio.

Extrafieza con respecto a si mismo o ante el
mundo habitual.

Fisiolégicas

Conductuales

Aumento de la morbi-mortalidad.

Vacio en el estémago y/o boca seca.
Opresion térax/garganta, falta de aire y/o
palpitaciones.

Dolor de cabeza.

Falta de energia/debilidad.

Alteraciones del suefio y/o la alimentacion.

Conducta distraida.

Aislamiento social.

Llorar y/o suspirar.

Llevar o atesorar objetos.

Visitar lugares que frecuentaba el fallecido.
Llamar y/o hablar del difunto o con él.
Hiper-hipoactividad.

Descontrol u olvidos en las actividades de la

vida diaria.

Fuente: SECPAL, 2014

El proceso de superacion de la pérdida descrito en el duelo, es similar al descrito en
la teoria del afrontamiento de Lazarus y Folkman de 1984, donde el afrontamiento es
el proceso a través del cual nos enfrentamos a un acontecimiento estresor, con el
objetivo de darle solucidon, que definen como “los esfuerzos cognitivos y de conducta
en constante cambio que se desarrollan para manejar las demandas externas o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” 5.  Existen  distintas  investigaciones sobre el afrontamiento,
especialmente dirigidas al proceso de los pacientes con enfermedades graves o
muerte de familiares, la mayoria destaca que el afrontamiento depende de la historia

personal del individuo, la presencia o no de traumas o situaciones traumaticas
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previas, del contexto familiar y social en el momento del acontecimiento estresorjge-

298]-

Este camino hacia la adaptacién, patoldgica o “normal”, es lo Meleis define como
transicion en su teoria media de las transiciones, desarrollada en el afio 2000|,99;. Esta
teoria se fundamenta en diferentes estudios: adaptacion paterna a la enfermedad de
un hijo enfermo de corazonpgg, experiencia de embarazo y parto en mujeres
afroamericanasggy) la adaptacion a la menopausia en mujeres coreanassgy;, estudio

del cuidado familiar en personas con cancersgs;, entre otros.

Los cambios en la salud y en la enfermedad de los individuos les exponen a
situaciones de vulnerabilidad, definida como una cualidad de la vida cotidiana
expuesta, en los momentos de transicidn, a través de las experiencias de la propia
persona. Las situaciones de transicion crean rupturas, pérdidas de las redes sociales,

y de apoyo. Al mismo tiempo, aparecen nuevas oportunidades y retos g

Meleis,9; desarrolla su teoria de las transiciones a través de la descripcion de
diferentes tipos de transiciones, indicando las situaciones que facilitan o inhiben esta
transicion y los patrones de respuesta, asi como, los indicadores del proceso mismo y

del resultado (figura 1).

Inicialmente clasificé las transiciones en referencia al origen que desencadena el
cambio: (1) De vida y desarrollo; (2) De salud y enfermedad; y (3) Socioculturalesjgg;.
La transicion de desarrollo engloba el nacimiento, la adolescencia, la menopausia, la
vejez y la muerte. La de salud y enfermedad, incluye el proceso de recuperacion, alta
hospitalaria y diagndstico de enfermedad crénica. La sociocultural comprende la
migracion, la jubilacion y el cuidado familiarjeg303. Atendiendo que no son
situaciones excluyentes, ni Unicos pudiendo aparecer de forma simultanea o

secuencialjisg).

Todas las transiciones implican cambio, sin embargo no todos los cambios implican

transicion. Las transiciones son el resultado del cambio y el resultado en e/ cambio. En
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Marco conceptual

ocasiones las personas no reconocen las circunstancias que les llevan al cambio. Las
enfermeras han de poder reconocer el cambio y abordar esta situacion de transicion

y acompafiar en el procesoygg).

Estas transiciones pueden presentarse de manera inesperada, sin que la persona
pueda prever que tendran lugar. Como ocurre, por ejemplo, en los pacientes
amputados, que ingresan para el tratamiento antibiodtico y curas de las Ulceras y el
resultado es una amputacién, en muchas ocasiones de manera no planificada, ni

esperada.

Para poder acompafar en el proceso de transicion es necesario que la enfermera
conozca las condiciones personales y ambientales que dificultaran o favoreceran este
progreso hacia una transicion saludablepqe;. Entre las condiciones personales
considera: (1) los significados individuales o personales que cada individuo le da a la
situacion de cambio; (2) las actitudes culturales, creencias como el estigma pueden
inhibir la transicion saludable; (3) el nivel socioecondmico; (4) el conocimiento sobre
qgue esperar, conocer el proceso y las posibles estrategias a desarrollar facilitan el
proceso de transiciéon; Entre las condiciones comunitarias contempla el apoyo social,
como la reunién con otras personas que pasan por la misma situacion de enfermedad
o cambio, que puede favorecer la adaptacion. Y entre las condiciones sociales, |a
presencia de marginacién, estigmatizacion o visiones estereotipadas de algunos

grupos, se consideran no facilitadoras del proceso de transicién.

Entiende que en todo este proceso la enfermera se involucra en el
acompafiamiento, prepara al paciente ante la perspectiva de cambio, facilita el
proceso, y favorece el aprendizaje de las nuevas habilidades relacionadas con las
experiencias de salud y enfermedad de estos pacientes. Ademas, la enfermera
desarrolla intervenciones en salud con el objetivo de prevenir, promover y afrontar

los cambios en salud y cuyos resultados deriven en una transicion saludable(;gy;.

Todas las transiciones se caracterizan por el movimiento en el tiempo. Que se inicia

con las primeras percepciones o anticipacion del cambio, a través de un periodo de
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inestabilidad, confusién y angustia; hasta desencadenar un nuevo comienzo o
periodo de estabilidad. Este desarrollo temporal es individual y puede establecerse
en etapas confusas de reinicio y finalizacién. Incluso iniciarse procesos de transicion
latentes, dentro de otros procesos de transicion en desarrollo. Meleis identifica que
demostrar dominio de las habilidades y de los comportamientos necesarios para
gestionar las nuevas situaciones es indicador de la finalizaciéon de la transicion; entre
estas habilidades necesarias se incluyen el seguimiento e interpretacion de los
sintomas, la toma de decisiones, la adopcién de medidas, adaptarse, acceder a los
recursos y trabajar en coordinacion con los servicios de salud y consigo mismo. De la
experiencia de transicién resulta una reformulacion de la propia identidad del

individuo en las que nuevos significados fluyen en la vida personal, laboral y/o social.
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Metodologia

2. Metodologia

En este capitulo se describe la metodologia elegida para el desarrollo de esta
investigacion, asi como, a los participantes que han facilitado sus historias en la

recopilacién de los datos.

2.1. Disefno

Para el desarrollo de este estudio se ha optado por una aproximacion metodoldgica
mixta, respetando el paradigma cualitativo y cuantitativo para cada conjunto de

datos recogidos.

Entendemos como metodologia mixta a la utilizaciéon de dos o mas estrategias,
cuantitativa y cualitativa, dentro del mismo estudiojg. Este tipo de metodologia,
afronta el reto de abordar desde diferentes puntos de vista el mismo problema de
investigacionzos 30s)- Elementos cualitativos y cuantitativos estan relacionados entre si
durante el estudio para proporcionar una respuesta al problema de investigacion, de
una manera mas integral y mas profunda de lo que seria posible por cualquiera de los

métodos por separadosgg).

La investigacion de métodos mixtos es vista como una corriente
metodoldgica. Aparece como respuesta a las limitaciones del uso exclusivo de los
métodos cuantitativos o cualitativos. Se presenta como una alternativa a estas dos

metodologiasso).

Queremos hacer una distincidn entre la investigacion de métodos mixtos y la
investigacion de métodos multiplesjsgg;. La investigacion de métodos mixtos combina
la investigacion cualitativa y cuantitativa en un solo estudio, mientras la investigacion
multi-método consiste en la recoleccion de datos utilizando dos métodos dentro del

mismo paradigma.

La decisién de utilizar un disefio de metodologia mixta se basa en el valor adicional

que proporcionan ambas metodologias para dar respuesta a la pregunta de
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investigacion;zpg.. Donde no se persiguié una fusion de los métodos sino una
complementariedad en los datos extraidos que explican diferentes aspectos del

problema de estudiozig.

Creswell describio tres formas de integrar los datos cuantitativos y cualitativos
dentro de la metodologia mixta: la fusion de datos, la conexién de datos vy la
incorporacién de los datos. En la primera, la fusion, los datos cualitativos vy
cuantitativos se combinan durante el andlisis, donde ambos datos se entremezclan.
Por otro lado, en la conexion de datos, la recopilacion de uno de los datos favorecera
la recoleccidén de los siguientes. Y en la incorporacién de los datos el conjunto de
datos de prioridad secundaria se incrusta dentro del disefio principal. En esta tesis, la
integracion se dio al incluir los datos procedente de uno de los paradigmas como
complemento al conjunto del disefio primariosgs 30s; donde los datos cuantitativos
aportaron informacion sobre la epidemiologia y el alcance de las amputaciones por
pie diabético en una de las provincias que forman parte del estudio. Los resultados

cuantitativos y cualitativos del estudio se han recogido y analizado separadamente.

El referente tedrico principal ha sido la metodologia fenomenoldgica que se ha
complementado con un estudio epidemioldgico que permitid conocer el nimero de
casos de nuestro entorno y sus caracteristicas epidemiolégicas, de manera fidedigna
y pormenorizada, explorando una parte representativa de la poblacién de pacientes
con amputacion. Al mismo tiempo la complementacién de los datos aportados por
grupos diferentes de enfermeras y pacientes ha permitido profundizar en las

diferencias y similitudes de significados entre ambos grupos de participantes.

La investigacion cualitativa es un método adecuado que permite la compresién
holistica del comportamiento humano, y tiene como objetivo la exploracion vy
compresion de la realidad de los participantes, aportando un analisis profundo del
Mismop173 311,312 La importancia del dato descriptivo fue conocer la realidad a través
de las experiencias narradas por sus protagonistas, las enfermeras y los pacientes. Se

reconocieron los fendmenos desde las perspectivas de las personas, accediendo a los
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Metodologia

significados, los actos y los comportamientos adoptados en diferentes escenarios y
situaciones cotidianas. El punto de vista “emic” facilita la comprensionj4;), permite
una vision holistica, tratando de comprender la realidad de las personas dentro de su

propio marco de referencia.

La fenomenologia interpretativa como método de investigacion se basa en la
filosofia de Heidegger; su objetivo es comprender las habilidades, practicas y
experiencias cotidianas, y articular las similitudes y diferencias de significados,
compromisos, practicas, habilidades y experiencias de los seres humanos;7,;. Van
Mamen(,7¢, entiende la fenomenologia como la descripcion de los significados
vividos, como el estudio cientifico humano de los fendmenos humanos. Puede
considerarse ciencia en un sentido amplio, es decir, un saber sistematico, explicito,

autocritico o intersubjetivo.

Por otro lado, la investigacién cuantitativa es un método de investigacién que
permite recoger informacién descriptiva, examinar relaciones existentes entre las
variables a estudio y fundamentarlas a nivel estadistico;zgs. Se realizd un estudio
epidemiolégico descriptivo de prevalencia de las amputaciones no traumaticas
registradas en el hospital de referencia de Tarragona entre los afios 2007-2013. Este
tipo de estudios descriptivos recopilan, presentan y caracterizan los datos con el
objetivo de describir en forma apropiada las diversas caracteristicas del conjunto de
la poblacion estudiada. Definen la situacion epidemioldgica de una patologia
concreta, y dotan de hipotesis a futuras investigaciones epidemiologicas analiticas;zi)
La epidemiologia clinica sustenta de datos fiables a los clinicos para elaborar

diagnosticos y tratamientos objetivables.

Para el cumplimiento de los objetivos de esta tesis se realizaron tres estudios
diferentes (tabla 8): Estudio 1. Descripcion del caso de Tarragona: Revision de
historias clinicas de la poblacion de pacientes afectados por una amputaciéon no
traumatica; Estudio 2. Vivencias y experiencias del paciente con amputacion: Recoge

el relato de pacientes que han sido recientemente amputados; Estudio 3. La mirada
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enfermera. Experiencias, cuidados y prdcticas relacionales: con la realizacion de
entrevistas de enfermeras que trabajan en unidades de hospitalizacién de cirugia
vascular. Los resultados de los tres estudios se han coordinado para dar forma al

informe de resultados que se presenta en esta tesis y a las conclusiones finales.

Tabla 8. Disefio de investigacién

Metodologia Mixta

Estudio epidemioldgico Estudio fenomenoldgico
Revisidn Entrevistas Entrevistas
Historias Clinicas Pacientes Enfermeras

2.2. Poblacién y muestra

Como hemos visto, en esta investigacion se trabaja con tres grupos muestrales
correspondientes a pacientes con sindrome de pie diabético y amputacion,
enfermeras de las unidades de hospitalizacion de cirugia vascular y angiologia y las

historias clinicas informatizadas.

Revisidn de historias clinicas (Estudio 1)

Con el objetivo de conocer datos sociodemograficos y la morbimortalidad de los
pacientes que son amputados, se ha realizado un estudio retrospectivo con la
revision de las historias clinicas digitalizadas de pacientes con AMI no traumatica,
operados en el hospital de referencia de Tarragona, durante los afios 2007-2013. Los
pacientes se identificaron con el sistema de clasificacion CIE-9314;, a partir de los
codigos de procedimientos identificados para los diferentes niveles de las AMls: de
84.11 a 84.18%°; se descartaron las revisiones de la herida de mufién y las

remodelaciones del mismo.

% Estos codigos indican el nivel de amputacion de distal a proximal, que van desde la amputacion digital,
hasta la desarticulacion de la cadera.
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Los numeros de historia que nos permitieron acceder a las historias clinicas fueron

facilitados por la direccion del hospital tras obtener la aprobacion del comité de ética

del mismo centro.

Los criterios de inclusion y exclusién se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Criterios inclusidn-exclusion historias clinicas.

Criterios inclusion

Criterios exclusion

Mayor de 18 afios.
Intervenidos en el H.U. Joan XXIII.
Amputacion no traumatica.

Amputaciones de etiologia vascular.

Amputaciones de etiologia diabética.

Amputaciones de etiologia traumatica.
Amputaciones de etiologia oncoldgica.
Amputaciones de etiologia congénita.

Se revisaron 412 historias clinicas de paciente, de las cuales se incluyeron 353

(85,6%), correspondiendo a 495 amputaciones (intervenciones quirurgicas).

Grafico 1. Inclusidn/exclusion historias clinicas

412 historias revisadas

A 4

Descartadas:
51 AMIs traumaticas.

1 amputacion extremidad

superior.

A

353 historias de AMI

495 procedimientos quirurgicos de AMIs

El hospital Joan XXIIl es el centro de referencia para la poblacion residente en la

provincia de Tarragona para la especialidad médica de cirugia vascular y angiologia.
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Los resultados se estimaron con la poblacion censada en Tarragona, en el afio 2007

residian 757795 personas, de las cuales el 16.8% eran mayores de 65 afios3;s).

Los pacientes participantes (Estudio 2)

Con el fin de conocer a personas que hubiesen sido amputadas dentro de los seis

meses anteriores a la entrevista se han utilizado dos vias.

Por un lado, se accedid a los informantes a través del Servicio de Hospitalizacién a
Domicilio del H.U. Joan XXIIl de Tarragona. La enfermera que realizaba la visita
domiciliaria le informaba al paciente sobre los objetivos y metodologia del estudio,
en la siguiente visita el paciente confirmaba su aceptacidn en participar. Accedieron a

participar cinco pacientes de los seis que fueron invitados.

Uno de los participantes se contactd a través de la Asociacién de Amputados Sant
Jordi de Barcelona; con los que previamente nos habiamos puesto en contacto y
reunido para explicarles los objetivos del estudio y solicitar su ayuda para captar

informantes.

Los criterios de inclusion y exclusion para este grupo de participantes se muestran

en la tabla 10.

Tabla 10. Criterios inclusidn-exclusidn pacientes participantes.

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Mayor de 18 afios.

Afectacién de diabetes mellitus. Presencia de alteraciones de la cognicion.
Amputacion dentro de los 6 meses Que se encuentren bajo la tutela de
postcirugia. familiares o terceros.

Que consienta libremente en participar. Diagnosticados de depresion.
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Estructura de la muestra

Se entrevistaron 6 pacientes, de los cuales 4 eran hombres, con edades
comprendidas entre 40-74 afios, con una edad media de 60 afos. De los cuales, 5
presentaban AMIs menores y 1 AMI mayor. Todos ellos diagnosticados de sindrome
de pie diabético y amputacién/es de la extremidad inferior. Se presentan con

nombres ficticios en la siguiente tabla.

Tabla 11. Descripcién pacientes participantes.

Manuel, 65 afios

Casado y con hijos. Vive con su esposa.

Jubilado por enfermedad.

Con amputacién del primer metatarso, con diagndstico de pie diabético infectado.

Nos recibié en su casa, se moviliza con una silla de ruedas.

Durante la primera parte de la entrevista estuvimos solos, posteriormente se incorpord su
esposa.

Clara, 64 arios

Vivia en casa de su hija, donde nos recibid.

Con amputacion digital bilateral. Diagnosticada de pie diabético complicado.

Estdbamos solas durante la entrevista, aunque cuando no recordaba algin dato llamaba a su
hija para que la ayudase.

Joan, 64 afios

Actualmente vive con su madre. Tiene una hija.

Jubilado.

Con amputacion digital. Estaba pendiente de una reamputaciéon de la misma zona.
Nos recibe en su casa, estamos solos durante toda la entrevista.

Luis, 74 afios

Casado con hijos, vive solo con su mujer.

Jubilado.

Con amputacién transmetatarsiana abierta, con pie de riesgo contralateral.
Su esposa se incorporo a la entrevista hacia el final de la misma.

Laura, 40 afios

Vivia con su hijo, padre y la familia de su hermano.

Presentaba amputacion en raqueta del primer metacarpo.

Durante la entrevista, su hijo entraba y salia del comedor, donde tenia lugar la entrevista.

Xavier, 62 afos

Soltero jubilado, actualmente vivia solo.

Con amputacién infracondilea bilateral.

Nos recibid en su casa, se movia con protesis en ambas extremidades y una muleta.
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Los pacientes participantes fueron intervenidos quirdrgicamente de la amputacion

en el H.U. Joan XXIIl de Tarragona y el H.U. Bellvitge de Barcelona.

Durante las entrevistas tuvimos la oportunidad de contar con la presencia de cuatro
de los cuidadores principales de los pacientes entrevistados (tabla 12). En dos de las
ocasiones estos van y vienen dentro de la entrevista y contestan a nuestras
preguntas. Y en las otras dos, las esposas se sientan a participar plenamente de lIa
entrevista, interactuando en cada una de las cuestiones planteadas. Esto nos resultod
muy rico ya que permitié conocer los significados y preocupaciones de las familias
durante el proceso del sindrome del pie diabético con un antes, un durante y un

después, en la amputacion.

Tabla 12. Descripcion de los familiares participantes.

Esposa de Manuel

Persona activa, que se ha jubilado hace unos meses desde la entrevista. Le gusta pintar, el
salon donde nos recibieron presentaba pinturas realizadas por ella. Le gusta estar al cuidado
de sus nietos, de quien nos ensefid las fotos.

Cuando la entrevista se encontraba mas o menos a la mitad, se sentd con nosotros y
participd de todas las cuestiones que se trataban.

Esposa de Luis

No ha trabajado con anterioridad, ha estado al cuidado de sus hijos y ahora cuida de sus
nietos en algunas ocasiones. Hace dos afios decidieron cambiar de casa para estar cerca de
sus hijas, para estar mas acompafiados.

Cuando la entrevista se encontraba mds o menos a la mitad, se incorpord a la entrevista,
contestd a nuestras cuestiones.

Hija de Clara

Trabaja y tiene un pequefio de unos 15 meses. Ella también es diabética. Clara vive con su
hija a temporadas. Otras temporadas esta con su otra hija.

Participd en la entrevista cuando su hija la reclamaba para pedirla alguna informacion,
entraba y salia de la estancia. En alguna ocasidn cuando entré se la realizd alguna pregunta
directa por parte de la investigadora.

Hijo de Laura
Tiene 23 afios, actualmente ha encontrado trabajo en una tienda.

Durante la entrevista entra y sale de la habitacién y sdlo participa al hacerle una pregunta
directa.
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Las enfermeras participantes (Estudio 3)

Para la recogida de informacion del grupo de enfermeras se invitd a participar a los
hospitales de referencia, con hospitalizacién en cirugia vascular y angiologia, de
Catalufia: H.U. Arnau de Vilanova, H.U. Joan XXIII, H.U Clinic de Barcelona, H.U. Sant
Pau, H.U. Vall d’Hebron, H.U. Germans Tries i Pujol, H.U. Bellvitge y H.U. Dr. Josep
Trueta y a un hospital de Madrid: H.U. Fundacién Alcorcon. De todos los hospitales
invitados a participar, aceptaron y se incluyeron todos excepto el H.U Bellvitge de
Barcelona y H.U. Dr Josep Trueta de Girona (tabla 13). Cada hospital participd con un

numero variable de participantes.

Tabla 13. Hospitales participantes en el estudio.

Hospitales Provincia N2 participantes
H.U. Germans Tries i Pujol Barcelona 3
H.U. Clinic de Barcelona Barcelona 5
H.U. Sant Pau Barcelona 1
H.U. Vall d’"Hebron Barcelona 4
H. U. Arnau de Vilanova Lleida 2
H.U. Joan XXIII Tarragona 5
H.U. Fundacion Alcorcon Madrid 3

La invitacion se realizé a través de una carta a las direcciones de enfermeria de los
centros citados (anexo 1). Tras aceptar, nos remitian a las supervisoras de las

unidades de hospitalizacién de cirugia vascular de cada centro.

En una primera aproximacion a cada centro, con el fin de conocer a los posibles
informantes, se consultd a las supervisoras de las unidades de hospitalizacion
preguntandoles: ¢qué enfermeras consideran referentes en el cuidado del paciente
con pie diabético, dentro de la unidad de cirugia vascular del centro. En dos de los
hospitales, se nos solicitd que previamente nos reuniésemos con el staff de

enfermeria elegido por la supervisora para explicarles los objetivos del estudio y la
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metodologia de las entrevistas. En dicha reunion las enfermeras interesadas en
participar firmaron los consentimientos informados y nos convocaron para acudir a

realizar las entrevistas.

La seleccion de la muestra se realizé por conveniencia, eligiendo a los participantes
qgue aportarian informacién basada en la reflexion y la experiencia en el campo de
estudiopsie. En algunos de los casos funciond el muestreo por bola de nieve, donde
algunas enfermeras nos facilitaron conocer otras compafieras interesadas en

participar.

Los criterios de inclusion-exclusién se muestrasn en la tabla 14. El nivel de
experiencia demostrada en hospitalizacion y en el cuidado de las personas con pie

diabético se situd en la categoria de competente-experta de Benneryp,.

Tabla 14. Criterios de inclusidn-exclusién enfermeras.

Criterios inclusion Criterios exclusion

Experiencia de 3-5 afios en cirugia vasculary
angiologia.

En ejercicio activo.

Con funciones de asistencia directa a los
pacientes.

Considerados expertos por su supervisoray
sus pares.

Consientan participar.

Que no firmen el consentimiento
informado.
Enfermeras en trabajos de gestion.

El nimero de participantes no podia determinarse al inicio de la investigacion, ya
que no podiamos intuir cuantos temas emergerian de las entrevistas. Por otro lado, el
caracter multicéntrico del estudio promovid la obtencion de informantes de todos los
centros hospitalarios participantes en el estudio, porque aunque se entrevistaba a
enfermeras que cuidan de personas con patologia similares, entendiamos que el
ambito de trabajo, la cultura de trabajo y el contexto de cada espacio puede influir en

el cuidado y en las practicas relacionales de la enfermeras.
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La recogida de informantes se detuvo bajo dos criterios: 1) cuando se obtuvo
muestra de todos los hospitales participantes; 2) cuando se alcanzé la saturacion
informativags;y;. La saturacion de los datos por definicion asegura la replicacion en
categorias, que facilita la verificacion, la comprension y la integridad de los datos;z;7;.
En algunas ocasiones no es posible alcanzar la saturacion de los datos, y se considera
gue todos los datos emergentes han de ser motivo de analisis, por ello, durante el
proceso de investigacion se opto por la reflexion de Mayansg continuar indagando
no hasta el punto de una quiza una inalcanzable saturacién, sino hasta el momento
en el que considere que es posible decir algo importante y novedoso sobre el

fendmeno que nos ocupa.
Estructura de la muestra

Se entrevistaron 23 enfermeras, de los siete hospitales citados. De ellos 19 fueron
mujeres y 4 hombres, con edades comprendidas entre 32 y 60 afios, con una edad
media aproximada de 45 afios. La experiencia en las unidades de cirugia vascular esta

entre 4y 27 afios de experiencia con una media de 17,7 afios.

Se recogieron datos de los diferentes turnos de trabajo: 19 pertenecian al turno de

diay 4 al turno de noche.

En la siguiente tabla (tabla 15) se muestran los afios de experiencia en cirugia
vascular de cada una de las participantes, asi como, el tiempo de experiencia

profesional como enfermera.

Todos los nombres de las participantes se han codificado con el fin de mantener su

anonimato.

127



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Tabla 15. Listado de enfermeras participantes.

Nombre (codigo) Experlenuf Expe'rlerjua (afios) Turno de trabajo
enfermera (afios) en cirugia vascular

EA 26 25 Dia

EB 18 14 Dia

EC 24 20 Dia

ED 25 15 Dia

EE 33 11 Dia

EF 34 11 Dia

EG 27 14-15 Dia

EH 26 15 Noche
EJ 17 13 Dia/noche
EK 28 12 Dia/noche
EL 12 8 Dia/noche
EM 40 12 Dia

EN 27 10-12 Dia

EO 9 5 Dia

EP 18 6 Dia

EQ 23 12 Noche
ER 20 12 Noche
ES 21 9 Noche
ET 24 20 Dia

EV 20 4 Dia
EW 25 16 Dia

EX 26 13 Dia

EZ 24 22 Dia

2.3. Contexto de estudio

Las experiencias, las vivencias estan condicionadas por el contexto en el que se
producen. El analisis fenomenoldgico muestra que los objetos de estudio no se dan
en una conciencia aislada, sino dentro de un contextos;q. Por este motivo, hemos
considerado necesario narrar donde se produce el encuentro entre pacientes vy
enfermeras, si bien, se produce en tiempos y lugares diferentes, tienen en comun
que se encuentran en un hospital, donde unos ejercen su profesion y otros presentan

un episodio de ingreso por su patologia.
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La relacién enfermera-paciente en estudio se desarrolla en las unidades de

hospitalizacion de cirugia vascular y angiologia. Las unidades de hospitalizacion

cuentan generalmente con mas de una especialidad médica, donde las enfermeras se

distribuyen los pacientes por nimeros de cama o por especialidades médicas.

Con el fin de conocer el perfil de cada unidad de hospitalizacién se entrevisté a las

supervisoras o coordinadoras de enfermeria de los hospitales participantes, sobre la

distribucion de la unidad de hospitalizacion y el staff de enfermeria (tabla 16).

Tabla 16. Descripcion de las unidades de hospitalizacion.

Hospital Especialidades de la Numero de camas Ratio
P unidad de hospitalizacién asignadas a C.V. enfermera/paciente
W @ C. Vascular . .
- Hinie C. Cardiaca
H.U. vall C. Vascular
, 24 9-10
d’Hebrén Oftalmologia
C. Vascular
AR, St Digestivo 12 8-10
Pau ,
Traumatologia
C. Vascular
H.U. Germans ,
o Urologia 12 10
Tries i Pujol ]
Nefrologia
C. Vascular
H.U'. Arnau de , 15 15
Vilanova Urologia
C. Vascular
H';J)&IJ”OE‘” Urologia 12 10-12
Unidad Corta estancia
C. Vascular
H'Uj, Oftalmologia
Fundacién , 10 10-11
. Urologia
Alcorcén

Cirugia general
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2.4. Variables de estudio

De igual modo que en los apartados anteriores, se muestran las variables de cada

unos de los estudios de forma independiente.

Variables Estudio 1. Descripcidn del caso de Tarragona

En la recoleccion de datos de las historias clinicas informatizadas se cred una
plantilla ad hoc (anexo 2), donde se abordan las diferentes variables relacionadas con
factores sociodemograficos y los relacionados con su estado de salud de los

pacientes:

- Variables sociodemograficas: edad, género, estado civil, situacion laboral, lugar de

residencia y lugar de procedencia y de destino al alta.

- Variables relaciondas con su patologia: Motivo de ingreso y diagndstico al alta,
extremidad afectada, nivel de amputacion y amputaciones previas. Antecedentes
meédicos y quirurgicos, asi como habitos téxicos. Tratamientos recibidos junto a la

intervencion quirdrgica de la amputacion.

Variables Estudio 2. Vivencias y experiencias del paciente con amputacion

En el grupo de pacientes se reunieron datos sociodemograficos como edad, sexo, asi
como los referentes a su patologia de base y la evolucién de la enfermedad,

siguiendo una plantilla ad hoc (anexo 3):

- Variables socio-demograficas: edad, género, estado civil, convivencia familiar,
ocupacion.

- Variables relacionadas con la amputacion: diagndstico, extremidad afectada, nivel

de amputacion, tiempo de hospitalizacion, amputaciones previas, afectacién por el

miembro fantasma y rehabilitacion.

Durante las entrevistas los pacientes y familias pudieron expresar sus vivencias,

experiencias y significados.
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Variables Estudio 3. La mirada enfermera. Experiencias, cuidados y practicas

relacionales

En el grupo de enfermeras se recogieron datos sociodemograficos, como edad,
sexo. Al mismo tiempo se les preguntd sobre su experiencia laboral y formacion

postgrado, durante el transcurso de la entrevistas.

También se recogieron sus significados, experiencias y praticas de cuidado.

2.5. Instrumento para la obtencién de datos

Estudio 1

En el estudio de la recogida de datos de las historias clinicas se utilizd una plantilla
guia (anexo 2). La informacién se recopild del programa informatico de historias
clinicas SAP, a partir de los registros incorporados en los documentos denominados
nota de ingreso e informe de alta; ambos documentos son cumplimentados por el
médico responsable del paciente durante su ingreso en el hospital. Todos los datos
recopilados por las investigadoras fueron registrados en el programa informatico

SPSS. Se realizd un doble registro, por procedimiento quirdrgico y por paciente.

Estudios2y3

Se realizaron entrevistas en profundidad a las enfermeras y pacientes participantes.
Estas entrevistas permiten co-crear al investigador los significados de los informantes
mediante la reconstruccion de las percepciones de los acontecimientos vy
experiencias relacionadas con los objetivos del estudiop,g. Estas entrevistas son
flexibles y dinamicas, se describen como no directivas, no estructuradas, no
estandarizadas y abiertas, dirigidas hacia la comprension de las perspectivas que
tienen las enfermeras y los pacientes respecto a sus experiencias, tal y como las

expresan, con sus propias palabrasgiy.
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Al informante se le considera como un actor social, que construye sus significados
dentro de su mundo de vidaze 321)- De tal manera que para llegar a la comprension se
ha de tener en cuenta el sentido compartido y el sentido Unico que aportan a sus

experienciaszg).

El propio investigador es un instrumento de la investigacion, ya que él influye en los
relatos de las personas, a través de su interactuaciéon con el lenguaje verbal y no
verbalz;y). Por otro lado el entrevistador se compromete a no suponer nada, a
escuchar sin juzgar y permitir que el informante utilice sus propias palabras vy
conceptos. La actitud fenomenoldgica exige al investigador: un auto-conocimiento y
una transformacion de la vision del mundo de los fendmenos en las experiencias

obtenidas en la investigacions,s).

Se realizan entrevistas semiestructuras con las que se perseguia alcanzar los
diferentes objetivos del estudio, dénde el investigador no interrumpia el discurso del
informante, sino que se limitaba a ir introduciendo temas cuando consideraba que
éstos no habian surgido durante el relato del entrevistado. Los temas han seguido un
guidn (anexos 4 y 5). Durante las entrevistas se recogieron datos en referencia a las
experiencias de los pacientes en su proceso de sindrome de pie diabético y su
amputacién. En el grupo de enfermeras se recolectaron datos sobre el cuidado
enfermero en los pacientes que van a ser amputados durante su hospitalizacién.
También se recogieron datos sobre los sentimientos o emociones que se despiertan

en el cuidado de los pacientes a estudio.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas literalmente. Las transcripciones las
realizo la propia investigadora, permitiendo, asi, un nuevo acercamiento a los datos, a

los tonos de voz, a las pausas, que aportan significado a las propias palabras.

Los pacientes fueron entrevistados en sus domicilios. En un primer momento el
paciente y la entrevistadora se encontraban a solas, posteriormente el cuidador
principal se incorporaba, algunos de ellos como hemos mostrado en la tabla anterior,

participaba de manera espontanea en la entrevista. Se realizd una Unica entrevista a
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cada participante con una duracién entre 40-70 minutos, con un tiempo medio de 45
minutos, excepto una que durd 22 minutos. Las entrevistas tuvieron lugar durante la

primavera del 2014.

Las entrevistas a las enfermeras se efectuaron en su lugar de trabajo durante su
jornada laboral. Cada uno de los centros nos proporciond una sala cerrada, donde
pudimos disfrutar de un espacio libre de interrupciones. Durante la entrevista, Ia
supervisora o las compafieras les garantizaron la atencion a los pacientes a su cargo
de tal manera que pudiesen estar tranquilas y disponer de tiempo suficiente para el
desarrollo de la entrevista. Esto ocurrid en todos los casos, excepto en un hospital
donde las entrevistas tuvieron lugar en un aula de la universidad fuera del horario
laboral de las enfermeras informantes. Se realizd una Unica entrevista a cada una de
las enfermeras con un tiempo variable de 35 a 70 minutos, con un tiempo medio de
40 minutos, excepto una que fue de 20 minutos. Las entrevistas tuvieron lugar

durante la primavera y otofio del 2014.

Durante las entrevistas y su lectura se cred un registro de notas, ideas, reflexiones;
que facilitaron recordar y retomar, como parte del didlogo entre la investigadora y los

datos.

2.6. Andlisis e interpretacion de datos

El andlisis se guiara siguiendo el paradigmo cualitativo en los estudios de entrevistas
a pacientes y enfermeras y un analisis cuantitativo epidemioldgico con los datos

obtenidos de las historias clinicas de las personas con amputacién no traumatica.

Paradigma cuantitativo:

Se realizé un analisis descriptivo de las variables con media y desviacion estandar o
frecuencia absoluta y relativa. El analisis bivariado se llevé a cabo mediante las
pruebas X2, U Mann Witney o T-Student. Para evaluar los factores relacionados de

modo independiente con el nivel de amputacién y con la necesidad de reamputacién
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se realizaron analisis de regresion logistica binaria usando el método introducir. En
los modelos se incluyeron las variables que obtuvieron significancia estadistica en el
analisis bivariado (p<0.05) o fueron clinicamente relevantes. Los resultados se

muestran a través del odds ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95% (IC95%).

Para realizar los analisis bivariados y multivariados se usaron los datos de la primera

AMI durante el periodo de estudio y las variables demograficas del paciente.

Para todos los analisis se considerd un nivel de significacién estadistica de 0.05 y se

uso6 el programa IBM SPSS V.21 para Windows.

Paradigma cualitativo, fenomenoldgico:

Comprender el significado de cuidado de las enfermeras, como se relacionan con el
paciente en su quehacer diario es uno de los objetivos de este estudio. Para ello, el
analisis de los datos obtenidos de las entrevistas se enmarca en el concepto de
fenomenologia de Gadamerp;7s; y Bennerz,;). Asi mismo se excoge el concepto de
experiencia de Gadamerjs,3, donde la experiencia autentica esta caracterizada
negativamente y nace de la reflexién de las experiencias previas, especialmente de
las imprevistas, que permiten descubrir nuevas facetas del proceso de cuidado.
También se incluye el concepto de juicio experto de Benner, Tanner y Cheslap,
donde el enfermero experto re-conoce las situaciones y su actuacion desde el
conocimiento profundo de los pacientes y a través del conocimiento tedrico, practico
y la intuicion.

Los significados y experiencias de los pacientes se han analizado de forma similar al
de las enfermeras, con un enfoque fenomenoldgico. La teoria de transiciones de

Meleis ha resultado util como guién en la comprension de la adaptacién a la pérdida.

El analisis se desarrolld a partir de la lectura sistematica y repetida de las
transcripciones de las entrevistas, a través de estas lecturas se codificaron vy
categorizaron los datos. En un vaivén entre los significados particulares y el sentido

del textosyy). Este proceso se desarrolla en tres fases de un proceso que conforma
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una dialéctica inductivo-deductivo entre los datos y los presupuestos de los

investigadores. Codificar, categorizar, identificar, organizar, relacionar e integrar es

fruto del didlogo entre el investigador y los datoss,s).

En una primera fase se codificaron las entrevistas. Los cddigos establecen un
vinculo entre los datos y el conjunto de conceptos e ideas del investigador, en un
proceso heuristico;z,g. Se cred una tabla que representa cada uno de estos
codigos, su descripcidn y su nivel de significado. Este nivel de significado lo aporta
el numero de veces que es nombrado en el conjunto de todas las entrevistas. Este
proceso se realizé tanto para las entrevistas a los pacientes (tabla 33), como para

las enfermeras (tabla 34).

En una segunda fase, los cddigos que compartian caracteristicas similares de
significado se agruparon en categorias. Durante este proceso se cred un “memo
analitico” que permitié ayudar a definir las categorias, buscando su significado vy
ejemplificaciéon en los datos mismos. Esto permitié tomar distancia de los datos y
realizar validaciones permanentes de los mismoss,7 permitiendo su agrupacion y
reagrupacion, asi como la presentacién para su validaciéon y discusion entre la
investigadora y las directoras de la tesis. También se ofrecié la lectura a una
persona externa al mundo de la enfermeria con el fin de dar solidez a la
comprension de los resultados. Ajena a la profesiéon enfermera pero cercana al

cuidado de la salud: Licenciada en farmacia.

En una tercera fase se crearon metacategorias que agrupan las categorias en

temas centrales que permiten la redaccion del texto de resultados de esta tesis.

A continuacion se muestran las tablas de dichas metacategorias, para cada uno de

los estudios cualitatavios. En estas tablas se muestra cada metacategoria, con su

definicion y las categorias que la conforman. Cada categoria se acompafia de la

descripcion de su significado, y de su nivel de significado fruto del sumatorio de los

niveles de significados de los cddigos reagrupados que lo conforman, que también se

muestran en dicha tabla.
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Estudio 2. Viv encias y experiencias del paciente con amputacion.

Los datos de las entrevistas de los pacientes se agruparon en cuatro metacategorias:
(1) “Ser” diabético y padecer sus compliaciones (tabla 17); (2) Cuando llega la
amputacién” (tabla 18); (3) No corro, pero caminaré (tabal 19); y (4) La familia,

vivencias compartidas (tabla 20).

Tabla 17. Metacategoria 1. Entrevistas a los pacientes.

1. “Ser” diabético y padecer sus complicaciones Peso, valor
Cdémo los pacientes narran el proceso, desde que fueron diagnosticados n=137
de la DM, las complicaciones que han surgido, hasta llegar a la (29,84%)
amputacion.

, L . Peso, valor
Categoria Cddigos agrupados (n,%)
adherencia al tratamiento,
La experiencia en la diabetes mellitus comorbilidad, consecuencias
El paciente describe el momento del DM, control glucémico,
. . . . .. . (36; 7,82%)
diagnodstico de la DM y sus diagnodstico DM, estilos de
consecuencias. vida, insulina, paciente mal

cuidado, tratamiento DM

apositos, atencidn
primaria,curas, dolor,
De la herida a la amputacion guadiana, identificacion,
El paciente narra como ha sido el isquemia, infeccion, lesion, (101; 22,02%)
proceso desde la aparicidon de la Ulcera. | origen lesion, poddlogo,
proceso largo, reulceracion,
revascularizacion
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Metodologia
Tabla 18. Metacategoria 2. Entrevistas a pacientes
2. Cuando llega la amputacion Peso, valor
Experiencias de los pacientes en su paso por el hospital, desde su N= 158
ingreso hasta el alta. 34,39%
, L Peso, valor
Categoria Codigos agrupados o
(n,%)
amarga espera, anticipar la
noticia, complicaciones
postoperatorias, c. noticia,
“Ser” amputado inimaginable, intuir la

El paciente describe su llegada al
hospital y como es el proceso de
amputacioén.

amputacion, miembro
fantasma, negacion,
quiréfano, reamputaciones,
relacion médico-paciente,
reingresos, riesgo vital, salvar,
solucidén, urgencias

(73; 15,88%)

Seguir las Normas del hospital

Los pacientes dan su opinidn sobre
algunas normas hospitalarias. Y los
efectos de la crisis.

abusos, convivir con extrafios,
crisis, dieta del hospital,
normas/horarios,

(25; 5,44%)

Cuidado percibido

Los pacientes describen su relacién
con los profesionales y la atencién
recibida en el hospital.

calidad asistencial, cuidado,
estilos de enfermeras, relacién
enfermera-paciente, relacién
médico-paciente, recursos
hospitalarios

(38; 8,28%)

El alta hospitalaria
El paciente narra como fue el
momento del alta y su llegada a casa.

centro rehabilitacién, ingreso
prolongado, hospitalizacion
domicilio, rehabilitacion

(22; 4,79%)
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Tabla 19. Metacategoria 3. Entrevistas a los pacientes.

3. No corro, pero caminaré Peso, valor
Mecanismos de afrontamiento y adaptacién del paciente a su nueva n=99
realidad. 26,01%

, L . Peso, valor
Categorias Cddigos agrupados (n,%)
,/0

Situacion socio-familiar . ) . »
hobby, incapacidad, situacién

El paciente describe su situacion social (13; 2,83%)

. laboral
y familiar.
Adaptacion al hogar aislamiento social, ayuda técnica
El paciente describe como han sido movilizacién, neuropatia, (25: 5,44%)
sus primeras semanas en casa tras la protesis, reposo, zapato t
amputacion. ortopédico

afrontamiento, aislamiento
social, autonomia, dafio
psicoldgico, empatia,
empoderarse, esperanza,
experiencias compartidas,
imagen corporal, miedo, nivel
amputacion, proceso inacabado,
psicélogo,responsabilidad-culpa

Afrontamiento, esperanzas y miedos
El paciente identifica como ha
afrontado las diferentes situaciones.

(81; 17,74%)

Tabla 20. Metacategoria 4. Entrevistas a los pacientes.

e . . Peso, valor
4. La familia, vivencias compartidas n= 42
Acompafiamiento familiar y como las familias narran sus experiencias. 9 16%
) (o]
Categorias Cddigos agrupados HEHUEICD
4 80s agrup (n, %)
Acompanamiento familiar
El paciente describe su relacién familia, responsabilidad familia (23; 5,02%)
familiar.
- afrontamiento familiar, relacién
A CE R TR enfermera-familia, relacion
Algunos familiares describen sus . e (19; 4,14%)
. . . médico-familia, significados de
vivencias al lado del paciente. .
la familia
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Metodologia

Estudio 3. La mirada enfermera. Experiencias, cuidados y prdcticas relacionales

Los datos de las entrevistas a las enfermeras se reagruparon en cinco metacateorias

(tabla 18). Estas representan las unidades que componen e interactian en el cuidado

del paciente con pie diabético: (1) El hospital, la unidad. Normas y relaciones (tabla

21); (2) De como las enfermeras significan la enfermedad (tabla 22); (3) Conocer al

paciente (tabla 23); (4) La familia, mundo y apoyo del paciente (tabla 24); y (5) Las

enfermeras, vivencias y compromisos que adquieren (tabla 25).

Tabla 21. Metacategoria 1. Entrevistas a las enfermeras

1. El hospital, la unidad. Normas y relaciones Peso, valor
Se representa el contexto descrito por las enfermeras. Y como las n=105
enfermeras se relacionan con otros profesionales dentro y fuera del (4,70%)
propio hospital en el que trabajan.
Categoria Cddigos agrupados UL
g g0s agrup (n,%)

Incidencia de ingreso del paciente con pie
diabético

Las enfermeras describen el flujo
constantes de estos pacientes en sus
unidades de hospitalizacion.

numero pacientes,
procedencia al ingreso,
unidad PD

(32; 1,44%)

Relacion con Atencion Primaria

Las enfermeras identifican las funciones de
atencién primaria y sus deficiencias.

atencion primaria, gestion
de cuidados, hospitalizacion
domiciliaria, informe alta

(47; 2,11%)

Normas hospitalarias

Las enfermeras describen como algunas
normas del hospital perjudican o favorecen
al paciente.

cambios de habitacion,
convivir con extranos, hab.
aislamiento, régimen visitas

(9; 0,39%)

Consecuencias de la crisis socioeconomica

Las enfermeras narran como ha influido la
crisis en la atencion hospitalaria.

crisis

(17; 0,76%)
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Tabla 22. Metacategoria 2. Entrevistas a las enfermeras

2. De como las enfermeras significan la enfermedad

Se describen los diferentes aspectos que aparecen en el proceso del
sindrome del pie diabético, desde el inicio hasta la amputacién e incluso
la muerte. Y como esta evolucién es diferente ahora que afios atras.

Peso, valor
n=536
23,67%

Categoria

Codigos agrupados

Peso, valor.
(n,%)

Proceso largo y costoso

Las enfermeras exponen el proceso del pie
diabético como un periodo largo, con
multiples ingresos.

complicaciones
postoperatoiras, crénico,
debut agudo, estudio,
fallecimiento, ingresos
prolongados, isquemia,
proceso largo,
reingresos,
revascularizaciones,
riesgo vital, Ulcera

(232; 10,46%)

Vision enfermera del dolor y sufrimiento del
paciente

Las enfermeras identifican que los pacientes
sufren dolor durante el proceso de
enfermedad.

ansiedad,dolor, medicina
interna, neuropatia,
noche, unidad del dolor

(104; 4,68%)

La amputacion, una opcion terapéutica

La amputacién y sus consecuencias valorada
por las enfermeras.

calidad de vida,
conservadores,
infeccién, miembro
fantasma, nivel
amputacién,
reamputaciones,
rehabilitacion, salvar la
extemidad, solucidn,

(188; 7,99%)

Evolucion historica de la enfermedad

Las enfermeras relatan como ha ido
cambiando las caracteristicas de los pacientes
con el paso de los afios.

historia de enfermedad

(12; 0,54%)
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Tabla 23. Metacategoria 3. Entrevistas a las enfermeras

3. Conocer al paciente Peso, valor
Se representa como las enfermeras conocen al paciente, sus n= 640
caracteristicas patoldgicas y personales. Y como ellas entienden la 28 90%
vivencia de enfermedad para el paciente y su proceso de adaptacién y I
afrontamiento.

; - Peso, valor
Categoria Codigos agrupados
(n,%)

Paciente complicado y pluripatoldgico edad, estado general,
El paciente es descrito como un paciente paciente mal cuidado, (122; 5,48%)
pluripatolégico. paciente complejo

advertencia,
caracter,estereotipo,

Estereotipo del “paciente que necesita ser ) ;
estilos de vida,

amputado” T . )
] . ] individualidad, paciente
Las enfermeras identifican un perfil con las cuidado
caracteristicas mas comunes de los pacientes. o
P responsabilidad/culpa,
rural

(104; 4,66%)

adaptacion,
afrontamiento, anticipar
Afrontamiento de las pérdidas y adaptacion a | |a noticia,comunicacion

los cambios de la noticia,
Cémo la enfermera describe la adaptacion del | dependencia, destapar el
paciente a la pérdida. mufion, domicilio,

hogar, opciones, relacién
médico-paciente

(256; 11,79%)

dafio psicoldgico, duelo,
imagen corporal,
paciente sin familia,
psiquiatra/psicologo,
recuperacion del rol,
sufrimiento

Afectacion o dano psicoldgico
Las enfermeras detallan como el paciente
sufre emocionalmente por la perdida.

(158; 7,1%)
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Tabla 24. Metacategoria 4. Entrevistas a las enfermeras

4. Lafamilia, mundo y apoyo del paciente Peso, valor
Se identifica como las enfermeras entienden el rol de la familia en el n=144
acompafamiento y cuidado del paciente en su proceso de enfermedad. 6,46%
Categoria Codigos agrupados PR, V2
g g0s agrup (n, %)

Acompainamiento familiar

La enfermera identifica a la familia como un
punto de apoyo para el paciente.

cuidadora, familia

(87; 3,91%)

Afrontamiento familiar

La enfermera relata como la familia afronta la
pérdida junto al paciente.

afrontamiento-familiar,
asistente social, duelo-
familia, proteccién
intrahospitalaria

(31; 1,31%)

Relaciones intrahospitalarias

La enfermera narra como se relaciona el
paciente y familia con los profesionales del
hospital.

relacion enfermera-
familia, relacion médico-
familia

(26; 1,16%)

Tabla 25. Metacategoria 5. Entrevistas a las enfermeras

5. La enfermera, vivencias y compromisos que adquieren Peso, valor
La enfermera como profesional que incluye los cuidados del paciente y su n=789
familia durante su ingreso hospitalario. 35,63%
i o Peso, valor
Categoria Codigos agrupados
(n, %)

Cuidado enfermero

Las enfermeras describen momentos de
cuidado.

apoyo emocional,
autonomia, colaboracién
paciente, confort,
cuidado, curas, educar al
paciente, empoderar,
holismo, prevencion,
protesis, protocolos,
terapias
complementarias

(283; 12,71%)
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Peso, valor

Categoria Codigos agrupados
g g grup (n, %)

apoyo social, cargas de
trabajo clima laboral,
compasion, confianza,
conocer al paciente,
contaminar, empatia,
estilos enfermeros, filin,
intuicion, relacidn ayuda,
reservados, respeto,
vinculo enfermera-

Relacion de apoyo y cooperacion
Las enfermeras caracterizan la relacion (270; 12,12%)

enfermera-paciente.

paciente
emociones enfermeras,
Emociones enfermeras informatica,
Durante el cuidado, las enfermeras presentan | preocupacion (110; 4,95%)
diferentes emociones. postoperatoria, relacion T
interprofesional,
satisfaccion laboral
Afrontamiento-
Afrontamiento enfermero enfermeria, burnout,
De como las enfermeras afrontan las estrés moral, estudios
emociones que les despierta el cuidado a pregrado, experiencia, (126; 5,66%)
estos pacientes. falta de formacidn, fatiga

por compasion,
formacion continuada,

2.7. Rigor metodolégico

A través de esta metodologia mixta se logra un grueso de datos ricos y saturados,
gue se han verificado en cada etapa de la investigacion, garantizando asi la fiabilidad

del estudioszg).

En los estudios cualitativos la validacion por pares y la validacion externa reducen el
sesgo del investigador y facilitan el desarrollo conceptual de la investigacionsq). La
saturaciéon de los datos alcanzados permite garantizar la credibilidad de los estudios
cualitativos. Los criterios de rigor, autenticidad y validez que han guiado esta
investigacion fueron descritos por Lincoln y Guba en 1985, y posteriormente

revisados por ellos mismos, 1989, 1994334 y por otros autores como Morse(;73 317]- Se
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describen los criterios que se han considerado en esta investigacion: credibilidad,

confiabilidad y transferibilidad(sso332):

-Credibilidad (validez interna), se ha conseguido, entre otros, con la triangulacion del
anadlisis de los resultados por parte de la investigadora principal y las dos directores
de tesis, que se generaron a partir de la transcripcion literal de las entrevistas. El
numero de entrevistados permite la saturacion de los datos, logrando hallazgos
significantes y aplicables en el contexto de estudio. Asi como la realizacién de una
investigacién con metodologia mixta utilizada permite registrar diferentes

dimensiones del objeto de estudio.

-La transferibilidad o aplicabilidad (validez externa), contar con un estudio
multicéntrico posibilita extender los resultados del estudio a otros contextos. El
analisis de los datos en el proceso de induccion-deduccion permite Ia

representatividad de los datos como un todo.

-Confiabilidad (veracidad), la descripcion rigurosa de la metodologia, como la
transcripcion de los datos, permite que otro investigador pueda alcanzar los mismos
resultados. Al mismo tiempo en la discusion estos datos son contrastados con otras

publicaciones relacionadas al tema de estudio.

-Confirmabilidad (objetividad) dependencia o consistencia légica es el grado en que
los datos se repetiran, el método de las entrevistas realizadas en profundidad
permite que los entrevistados se expresen sus significados libremente, permite

recoger datos y analizarlos desde la perspectiva del informante.

2.8. Aspectos éticos y legales

En el desarrollo de esta tesis nos preocupd mantener la confidencialidad de los
datos obtenidos de las historias clinicas y los ofrecidos por los propios informantes.
Ademas ha sido importante que la participacion voluntaria estuviese sustentada en el

conocimiento de los objetivos del estudio. Para ello, se cred un consentimiento
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informado especifico para las enfermeras y otro para los pacientes, cuya firma era

imprescindible para iniciar la entrevista (anexo 6y 7).

La confidencialidad se asegurd a través de la codificacién de los informantes, que
Unicamente conocen los investigadores del estudio. Los datos personales de los
pacientes que puedan aparecer durante la narracién de experiencias de las

enfermeras no han sido utilizados.

Se ha respetado la ley de proteccién de datos Ley Orgénica 15/1999%°, cuyo
Reglamento de desarrollo fue aprobado en RD 1720/2007. Y se ha tenido en

. ., ., . 27
consideracion la Declaracion de Helsinkin 20137,

Cada uno de los estudios, que conforman esta investigacion, han sido evaluados y
aprobados por el Comité de Etica e Investigacién del H.U. Joan XXIIl de Tarragona
(anexos 8, 9 y 10). El H.U. Clinic de Barcelona evalué y aceptd el proyecto para
entrevistar a las enfermeras de su centro (anexo 11). La investigacion no se inicio
hasta conseguir la aprobacion por parte de estos comités, junto a la aceptaciéon de
cada una de las direcciones de Enfermeria de los centros participantes. En el caso de
las revisiones de las historias clinicas se precisd, ademas, la conformidad de la

direccién Médica del hospital Joan XXIlI.

%% publicada en el BOE: ndm. 298, de 14/12/1999

" Fue modificado en la 642 asamblea internacional de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial- Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, presentados en:
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html#sthash.3WIS7zHv.dpuf

145



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.
Maria Isabel Font Jiménez



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.
Maria Isabel Font Jiménez

Tercera parte.

Resultados



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.
Maria Isabel Font Jiménez



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Resultados

3. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de esta investigacion. Este capitulo esta
formado por tres subcapitulos correspondientes a los tres estudios que engloba la

tesis y como se ha venido diferenciando hasta este momento.

- En el primero se exponen los resultados del estudio epidemildgico, que hemos
titulado “Descripcién del caso de Tarragona”. Se presentan los resultados de las
revisiones de las historias clinicas de las personas que han sido intervenidas de una
0 mas amputaciones no traumaticas. Se muestran los resultados de los datos
sociodemograficos, asi como la morbi-mortaliadad de los pacientes; junto a los

factores asociados al riesgo de amputacién y reamputacion.

- En el segundo, “Vivencias y experiencias del paciente con amputacion”, se
presentan las metacategorias y categorias resultantes del andlisis de las entrevistas

a los pacientes participantes en este estudio.

- Y por ultimo, en el tercero, “La mirada enfermera. Experiencias, cuidados vy
practicas relacionales”, se representan los resultados obtenidos del andlisis de las
entrevistas realizadas a las enfermeras informantes; redactado en sus cinco

metacategorias descritas.
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3.1.  Estudio 1. Descripcidn del caso de Tarragona

Se revisaron 412 historias clinicas digitalizadas en el programa SAP del hospital, a
través de los numeros de historia facilitados por la direccion del centro. Tras excluir
aquellas que no representaban ser amputaciones no traumaticas del miembro
inferior de causa vascular se incluyeron 353 (85,6%) que correspondian a 495 AMls,

realizadas entre los aflos 2007-2013.

El 81,0% (n=286) eran hombres. La edad media global fue de 68,7+10,8 afios,
encontrandose una diferencia significativa entre la edad de los hombres y las
mujeres, siendo estas ultimas 7 afios mayores de media (hombres: 67,2+10,4 afios,
mujeres: 74,9+10,0 afios; p<0,001). La totalidad de los pacientes presentaba
comorbilidades, la mas frecuente resulté ser la DM (74,6%, n=265), seguida de la HTA
(67,4%; n=238). De las historias revisadas solo el 65,4% (n=231) contenian registro
sobre el habito tabdquico de los pacientes, encontrando que el 30,7% (n=71) era
fumadora, y el 36,7% (n=85) exfumadora. El 84,1% (n=297) de los pacientes
presentaban una Ulcera pedia al ingresar en la unidad de hospitalizacion. Se observo
que en los pacientes con DM existia una mayor proporcion de Ulceras pedias (91,3%

vs 62,1%; p=0.001) (tabla 26).

El 26,1% (n=92) de los pacientes habian sido revascularizados antes de la primera
AMI. Y a un 32,8% (n=116) se le realizd durante el ingreso hospitalario de su primera

AMI.

La provincia de Tarragona esta dividida en comarcas. Se recogid la comarca de
procedencia de cada uno de los pacientes intervenidos, no pudiendo hallar
diferencias significativas en las tasas poblacionales de amputacion entre las

diferentes comarcas.
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Resultados
Tabla 26. Caracteristicas sociodemograficas de la amputacién. Poblacion con y sin DM
Global DM No DM
(%) (%) (%) i

N 353 265(75,3%) 87(24,7%)
Edad (afios) [mediatED] 68,71£10,8 68.0£10.0 70,7£12,7 0,078
Gémero (masculino) 286 (81,0) 213(80,4) 72(82,8) 0,623
AMI, primera 255(72,2) 183(69,1) 71(81,6) 0,023
Diabetes Mellitus 265 (75,07) 265 (100,0) 0(0) -
Hipertension 238(67,4) 182(68,7) 31(35,6) 0,456
Dislipemia 126(35,7) 165(62,3) 61(70,1) 0,185
Patologia cardiaca 135(38,2) 104(39,2) 31(35,6) 0,548
ICTUS 54(15,3) 38(14,3) 16(18,4) 0,363
Fumador* 71(30,7) 43(25,1) 28(46,7) 0,001
Ex-Fumador* 85(36,7) 69(40,1) 16(26,7) 0,148
Ulcera pedia 297 (84.1) 242(91.3) 54(62.1) 0,001
Nivel de amputacion: 0,001
Digital 162(45,9) 143(54,0) 19(21,8)
Transmetatarsal 24(6,8) 21(7,9) 3(3,4)

Infracondilea 24(6,8) 19(7,2) 5(5,7)

Supracondilea 143(40,5) 82(30,9) 60(69,0)
Amputaciones previas 60 (1,7) 50(18,9) 10(11,5) 0,113
(;iaesr;"[pn‘:eh d?:iEaD']izadé” 25,6+17,3 26,1+17,6 2444165 | 0,432

* Solo se obtuvieron los datos de 231 pacientes del total de la poblacién de estudio.
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El diagndstico al alta mas frecuente fue el de sindrome isquémico® en grado IV
principalmente con presencia de Ulcera pedia con 241 pacientes (68,2%). Los
principales destinos al alta hospitalaria, del paciente, fueron el domicilio [36,6%
(n=160)] v el traslado a otro hospital [21,3% (n=93)] 0 a un centro sociosanitario

[20,8% (n=91)].

La duracion media del ingreso hospitalario, vario en relacion al nivel de AMI, siendo
superior en las AMI menores (31,29+20,47) que en las AMI mayores (21,68+16,13)
[p<0.001, diferencia de medias 9,240 IC 95%( 6,07-12,41)]

Al analizar el nivel de amputacién, dentro del numero total de procedimientos, se
observd que el nivel mas frecuentes fue el digital (45,9%; n=227) seguido del
supracondileo (40,5%; n=200). No encontrandose diferencias entre las amputaciones
realizadas en la extremidad inferior derecha [50,1% (n=177)] e izquierda [49,9%

(n=176)].

En referencia a la mortalidad, sélo podemos presentar datos de los pacientes que
fallecieron durante su ingreso hospitalario, en el postoperatorio inmediato, donde el
3,9% (n=14) de los pacientes fueron éxitus, con una edad media de 73,9+10,8 afios. El
78,5% (n=11) eran hombres, al 57,1% (n=8) se les habia realizado una amputacion

mavyory el 57,1% (n=8) tenian DM.

Se efectud un analisis bivariado con el fin de comparar las caracteristicas de los
pacientes segln la presencia de DM, se observd que la presencia de DM se asociaba a
mayor porcentaje de pacientes con reamputacion (69,1% vs 81,6%; p=0,023).
Ademas, se aprecié una menor proporciéon de fumadores (25,1% vs 46,7%; p=0,001) y

de AMls supracondileas (30,9% vs 69,0%; p=0.001) (grafico 2).

28 o .2 . . . , . . . .
El grado IV de la clasificacion de Fontaine de la isquemia crénica de las extremidades inferiores, se
caracteriza por Ulceras y necrosis que pueden o no afectar a la capacidad para caminar.
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Grafico 2. Factores asociados a la amputacion. En poblacion con o sin DM
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3.1.1. Evolucién de las amputaciones durante el periodo de estudio

Durante el periodo de estudio 2007-2012, el numero de AMIs fue mas o menos
constante, encontrado una media de 60,33 procedimientos por afio. Sin embargo, se
aprecio un incremento del 40% en el afio 2013 (n=110). Si estas cifras las trasladamos
a las tasas poblacionales de AMI en personas mayores de 30 afios encontramos que

incrementa: de 12,5%10° en 2007 a 19,5*10° en 2013 (tabla 27).

Datos aportados por el Ministerio de Sanidad de Espafia en 2011 muestran que el
6,7% de la poblacion de Catalufia mayor de 15 afios presenta DMs33). Infiriendo este
porcentaje a la poblacion Tarragona en 2011, mayor de 30 afios (n=542.026), se
estimdé una poblacién mayor de 30 afios con DM de 36.315 personas; asumiendo una

tasa de amputacion de 124,5*10° en personas mayores de 30 afios con DM.
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Tabla 27. Tasas de poblaciéon con amputacién. Nivel de amputacion. Periodo de estudio

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Poblacion | 57795 | 788595 | 803301 | 808420 | 811401 | 814199 | 809283
(habitantes)
Personas

con 47 36 a7 48 45 44 67
amputucion

Menor (n) 30 22 24 34 33 41 62
* 5

Tasa {*10 3,95 2,78 2,98 4,20 4,06 5,03 7,66
habitantes)

Mayor (n) 32 26 37 34 30 25 45
%112

Ve 10 4,22 3,29 4,60 4,20 3,69 3,07 5,56
habitantes)
Global Tax

(*105 8,18 6,08 7,59 8,41 7,76 8,10 13,22
habitantes)
Tasa (10°

habitantes 12,57 9,33 11,56 12,7 11,62 13,8 19,47
>30 afos)

Salvo este repunte de 2013, el resto del periodo de estudio se mantuvo estable en

numero de procedimientos, no obstante se identificd un cambio de tendencia en los

promedios de los niveles de amputacion, con un aumento porcentual de las

amputaciones menores frente a las mayores. En 2010, puede apreciarse un punto de

inflexién que marca este cambio de tendencia (Grafico 3).
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Gréfico 3. Tendencia en nimero absoluto de amputaciones. Nivel amputacion
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Al evaluar las caracteristicas de los pacientes con un nivel de amputacion menor vs
mayor, se observd que estos ultimos tenian una edad mas avanzada (70,1+10,9 vs
67,0+10,4 afos; p=0,006), eran mas frecuentes entre las mujeres (65,7% vs 52,1%;
p=0,045), en pacientes diabéticos (63,0% vs 90,0%; p<0,001), con Ulcera pedia (78,0%
vs 95.6%; p<0,001), con revascularizacion previa (30,1% vs 20,8%; p=0,047) y con
amputacién anterior ipsilateral (5,2% vs 11,2%; p=0,036) (tabla 28).
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Tabla 28. Analisis bivariado del nivel de amputacién y reamputacién (n=353 pacientes)

Amputacion | Amputacion 1 AM| >1 AMI
Menor Mayor P (i (i P
NGO | N6 moen | ool
N (%) 160 (45.3) 193 (54.7) — | 255(72.2) | 98 (27.8)
LBl (IS, 67,0+10,4 | 70,1+10,9 | 0.006 | 69,1+411,3 | 67,5¢9,4 | 0,206
[mediatED]
Sexo (Masculino) 137 (85,6) 149 (77,2) 0,045 | 199 (78,0) | 87 (88,8) | 0,021
Diabetes Mellitus 144 (90,0) 121 (63,0) | <0,001 | 183 (72,0) | 82(83,7) | 0,023
Hipertension 101 (63,1) 137 (71,0) 0,117 | 169 (66,3) | 69 (70,4) | 0,458
Dislipemia 58 (36,2) 68 (35,2) 0,843 | 93(36,5) | 33(33,7) | 0,623
Patologia cardiaca 53 (33,1) 82 (42,5) 0,072 | 96(37,6) | 39(39.8) | 0,710
ICTUS 18 (11,2) 36(18,7) | 0,054 | 38(14,9) | 16(16,3) | 0,739
Fumador* 129 (18,1) 42 (21,8) | 0,396 | 43(16,9) | 28(28,6) | 0,014
Ulcera pedia 152 (95,6) 145 (78,0) | <0,001 | 209 (83,6) | 88 (92,6) | 0,030
Revascularizacion 33(20,3) 58(30,1) | 0,047 | 56(22,0)|35(36,1) | 0,007
previa
Amputacion 18 (11,2) 10(52) | 0,036| 20(78) | 8 (82) |0,921
ipsilateral previa
Amputacion
contralateral 16 (10,0) 22 (11,4) 0,673 | 30(11,8) | 8(8,2) 0,328
previa
Hospitalizacién
, . 24.0 (13,3- 21,0 (12,0-
dias [media (p2s- 34.0) 34.0) 0,226
P7s)]

*Sélo se obtuvieron los datos de 231 pacientes del total de la poblacion de estudio.

En el analisis multivariado de regresion logistica se observd que los factores
relacionados de modo independiente con el requerimiento de una AMI menor, en

comparacion con la mayor, fueron la presencia de DM [OR 3,7 (Cl 95% 0,19-7,27)], de
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Ulcera pedia [OR 5.8 (Cl 95% 2,23-15,11)], y tener una AMI previa ipsilateral [OR 3,19
(C1 95% 1,2-8,42)] (tabla 29).

Tabla 29. Anadlisis multivariado de los factores relativos a la amputacion menor

Analisis univariado Analisis multivariado
OR (CI 95%) 0 OR (Cl 95%) 0

Edad (incremento | ) 5230 953.0992) | 0,00 0,980 (0,957-1,003) 0,087
por afio)
Hombre 1,759 (1,010-3,064) | 0,046 1,787 (0,962-3,318) 0,066
Diabetes 5,281 (2,916-9,563) | <0,001 3,792 (1,977-7,273) | <0,001
Ulcera pédia 6,140(2,669-14,126) | <0,001 5,817 (2,239-15,114) | <0,001
Revascularizacion | 0,610 (0,373-0,997) | 0,048 0,778 (0,445-1,361) 0,379
Amputacion 2,320 (1,039-5,181) | 0,040 3,191 (1,209-8,422) 0,019
Ipsilateral
Amputacion 0,864 (0,437-1,707) | 0,673 0,607 (0,289-1,275) 0,187
Contralateral

Modelo de analisis multivariable: Cut-off for classification 0,50. X 66,475, p<0,001; R’ Nagelkerke 0,235,
Hosmer-Lemeshow 0,648; Prondstico (positivo 72,2; negativo 63,8; global 67,6). ROC Curve: Area bajo la curva:
0,741 (Cl 95% 0,690-0,793).

3.1.2. Reamputaciones

Del total de pacientes incluidos, el 17,0% (n=60) presentaban AMIs previas al inicio
del estudio, a esto se le sumd que durante el periodo de estudio 98 pacientes (27,8%
del total), con o sin reamputaciones previas, fueron amputados en mas de una
ocasion. El 54,6% (n=193) de los pacientes, al finalizar el periodo de estudio, habian
sido intervenidos de una Unica amputacion. El 69,4% (n=68) fueron amputados en
dos ocasiones, el 22,4% (n=22) se amputaron una tercera vez y un 8,1% (n=8) lo fue
en cuatro o mas tiempos. De los pacientes reamputados durante el estudio, el 14,2%
(n=14) ya habian sido amputados con anterioridad. De estos ultimos el 50% (n=7) lo

fue dentro del afio anterior (2006).

La primera reamputaciéon se produjo dentro del primer afio postquirdrgico en el

47,9% (n=47) y dentro de los tres primeros afios el 91,2 % (n=90) de los casos.
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El 88,% (n=87) eran hombres y el 83,7% (n=82) padecia DM. El 59,1% (n=58) de los
pacientes presentaban diagnostico de PAD en su primera intervencién. Al 63,3%
(n=62) no se le habia realizado una revascularizacion previa a la primera AMI en

estudio.

El nivel de la primera AMI mas frecuente fue el digital [n=65 (66,3%)], seguida por el
supracondileo [n=17 (17,3%)], el transmetarsiano [(n=13 (13,3%)] y el infracondileo
[n=3 (3,1%)]. La segunda AMI fue ipsilateral en un 63,3% (n=63) de los casos. El 77,8%
(n=14) de las personas que fueron intervenidas a nivel supracondileo por primera
vez, presentaron una nueva AMI supracondilea a nivel contralateral. Cuando la
primera AMI fue digital (n=67), la segunda fue ipsilateral en un 76,9% (n=52) de los

casos, de los cuales el 65,0% (n=34) fue menor (grafico 4).
Gréfico 4. Localizacion de reamputaciones, relacionada con la 12 amputacién
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En el anadlisis bivariado de los factores relacionados con la necesidad de
reamputacion se observd una mayor proporcion de hombres (88,8% vs 78,0%;
p=0,021), de DM (83,7% vs 72,0%; p=0,023), de fumadores (28,6% vs 16,9%;
p=0,014), de pacientes con Ulcera pedia (92,6% vs 83,6%; p=0,030) y una mayor
proporcion de pacientes revascularizados (36,1% vs 22,0%; p=0,007) (tabla 29). Sin
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embargo, en el anadlisis de regresion logistica sélo se observaron como factores de
riesgo asociados de modo independiente para la necesidad de reamputacion, la
presencia de DM [OR 2,21 (Cl 95% 1,09-4,49)], ser fumador [OR 2,45 (Cl 95% 1,33-
4,50)] y haber sido revascularizados [OR 2,75 (Cl 95% 1,57-4,83)] (tabla 30).

Tabla 30. Analsis multivariado de los factores relativos a la reamputacion

Analisis univariado Analisis multivariado
OR (Cl 95%) D OR (Cl 95%) p
Hombres 2,226 (1.112-4.454) 0,024 1,909 (0,918-3,972) 0,084
Diabetes 1,988 (1.089-3.629) 0,025 2,208 (1,086-4,486) 0,029
Fumador 1,972 (1.141-3.409) 0,015 2,455 (1,339-4,500) 0,004
Ulcera pédia 2,466 (1.065-5.709) 0,035 2,339 (0,930-5,881) 0,071
Revascularizacion 2,006 (1.205-3.339) 0,007 2,753 (1,568-4,835) | <0,001
Amputaciéon Menor 1,453 (0.911-2.320) 0,117 1,188 (0,698-2,023) 0,525

Modelo de analisis multivariado: Cut-off for classification 0,25. X 32,998, p<0,001; R Nagelkerke 0,133,
Hosmer-Lemeshow 0,576; Prondstico (positivo 74,5; negativo: 48,2; global 55.,4). ROC Curve: Area bajo la
curva: 0.673 (Cl 95% 0,609-0,736).
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3.2. Estudio 2. Vivencias y experiencias del paciente con amputacién

Se presenta el analisis de las vivencias y experiencias de los pacientes participantes
en el estudio. Este apartado da respuesta al objetivo reconocer vivencias, significados
y necesidades de los pacientes que son amputados durante su ingreso hospitalario.

Siguiendo las cuatro metacategoria identificadas:

- En la primera, “Ser” diabético y padecer sus complicaciones, se describe como ha
sido para los pacientes el proceso desde que fueron diagnosticados de la DM, asi

como las complicaciones que han surgido hasta llegar a la amputacion.

- En la segunda, Cuando llega la amputacion, se abordan las vivencias de los
pacientes en el hospital, desde su ingreso hasta el alta, deteniéndonos

especialmente en la vivencia del momento de la amputacion.

- En la tercera, No corro, pero caminaré, se describen los mecanismos de
afrontamiento y el modo en que los pacientes han ido adaptandose a los cambios

producidos.

- Y por Ultimo, en la cuarta, La familia, vivencias compartidas, se trata el

acompafiamiento familiar y el significado de la experiencia para las familias.
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3.2.1. “Ser” diabético y padecer sus complicaciones

En esta metacategoria se describen los significados de los pacientes acerca de la
enfermedad, como se inicid su diabetes y cdmo se han ido originando las diferentes
complicaciones, entre las que se encuentra el pie diabético. En una segunda parte se
identifican las vivencias en torno a la cura de la Ulcera del pie hasta llegar a su ingreso
en el hospital para su amputacion. Por ello esta metacategoria se aborda desde dos

vertientes qué se considera agrupan sus significados.

- La experiencia en la diabetes mellitus.

- Delaherida a la amputacion.

3.2.1.1.  Laexperiencia en la diabetes mellitus

El inicio de la DM acontecio en diferentes momentos de la vida de los pacientes
participantes. Para unos fue en una edad mas temprana como Xavier, Clara y Laura.
Todos llevan mas de 15 afios de enfermedad, excepto Luis diagnosticado de manera
casual durante uno de sus ingresos hospitalarios por problemas respiratorios hace

cuatro o cinco afios, aproximadamente.

“Des dels 27 anys. Em van detectar perqué em van fer una analisi perque tenia molta
set, molta set. | em van dir que el pancreas no funcionava i no hi havia insulina”.

(Xavier)

“Un montdn de afios. Desde el primer accidente que tuve, que fue una sierra que me
corto el dedo éste (mano). Me ingresaron, o sea, me ingresaron en el quiréfano, me
hicieron las pruebas para entrar en quirdfano. Y una doctora me dijo es usted diabético.
Y yo le dije, -que voy a ser yo diabético- . Si yo comia, bebia, y hacia una vida normal. Lo
que pasa es que yo siempre he tenido una vida activa, no he sido de oficina yo, o sea, yo
en mi trabajo, no se sentaba uno nunca. De pie. Arriba, abajo andamio, aqui p’alld, o sea
actividad. Y me dijo, que si, usted tiene 325, y eso ya se considera diabetes tipo 2”.

(Manuel)
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“Hace poco, una vez que estuve en el hospital, me lo sacaron, hace poco, hace cuatro
afios o cinco, si cinco, por ahi, diria yo, una vez que estuve en el hospital, porque me
coge mucho los bronquios, y también fui alli al hospital y la chica aquella, me conocia, la
meédico, aquella bien, y algunas veces, me visitaba en la misma planta en la 69, me dice
vete a tal hora a la sexta que yo estoy alli y pues no me dejo salir, de donde me visito a la
habitacion de enfrente, ingresado, y entonces me sacaron eso, todo, todo lo que tengo,
el sintrom, también me lo sacaron, todo, porque yo antes no habia ido nunca al médico,
ni habia tomado nunca pastillas, alguna aspirina o alguna cosa puede ser, pero lo demds

nada de nada”. (Luis)

Los pacientes son tratados inicialmente con antidiabéticos orales o insulina. En el
caso de Clara inicié su tratamiento con insulina afios después del diagndstico, ante un
fracaso del control metabdlico con el tratamiento con antidiabéticos. Laura describe
coémo fue su educacion en la inyeccion de insulina y la sensacion de “no poder” que

presentd al inicio de este tratamiento.

“No, la insulina después a los 6-7 afios. Me daban pastillas, una pastilla por la mafiana y

otra por la noche. La azucar es... Si como la tengo alta, si no como la tengo alta”. (Clara)

“A mi las prdcticas me las hicieron en Bellvitge, como yo vivia en Barcelona, las practicas
las hice alli. Pero me costd un trabajo, la primera vez que me tuve que pinchar sola,
madre mia, no sé cudntas veces me pinché, hacia asi, me pinchaba y lo quitaba, me

daba como yo que sé”. (Laura)

Manuel narra que se le pautd un tratamiento de choque ante el diagndstico de la
DM, y cémo posteriormente decidié abandonar al sentir que este tratamiento ponia
en peligro su integridad fisica, sus efectos aumentaban el riesgo de padecer un
accidente laboral. Tras el abandono del tratamiento reinicia lo que considera “hacer

|H

vida normal”, retomando su estilo de vida previo al diagndstico de la DM.

“(...) me hicieron un tratamiento de choque, un endocrino, me hizo un tratamiento de
choque brutal, porque se puede decir asi, porque en 3 6 4 meses me hizo bajar una
cantidad de kilos. Yo normalmente pesaba de 117 a 120 kg, con toda la agilidad y con

todo, no? Me hizo bajar hasta 82 Kg y medio. Pero tu sabes, eso era, eso era entrar en
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las puertas de la muerte, me agachaba para agarrar una bisagra o lo que fuera y al
levantarme, uuh, me desmayaba. A veces pasaba piezas por la mdquina y tenia que
soltarlas porque me venia un hormigueo, y una cosa. Y me tenia que sentar, porque yo
aqui me caigo encima de la mdquina. Tres veces estuve con el coche a punto de
matarme, conduciendo me entraban los ... y tenias que controlar conduciendo y todo. Y
entonces, claro, es lo tipico, la accidn reaccion. La accidon que yo me veia que cualquier
dia me iba a pasar algo gordo. Y me reaccion fue enviar al médico y a todos a hacer

pufietas y volvi a hacer una vida normal”. (Manuel)

La DM ha provocado complicaciones en los pacientes, que en ocasiones conllevan
ingresos hospitalarios, de mayor o menor gravedad, y bajas laborales. Xavier y Laura

identifican que han padecido complicaciones agudas, de hipo e hiperglucemias.

“Jo sempre amb la diabetis no ha sigut una cosa que (pausa), no. | quan estava
treballant m’agafava dies de baixa perque tenia moltes baixades de sucre. Baixades

inclos a la nit, que aquestes també me les notava. Notava totes inclos dormint”. (Xavier)

“Sobre todo desde hace dos afios, dos afios y medio, que estuve en coma y casi me
muero. Esto del pie no ha sido nada. Por un dolor de espalda que me cogi, y empecé a
tomar antibidticos muy fuertes y empezd a salirme la bola, el pez, ese, que se muerde la
cola. Me tomaba antibidticos, me dolia el estémago, no comia, no comia, no me
pinchaba y se fue haciendo la bola, igual que ahora pero peor. Peor, porque el dia 23
entré en coma y desperté el 27. Con un coma diabético. Pero con un coma, que le dijeron
a mi padre que no contara conmigo. Que me moria, (pausa), asi que, (pausa). Cuando el

médico me vio despierta, me dijo, esta es mds dura que el alcoyano (risas)”. (Laura)

Otras complicaciones derivadas de la DM tienen caracter crénico, como la
afectacion articular que describe Laura o la neuropatia autondmica y periférica que
identifica Manuel. Estas complicaciones afectan a su calidad de vida, limitando la

realizacion de sus actividades cotidianas y laborales.

“Y luego tengo problemas en las articulaciones, pero me dijo el reumatdlogo que es del
azucar. Este dedo no lo puedo doblar (de la mano) Y a veces se me quedan (simula una

garra). Me hicieron dos ecografias, una de cada mano, y me dijo que con el tiempo, que.
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Es que se me quedan como agarrotadas, las manos, no sé. Eso me dijo el reumatdlogo,

no lo sé”. (Laura)

“Y te diré porque, porque el aztcar en algtin momento dado, me dejo los pies que no
tenia sensibilidad de nada, es decir, que yo podia poner los pies en agua hirviendo y no
notaba nada. Pero luego con los afios eso se ha ido remitiendo, entonces ha quedado
una parte de los pies que no tengo sensibilidad, el resto si, el resto lo tengo normal. Y
precisamente en una de las partes donde no tengo sensibilidad es en el dedo {(...) Yo he
oido a diabéticos que les ataca a la vista o al higado o a lo que sea. O sea, yo he oido
historias de estas, no?, y a mi me atacd a los nervios. De tal forma que fui perdiendo, la
fuerza, la fuerza, la fuerza. Hasta que un dia, colocando un altillo, arriba, a 4-5 metros,
colocando las maderas y todo eso, los pies no me aguantaron en la escalera, y me pegue
un batacazo de, de tres pares de narices. Y entonces quedé con esta pierna toda
machacada, por eso estd la pierna asi, estd toda machacada, y tuve que cerrar el taller,
tuve que dejarlo todo porque el neurdlogo ya me dijo. Me hicieron una serie de pruebas
y me dijo tu muchacho, en lo tuyo no vas a poder trabajar, no. En una mesa sellando si,
pero en lo tuyo no vas a poder trabajar. Y de hecho, de ese dia a hoy, he ido perdiendo
fuerza, y cosas, por ejemplo, a mi no me sudan las manos nunca, pero me falta
adherencia, tengo que ir con cuidado al coger los objetos, porque se resbalan, no?”.

(Manuel)

Sélo Luis hace referencia a presentar otras patologias ajenas a la DM. Al mismo
tiempo que le diagnosticaron la DM, le detectaron problemas cardiacos, por lo que
inicia el tratamiento del sintrom. Su esposa, ademas, describe que padece apnea del
suefio y como el suefio diurno que presentaba suponia un peligro para él u otros,

haciendo alusion a la conduccion, lo que le obliga a dejar de conducir.

“(...) el coche lo dejaste por otros motivos, (silencio). Tenia apneas, hacia apneas, y claro
eso es muy peligroso, (asiento), ya no es lo que te hagas tu, es lo que puedes hacer a
otros, le dieron la mdquina esas (se sefiala la cara: la CPAP) y luego muy bien, y es que
de plato a plato se quedaba dormido, bajaba la cabeza asi unos seqgundos y..”. (esposa

Luis)

164



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Resultados

Los pacientes describen que no modificaron su estilo de vida al conocer su
diagnodstico en DM y como ellos lo justifican. Manuel anteriormente nos relataba que
el tratamiento de choque le produjo sensacion de inseguridad y por ello lo abandond.
Joan describe que como trabajaba fuera no podia seguir la dieta y Clara comenta que
la falta de recursos econdmicos la dificulta seguir una dieta adecuada. Por el
contrario situaciones de enfermedad extrema como el coma hicieron reaccionar a
Laura, que abandond ciertos habitos y decidid seguir las recomendaciones médicas
en un intento de mejorar su salud y no volver a sufrir un coma diabético, tal y como

ella narra.

“El que passa es que la feina que tenia jo era de muntatge i vas cap aqui, cap aca i jo
menjava i puf, també bevia una miqueta, bueno, bevia una miqueta, si era per dinar,
bevia vi, el carajillo, el chupito, i aixo, i aixd suposo que ajudava molt”. (Joan)

“La dieta? No, porque como no hay, no. Yo no tengo pension ninguna. A mi me tuvo que

traer la enfermera la insulina”. (Clara)

“Porque yo las cocas-colas de light me las bebia a litros, no era decir que me bebia una
lata algun dia, no, no, era a litros. Me ponia a comer y si no comia me daba igual pero la
coca cola tenia que estar en la mesa. Me dijo el médico, esto no puede ser, porque no es
bueno para ti. Tu tienes que beber agua, si sales un dia y te tomas una coca cola no pasa
nada, pero tu dieta diaria tiene que ser agua porque es lo mejor, y asi he hecho, asi llevo

dos afios y medio”. (Laura)

3.2.1.2. Dela herida a la amputacion

Los pacientes narran que todo comenzd con una pequefia herida o una
hiperqueratosis en el pie. Describen que la mala evolucion de esta lesién podia estar
relacionada con la diabetes, en cambio no asocian la aparicién de la herida con la DM
o su estilo de vida, atribuyendo el origen del problema a agentes externos ajenos a su
responsabilidad. Ademas, Laura narra como fue un enfermero quien le origind una

herida que fue la puerta de entrada de la infeccion.
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“Esto empezd hace dos afos. Me salio un callo, yo fui al ambulatorio del CAP de Flix y el
chico que esta alli de enfermero me lo quitd. Con tan mala pata, que debio de hacer un
corte o0 algo y a los dos o tres dias empezo a dolerme el pie y fui y ya tenia una herida.
Sabes lo que pasa, no? Pie diabético. Y me dijo Laura, mejor vete al hospital, porque a lo
mejor debajo del callo habia algo. Yo fui al hospital, me fueron curando, me fueron
curando y se me cerrd. Pero la infeccion estaba dentro del pie. Al no hacerme ninguna
radiografia, no se vio. Y al poco tiempo me paso lo mismo, me salio el mismo callo, pero
lo fui dejando, lo fui dejando, lo fui dejando, lo fui dejando”. (Laura)

“Bueno yo creo que a pesar de que me califican la herida como de pie diabético, claro
soy el pie de un diabético. Pero esto vino de un simple clavo que se clavo en la planta del
pie. Yo tenia una carpinteria, cosa que en 30 afios no me habia pasado nunca en la vida,
porgue no me habia clavado nunca ningtn clavo. Y cayo una madera con un clavo, claro,
y la pisé. Se curd externamente, bien, parecia que se habia cerrado, pero al cabo de un
tiempo, se abrio, y es que habia algo por dentro, que bueno, aquello parecia carne
podrida, entonces fuimos a Santa Tecla, a urgencias, y el cirujano dijo, uy esto hay que
sacarlo, no puede ser. Entonces me llevaron a quirdfano, la primera intencion era hacer
lo que me han hecho ahora, cortar el dedo porque habia una infeccion enorme. Pero no,
el cirujano dijo vamos a vaciar hasta llegar al hueso, a ver si sacamos todo, se recupera y
no pierdes el dedo. Y bueno en principio parecia que todo iba bien, y si, yo he tenido un
tiempo, unos tiempos, en el que el pie estaba bien, normal y corriente. Pero cuando le
parecia a la infeccion, se abria una llaga en la planta del pie y no habia manera de

curarla, ni con azucar bajo, ni con nada, que no habia manera”. (Manuel)

Manuel no se siente identificado con el diagndstico de pie diabético, insiste en
repetidas ocasiones que aunque padece DM, la DM no es la responsable de su
problema, y que por ello los profesionales no aciertan en el tratamiento que su

herida deberia recibir.

“Pero claro, ahora lo piensas y dices, -claro esta mujer cura pie diabéticos, y el remedio
que dio funciond hasta el dia antes de Navidad. Pero es que lo mio no era una llaga de

un pie diabético, era una infeccion que tenia dentro”. (Manuel)
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Los pacientes narran sentimientos de abandono por parte de los profesionales,
consideran que su problema no ha sido suficientemente atendido y que esta falta de
atencién ha sido la causa de la mala evolucion de sus heridas y su posterior

amputacion.

“Yo he ido varias veces, con una ufia, como estoy yendo ahora, y que no era nada, que
no era nada, al final, hubo uno, pero no me acuerdo quien era, como se llamaba el
doctor ese, pues, me manda al trauma. (...) por la tarde ya senti yo en el dedo ese que se
habia levantado un poco y supuraba, (...) y ya un dia se puso muy feo, se puso como
morado, (Asiento) como morado el dedo, y dije oyes esto estd mal y fuimos a urgencias y

ya no me dejaron salir” (Luis)

El proceso que viven estos pacientes hasta llegar a la amputacién se caracteriza por
la frustracion ante heridas que no acaban de curar y los continuos reingresos. Los
pacientes relatan cémo fueron ingresados en diferentes ocasiones para limpiezas
mas profundas de las heridas. Joan narra que tras un largo proceso de curas en
atencion primaria fue ingresado durante mas de cuarenta dias para curas
hospitalarias, fue dado de alta, sin embargo su herida no habia sanado y el siguiente

paso fue el ingreso para la amputacion.

“El peu ja fara tres o quatre mesos, tenia com una duricia a la planta del peu i un dia
menys pensat vaig notar que es mullava els mitjons i llavores vaig mirar i vaig anar al
metge i tenia com si diguéssim el forat cap dintre, que es veia I’6s. | ho que va fer la
doctora, em va tractar uns quants dies pero allo no millorava i llavores em van fer
I'ingrés a I’hospital. | ja a I’hospital, cures cada dia, cada dia, cada dia i vaig a estar quasi
quaranta dies o aixi a I'hospital. | després em van donar I'alta, bé no I'alta, que em
vinguéssim a curar aqui, aqui a casa. | aixo no acabava d’anar bé i se’m va posar un dit

aixi negros i vaig tornar a ingressar”. (Joan)

En este periodo pre-amputacion, las heridas permanecen abiertas o en un constante
abrir y cerrar que se mantiene durante largos periodos de tiempo. Asi lo cuentan
Manuel cuyo proceso duré mas de cinco afios, o Clara que lleva tres afios desde que

aparecio la primera herida que no cerraba y que aun presenta heridas sin resolver y

167



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

coOmMo en ocasiones aparecen nuevas lesiones durante los procesos de curacion de las

previas.

“Cinco afios desde que no se cerraba, o sea, se cerraba un dia o dos y volvia a abrirse. Se
cerraba un dia o dos y volvia a abrirse, cada 3, 4, 5, 6 meses se cerraba y luego volvia a
abrirse. El afio pasado a principios del verano pasado, que la enfermera que yo tenia,
que habia estado todos estos afios conmigo, se jubild. Entré una chica joven y la
tratamos hasta Navidad. Yo recuerdo que el dia 24 de Navidad yo le dije: -Bueno, voy a
ducharme-, me destapé la herida y estaba totalmente cerrada. Entonces yo me duche
normal y corriente, y yo me tape la herida por si acaso. Y resulta que volvio a abrirse,

otra vez. Asi llevamos todo el proceso” (Manuel)

“Muchos, tres afios llevo. Y lo que me queda. Hombre, esto todavia no lo tengo cerrado,
ya me han quitado la mdquina, esto lo tengo ya casi cerrado, pero se tiene que cerrar

(silencio). (...) ahora todavia no estoy curada, y ahora esto es nuevo”. (Clara)

Manuel nos cuenta, el ensayo de apodsitos que realizan las enfermeras en un intento
de resolver definitivamente su herida, y cémo lo que para otros pacientes si habia

funcionado, ha resultado ser un fracaso en su proceso.

“Me acuerdo que los apositos esos que tuvimos que comprar, esos de tres bolsas 60%€,
me los recomendd la enfermera mayor que se jubild, porque ella habia cerrado llagas de
pies diabéticos con esos apositos y que estaban cerradas. Pero es que a mi no me las

consiguieron cerrar”. (Manuel)

Este largo proceso de curas, afecta la calidad de vida. Los pacientes manifiestan
miedo a planificar actividades que puedan verse frustradas por la evolucion de la
herida. Manuel relata como estas multiples reaperturas de la herida le impedian
organizar planes en familia y como en una ocasion estando de vacaciones la herida se

volvid a abrir.

“Fijate una vez pudimos ir a Menorca. Una vez fuimos a Menorca de vacaciones, con ella
y con mi hija. Y estaba estupendamente bien. Alli se abrid la llaga (silencio)”. (Manuel)
“Sin llevar vida, porque nosotros francamente (silencio, se miran). Sin poder salir nunca,
nunca, nunca”. (esposa Manuel)
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En este proceso el dolor es percibido o no por los pacientes, dependiendo si existen
signos de neuropatia o isquemia. Manuel cuenta que no sintid dolor durante el
proceso, sélo punzadas u hormigueos, y por ello no precisa ingerir analgésicos. Para
Laura fue similar, no presentd dolor hasta que se complicé la infeccidn. Luis, Xavier y

Clara identifican un nivel de dolor importante.

“Punzadas, hormigueos, cosas asi, pero dolor, dolor, no. Yo entiendo, que si esto se lo
hacen a una persona normal, deberia de sentir mucho dolor. Y atiborrarse de calmantes,

cosa que yo he tenido que usar muy poco”. (Manuel)

“Si, horrores, no me dolia, era horroroso. Era horroroso. Uf, horrible. Habia dias que ya
no pisaba, arrastraba el pie. Cuando me veian ellos, me hacia la disimulada, y cuando no
me veian, iba con el pie arrastras. Y después de haberme levantado a las ocho de la

mafana, a las 8-9 de la noche ya no podia mds”. (Laura)

“Bueno, aquest al principi em feia molt mal al peu, molt mal al peu, i em quedava el peu
com un goso, i em va sortir un punt negre al dit petit. | em feia un dolor, un dolor {(...)”.

(Xavier)

Los signos de isquemia se manifiestan ademas, de con el dolor, con la frialdad y
palidez de la pierna. Xavier describe que estos signos fueron motivo de preocupacién

y le hacian intuir que la situacion no tendria una solucién sencilla.

“No, ja et vaig dir que va passar de setembre, al desembre el puntet aquell i va ser quan
vaig imaginar que. Perque se’m quedava congelat pero si diguéssim el dolor del punt no.
El que passa que ja feia una mica de mal en caminar. Semblava que posava la cama al

congelador i estava blanc i aixo no em donava bona espina”. (Xavier)

Los problemas de isquemia que presentaban los pacientes requirieron estudios de
permeabilidad vascular. Los pacientes describen su temor a las consecuencias de una
falta de irrigacion arterial periférica. Algunos, tras este estudio precisaron ser
tratados con revascularizaciones arteriales. Sin embargo, estas intervenciones no
resolvieron el problema vy los pacientes, finalmente, precisaron amputacion. Luis
narra que esta confuso, no comprende porque no vuelve a ser revascularizado en la

pierna contralateral, en un intento de salvar la integridad de la extremidad.
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“El primer problema que alli veia, y tengo que confesar que me asustaba un poco. Es que
decian que esta pierna que la tengo un poquito menos buena que esta, por decirlo de
alguna manera, que no regara bien la sangre. Que al amputar todo eso, no llegara bien
la sangre, entonces tendrian que hacerme un cateterismo y toda la santa historia esta.
Pero, bueno. Pero el cirujano que me opero, me dijo, estupendo, ha regado la sangre

bien, todo ha salido perfecto”. (Manuel)

“Si, home, primer de tot, em van a injectar, per veure, per desembossar com Si
diguéssim la vena, dels dos costats, em van fer aixo, i al cap d’una setmana o aixi, va ser
quan em van amputar”. (Joan)

“Me bajaron a hacer esto de la ingle, también. Para las venas y muelles o no sé qué
cosas, antes de operarme claro.(...) alli me han bajado dos veces, y en esta no me lo
quieren hacer (se sefiala la pierna derecha), porque ya esta visto, porque en esta me lo
tenian que hacer porque mira como estd eso, (me muestra el pie de nuevo). Me lo tenian

que hacer, pero no, no sé si es que no pueden o no quieren”. (Luis)

Sin embargo, no todas las heridas del pie diabético acaban en amputacion, los
pacientes narran situaciones en las que las curas constantes tienen éxito y pueden
salvar la extremidad. Clara cuenta que gracias a unas de las enfermeras del hospital,
ha conservado su pierna, ya que presentaba una herida por la que iba a entrar en
quirofano vy la enfermera le hizo una cura previa que propicid una buena evolucién de

la misma.

“Y si no es por M., la enfermera del hospital. Por ésta tengo yo la pierna esta todavia.
Tenia una llaga asi (hace una sefial que ocupa media pierna), -vamos a entrar en
quirdfano. Mafiana entra en quirdfano- Y una semana, que tengo yo testigos. Y la M. me
ha dicho -aguanta que te voy a hacer una cosa, empezo a levantarme la costra. Y por la

M que tengo la pierna”. (Clara)
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3.2.2. Cuando llega la amputacién

En esta metacategoria se representan los acontecimientos que los pacientes
resefiaron en relacion a su estancia en el hospital, desde su llegada y cémo fueron
informados que serian amputados. Las relaciones con las enfermeras las trataremos
también en este apartado. Se hace referencia a la crisis como marco social al que los
pacientes hacen referencia al descubrir algunas carencias en los servicios

hospitalarios.
Este apartado se presenta en sus diferentes categorias:

- “Ser” amputado.
- Seguir las normas del hospital.
- Cuidado percibido.

- El alta hospitalaria.

3.2.2.1.  “Ser” amputado

Los pacientes identifican que ingresan en el hospital a causa de una complicacién de
la herida que presentan, que habian estado curando de manera ambulatoria en los
centros de atencién primaria. Los ingresos se producen cuando el profesional del
centro de salud les indica que acudan a urgencias o cuando ellos deciden acudir de
forma espontanea ante la gravedad de los signos que identifican. Sélo Laura describe
que no habia sido tratada en atencion primaria, tenia la esperanza de que el

problema se solucionara solo.

“Una infeccidn, pero bastante fuerte; me mandaron al hospital Juan XXIll y asi estoy.
Estuve 60 dias alli, con los ATS”. (Clara)

“La enfermera, pues me lo curaba, y aparte iba yo donde el hijo, que tiene una poddloga
alli que es muy maja, muy maja, para ayudarle, y me lo curaba y me lo limpiaba bien,
(pausa) y ya un dia se puso muy feo, se puso como morado, como morado el dedo, y dije

-oye esto estd mal, y fuimos a urgencias y ya no me dejaron salir” (Luis)
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“Fue por la mafiana en casa. Puse el pie en el suelo y el pie hizo chop, un chorretdn en el
suelo que era para verlo. Lo frequé y no dije na. Y mi hermano me pregunto -épor qué
vas al hospital?- Porque mira como tengo el pie-. =Y ya has ido a curarte? dice y le digo -
no. =Yo la mato, dice -yo la mato. Y no voy a ponerme la bota ni na. Que tuve que
tirarlas porque estaban empapadas, de pus y de todo, de todo, de todo. No quiero ni

pensarlo, madre mia, madre mia”. (Laura)

Los pacientes describen sus experiencias a su llegada al hospital como cadticas, con
una unidad de urgencias saturada de gente, y de largas esperas para ser atendidos
por un médico. Este problema se ve agravado por la falta de camas de ingreso, que
alarga las estancias en urgencias. Laura narra que no fue hasta que volvid de
quirofano, que le asignaron una cama, hasta ese momento estuvo en urgencias. Clara
cuenta que pasaron siete horas hasta que la visitd un médico por primera vez en este

servicio.

“Si habia gente en los pasillos, y yo lo entiendo, es que si no hay habitaciones y no hay
donde poner a la gente, ¢qué van a hacer, llevdrselas a su casa? Yo estuve en urgencias
toda la noche, pero al dia siguiente cuando sali de quiréfano, ya me dieron habitacion,
yo no me puedo quejar, me pusieron en una planta que no era la mia, la de vasculares,
pero bueno, me pusieron en una habitacion”. (Laura)

“Esto, lo peor que se lleva alli la gente mucho tiempo, en urgencias. Yo que estuve para
esta ultima operacion. Yo llequé a las 3 menos veinte y no me cogio uno, un médico, a

las 10 de la noche”. (Clara)

Los diagndsticos y tratamientos recibidos en urgencias, causan, en ocasiones,
frustracion y perplejidad en los pacientes, cuando consideran que los profesionales
no han sabido apreciar la gravedad real de su situacién. Xavier describe una
experiencia en un servicio de urgencias, donde valoraron que su ulcera podia

solucionarse con una tirita.

“Bueno, aquest al principi em feia molt mal al peu, molt mal al peu, i em quedava el peu
com un gos, i em va sortir un punt negre al dit petit. | em feia un dolor, un dolor, i vaig

anar a urgéncies aqui a Vilafranca i bueno, vaig a anar a Vilafranca, perqué em feia molt
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de dolor i la meva sorpresa va ser que em van dir que era un ull de pul. | em van donar
una tirita, i em van dir, -aixo posat al dit perqué no toqui terra. | com em vaig a posar la
tirita?, la tirita és per embolicar pero com I’he de posar al dit? Aixo va ser pel 15 0 16 de

desembre i el 20 o abans ja m’havien tallat tots els dits del peu”. (Xavier)

Cuando llegan al hospital o a los pocos dias de su ingreso, los pacientes explican que
fueron informados por el médico de que serian amputados como parte de su
tratamiento. La experiencia ante esta noticia es muy diferente para unos y otros.
Unos manifiestan alivio y muestran que seria la solucion a su dolor y/o a un largo
periodo de padecimiento. Incluso son los pacientes los que insisten en ser amputados

cuanto antes para aliviar su “tortura”.

“Me lo explicaron los médicos, bueno el primero que me lo explico, fue el cirujano que
me operd que no tengo ni idea el nombre que es, pero bueno, me dijo - en este caso lo
que podemos hacer es limpiar, pero yo no lo veo, no lo veo bien. Dice a lo mejor tenemos
que cortar el dedo. — No doctor, vamos a cortar el dedo, por favor, déjenme vivir los
afios que me quedan tranquilo. Luego vino el jefe de planta y también me dijo: Bueno
esto lo podemos limpiar y. —No, no ya se lo he dicho al otro doctor-, digo- dedo fuera, no
me martiricen mds, quiero acabar ya.- Y entonces el proceso fue para eso, para cortar el

dedo. O sea que (silencio)” (Manuel)

“Van vindre tant el metge com la doctora i em van dir el mateix, s’haura de tallar la
cama per sota el genoll. | vaig dir, vale, mientras em treguin el dolor perque estava, que
no em podia ni tocar el llencol el peu, eh, no podia tocar el peu. | amb tothom déiem,
tant les infermeres i tot, és el dolor que fa més mal de tot el cos, fa més mal que el

cancer, eh!”. (Xavier)

Incluso, cuando esta situacion reincide, los pacientes se adelantan y solicitan al
médico que realice una amputacién para poder avanzar en una situacion que
entienden no tendra otra salida y piensan que cuanto antes mejor. Xavier narra que
cuando ya contaba con una previa, a nivel infracondileo y tras varias cirugias en el pie
contralateral decidié pedirle al médico que le amputase la pierna al mismo nivel que

la contralateral.
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“Ja m’ho imaginava, si tallen un dit, tallen dos, i comenga el dolor, el dolor, el dolor.
Arribara un moment que comengara com l'altra. Ja ho tenia assimilat, no et put dir una
altra cosa. No em va fer sorpresa, no. | vaig parlar amb el metge que ja ho coneixia. El
que em va dir el metge va ser: - tens uns cojons com un toro, perqué que em talles no
m’havia dit mai ningu. - Bé, doncs seré jo el primer. Van fer un paper com que jo
consentia que m’ho fessin”. (Xavier)

Sin embargo, no todos los pacientes lo viven de forma positiva, consideran la
amputacién como un fracaso médico ante su patologia. Una reaccion ante la noticia
puede ser la negacién a someterse a la cirugia. Clara cuenta que al ser informada
para operarse la primera vez, se negd a amputarse y que se sintié obligada a
consentir por el médico que la trataba. En ocasiones, la comunicacion de la noticia es
inesperada para el paciente, causandole malestar y sensacion de pérdida de control
de la situacion. Clara narra como en la segunda intervencién fue informada la noche

previa a entrar en quirdfano.

“Eso, el jefe de servicio, que yo le dije que no, y él me dijo que si, que él mandaba en el

hospital y que me iban a cortar un dedo, este”. (Clara)

“(...) porgue vino el médico -estds en ayunas y mafdana quiero hablar con tu hija. Y
entonces a las 12 de la noche vino la enfermera y me dijo —¢tu sabes el numero de tu
hija? y le dije —si, -pues damelo que la voy a llamar. Estaba mi hija trabajando y la
dijeron -mafiana a primera hora entra en quirdéfano. Y mi hija -éCdmo va a entrar en
quirofano? Si yo primero tengo que hablar con el médico. Fueron alli y fue cuando me

cortaron el dedo”. (Clara)

Cuando se produce la noticia el paciente puede estar acompafnado de su familia o
no. Independientemente de si la noticia ha causado alivio o dolor por la pérdida,
aparece el miedo a lo que vendra y tristeza. Laura cuenta que estaba sola al recibir la
noticia y que cuando se fueron los médicos comenzo a llorar. Identifica que sentia
una mezcla de sentimientos, no sabia si lloraba por el dedo que le iban a amputar o
de alegria de que solo fuese el dedo, ya que como ella describe, llegd a pensar que lo

perderia por completo. En estas situaciones las enfermeras son un recurso para el
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paciente ofreciendo apoyo emocional, informando al paciente de los pros y los

contras de la cirugia y el porqué se ha considerado necesario realizarla.

“Hombre, la verdad es que cuando vino el cirujano y me dijo que me iba a cortar el dedo,
la verdad es que si que lloré, ademds estaba sola. Pero pensé, dentro de lo malo, que
pensamos que me iban a cortar el pie, porque el pie era una bola. Era una bola de pus,
era asi (se indica un pie gigante). (...) estaba sola si, porque claro mi hermano, tiene tres
hijos también aqui, y ya se habian venido para casa, ya se habia hecho de noche y vino el
cirujano y me dijo. Bueno Laura hija mia, hemos hecho radiografias y me dijeron eso que
me tenian que amputar el dedo, que el dedo estaba muerto, estaba infectado, y que era
mejor quitarlo, y digo bueno pues ya estd, y digo -épero es sdlo este? Y me dijo -si sélo
este. Y dije, pues bueno, dentro de lo malo y ya estd. Y claro, como estaba sola, me di
una panzad de llorar, pero pensé, bueno lloro mds de alegria que de pena. Porque pensé

bueno, has tenido suerte, podia haber sido mucho peor”. (Laura)

“Si, bueno, me dijeron que era lo mejor para el pie, porque el pie estaba verdaderamente
mal y como yo les dije — dentro de lo malo, no es nada mds que un dedo, ese que ya
estaba muerto, que no valia para nada, que estaba infectado y que lo mejor era quitarlo,

claro. -Dejar algo alli, que te pueda hacer mads dafio del que ya tienes”. (Laura)

Las infecciones derivadas de una complicacion del pie diabético pueden producir
una sepsis que comprometa la vida del paciente. Esta informacion le fue dada a

Laura, a su salida de quiréfano, como ella nos cuenta.

““Que esto te podria haber mandado al cementerio. -Tu te crees que esto es broma, te
podria haber dado, no sé qué me dijo que era (pausa). Una sepsis. -Una sepsis y haberte
muerto.-Porque la infeccion va a la sangre y la sangre corre por todo el cuerpo. Y pensé

madre mia” (Laura)

Las enfermeras, en ocasiones, adelantan al paciente la notica de la amputacién, al
valorar la herida durante las curas. Joan cuenta que las enfermeras le habian
insinuado que el resultado podria ser la amputacidn, y como en ocasiones el dedo

necrotico acaba por caer solo.

175



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

“Quan m’anaven a curar i elles veien que es posava negre el dit, elles em deien, venia la
doctora i ella mig m’ho va dir, que han d’esperar uns quants dies curant cada dia,
curant, curant perd al final em va tocar. (...) Es que al principi inclds la infermera que em
venien a curar i tal em diu a vegades es resseca el dit i s’acabat. Perque els altres dos, el
del costat i el gros es veien bé. Pero després la doctora va dir -no, aix0 haurien

d’amputar” (Joan)

La infeccidon puede ser mas profunda de lo que se estima con la observacion vy al
realizar la limpieza quirdrgica, se considera necesario resecciones mas amplias de las
planificadas inicialmente. Ante estas situaciones los pacientes necesitan comprender
el porqué de la nueva decision. El desconocimiento les causa enfado y desilusion con
el trato asistencial recibido. Luis y Joan narran como descubrieron, por sorpresa, que
la reseccidn resultd ser mas amplia de lo programado. Luis, ademas, narra con enfado
que él todavia esta esperando que el médico le explique el cambio del nivel de

amputacién, de una digital a una metatarsiana.

“No, al principi, no, pero quan jo em veia el dit que es veia tan negre, tan negre si que
em vaig imaginar, i ja doncs, em va dir la doctora, que haurien de tallar el dit, ho que no
sabia és que tallarien el del costat i el dit gros va ser, que van arrancar 'ungla per

netejar i tal i van veure com estava i van tallar” (Joan)

“(...) porque si habia que contar los cinco, habia que contar los cinco, no habia mds
remedio, pero yo me despierto alli en la rea, en la rea se llama no? Me destapa la chica
aquella, y yo digo -si ahi, ahi me han cortado mds de dos dedos, eh! Porque estaba asi
(me muestra el vendaje que lleva actualmente) porque ahi no hay dedos, (pausa) y asf
fue como me enteré por mi mismo, no por ellos, ademdas creo que se lo dijo las hijas que
estaban alli, -le hemos tenido que cortar todos los dedos, -pues digaselo a él, y -es que
estd dormido. Bueno (silencio) (...)Yo no sé si se lo dirian a M. (pausa) Hablaban mucho
con My con A (hijas), no lo sé si se lo dirian a ellas o no, pero a mi no me lo han dicho,
no me han dicho nunca nada de eso, a mi lo tnico que me dijeron es que ya estaba el
dedo ese ya perdido, el dedo ese, y pensé -que le vamos a hacer un dedo menos

(silencio)”. (Luis)
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Desde que el paciente es informado de que serda amputado hasta el momento de la
cirugia, pueden pasar unas horas como nos dice Clara o dias. Esta espera causa
inquietud en los pacientes por no comprenden la causa que origina esta espera. Los
profesionales no siempre saben gestionar la inquietud de los pacientes y familiares
ofreciendo respuestas inapropiadas ante los requerimientos de estos. Luis y Manuel
consideran que fue una larga espera, ambos coinciden en describir que si era algo
que iba a suceder les hubiera gustado que hubiese sido mas rapido. La esposa de
Manuel cuenta con enfado que habld con el médico y sintid como culpabilizaban a su

marido de la situacion de espera.

“Se empieza a poner negro, negro, negro y habia que cortar y entonces, yo no sé si es
porque habia tanta fiesta o el verano, o lo que sea, total que estuve alli un montdn de
tiempo sin hacerme nada. Por lo menos, hombre pues, por lo menos 20 dias si, por lo
menos 20 dias, yo creo que si, y ahi empezo todo, total que el dedo ya estaba negro,
negro, negro, y que... esto... habia que amputarlo, y asi entré en el quirofano con ese

dedo y sali sin los 5, que todavia no me lo han dicho ellos”. (Luis)

“Lo que yo también veo es que en el hospital, por ejemplo lo de él, fueron dos semanas
antes de la operacion, hasta que tuvieron un hueco en el quiréfano. Eso es lo que yo creo
también que el paciente, la espera esa. Porque yo al médico este tan alto que es calvito,
se lo dije, -como le van a tener tanto tiempo en espera?, porque mi marido de esperar se
pone nervioso. Y sabe que me contesto -cinco afios ha esperado. Esa fue la respuesta,
que yo creo que no fue acertada, en ese momento. Entonces yo le dije — mi marido lo

hubiera querido solucionar mucho antes”. (Esposa Manuel)

Planificaciones inadecuadas o situaciones ajenas a los profesionales provocan que
en ocasiones algunas cirugias se retrasen o incluso se anulen, aplazandolas para otro
dia. Esta situacion de espera causa frustracién en los pacientes y supone molestias
para las familias que han dejado sus trabajos y su actividad habitual para acompafiar
a su familiar. Los pacientes entienden que esta situacion se produce por una mala
gestion de los profesionales, otros contemplan que en los hospitales pueden ocurrir

situaciones no previsibles de urgencia y como la crisis socioecondmica agrava esta
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situacion. Manuel y Clara cuentan como tuvieron que esperar a ser intervenidos
quirdrgicamente. Clara manifiesta que esta situacion supuso una molestia para ella y

para su familia que estaba alli acompafiandola.

“Que me han dejado cinco veces en la puerta de quirdfano, es el unico que, dos dias 24
horas sin comer, mi gente alli, - hoy no te operamos, que yo me cabree con J (cirujano
vascular), con él gue va con G., - tu si eres un médico, y me dices que me operas, no

dejes a nadie para el otro dia”. (Clara)

“Bueno, yo lo que pienso, es que el dia que me iban a operar a mi. El quirdéfano, segun
me dijeron a mi, empezaba a las 8 de la mafiana. El médico, calculé con la primera a la
segunda operacion que era la mia, sobre las 12 o asi, ¢y a qué hora me entraron en
quirdfano? Pues casi a las 3 de la tarde. Ellos ya tienen una lista de espera, ya de por si
ya debe de estar mal. O no se puede hacer nada, por los recortes o (pausa). Pero
también, en una operacion abren y se encuentran lo que no tenian que encontrarse o
para solucionar aquello tienen que estar mds tiempo. Y claro si esto lo vas sumando a
medida que van haciendo operaciones, porque siempre habrd un o dos al dia que les
pasa eso. Incluso habrd operaciones que las de deberdn de posponer. (...)Es que esto no
es una ciencia exacta. Bueno porque dicen, yo hoy me planteo que vamos a hacer 5
operaciones, porque vamos bien, asi para mafiana. Y de repente te entran un par de
urgencias y ya te han desbancado todo el dia. Y ya estd, te han fastidiado todo el plan”.

(Manuel)

Los pacientes describen el quiréfano como un ambiente frio, en el que son invadidos
por cables y sondas, y aislados a través de un pafio. Una situacion por la que no

desean volver a pasar. Asi narra Manuel esta experiencia.

“Y me dijo al final de la operacion, porque claro te espatarran alli y claro, aqui te meten
una cosa, aqui te meten otra, y te meten aqui el pafio que no ves nada. Y cuando eso me
dice - Manuel ya estd, ya estd hecho, ha ido todo muy bien, qué te ha parecido. Y digo —
me ha faltado un pelin de musica, muy soso esto-. Y me dice la proxima vez. Y le digo — la

proxima vez no me vas a poner musica, no, porque no voy a venir”. (Manuel)
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La amputacion no siempre resulta ser un tratamiento definitivo, algunos pacientes
sufren complicaciones en el mufidon que precisan de reamputaciones mas proximales
0 aparecen nuevas Ulceras que tras un periodo de curas precisaran nuevas
amputaciones. Estas lesiones pueden darse en la misma extremidad o en la contraria.
En nuestro estudio dos pacientes habian sido reamputados en diferentes ocasiones y

uno estaba a la espera de ingresar para amputarse por segunda vez.

“Al mateix que aquesta, que posessin al mateix que aquesta (en totes dues té una

infracondilea) (m’ho diu mostrant-me les dues cames) per sota el genoll”. (Xavier)

“Este ha sido en tres veces. En junio del afio pasado le cortaron el dedo gordo, en
noviembre el sequndo, y ahora hace un mes y pico los tres dedos que le quedaban. Y

luego fue cuando le cortaron el dedo de esta”. (hija Clara)

“I'ara, doncs, em vénen a curar aqui pero al dit gros hi ha un Js. Es veu l'os i he de

tornar a ingressar el dilluns que m’acabaran de tallar el dit gros”. (Joan)

Si bien, en ocasiones, el paciente no ha sido informado que necesitara una nueva
amputacion, la experiencia previa le lleva a sospechar que la situacion se repetira,
convirtiéndose en una vivencia de miedo e incertidumbre. Luis y su esposa identifican
una herida en el pie contralateral desde hace 6 meses, que aunque cuidan del pie y

sigue el tratamiento, ha sido informado que es un pie de riesgo.

“Si, y ahora tengo este igual, mire (me ensefia el otro pie, se presenta edematoso, frio y
pulso ausente) y el dedo gordo también, y que me duele, y estd hinchado hoy, y he
empezado a tomarme sequriles y a ver esto (silencio) y asi empezd el otro. Y ahora estoy
yendo con este y no, que no se puede hacer nada, que es un pie de riesgo y o una pierna
de riesgo dicen ellos, y que si lo veo mal que vaya a urgencias y asi estamos, asi estamos
(silencio)”. (Luis)

“Claro, es que tiene la ufia, que ahi la tiene. La ufia, que le dijeron no se la toquéis

mucho haber. Ya hace seis meses lo menos”. (esposa Luis)

El sindrome del miembro fantasma es una complicacion que puede aparecer tras
una amputacion menor o mayor. Se manifiesta o no con dolor, pero siempre se

presenta con la sensacion de tener la extremidad integra, notando picores o
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movimiento en la parte que no esta. La falta de atencion y comprension enfermera
puede causar que no esté bien tratado de su dolor. Manuel y Xavier identifican que
tienen el sindrome de miembro fantasma, notan la extremidad amputada. Xavier
describe con frustracién como a pesar de los afios que lleva amputado, sigue
sintiendo dolor, no tan profundo como el previo, pero nota dolor. Manuel rememora
la historia de otro paciente que presentaba miembro fantasma y como la enfermera

entendia que los calmantes no le harian efecto si se los administraba.

“Ara em fa mal el peu que no em tinc. L’efecte fantasma que diuen, en aquest encara
em passa de vegades i aixo que fa vuit anys. Com si encara tinguessis els dits del dolor.
Sembla mentida, que ho tingui i te fa mal, bueno, pero de sobre que no tinguis i té fa
mal. Tampoc és aquell dolor que no podia aguantar abans. Es la sensacié aquella que
tens, com a vegades que estic i em piquen els dits del peu i vas a rascar i dius on vas a
rascar si no pots, si no els tens, que has de rascar? | llavors faig freques al munyo a ver si
aixi passa una miqueta. En aquesta ja no tant, aixo algunes vegades, pero dius, si ja fa
quasi 8-9 anys que no tens i encara sentis el dolor, aquesta que no més fa un any, encara
aquesta perque és recent, pero aquesta que fa 9?”. (Xavier)

“Lo sigo sintiendo, o sea, acciono los nervios del pie, y noto el dedo gordo. Cuando
estaba hospitalizado, tenia un compafero que le tuvieron que cortar una pierna porque
no tenia bien la circulacion. Y al hombre le dolia la pierna y llamaba a la enfermera
porque le dolia la pierna para que le pusieran calmantes. Y la enfermera le decia, -
Fulano si no la tienes, son los nervios, tienes que aguantar, son los nervios, los calmantes
que te van a hacer? Pues a mi, me pasa lo mismo, ya me lo dijeron, esto del fantasma,
me lo dijeron, pero es curioso, porque estds tranquilo, mueves los nervios del pie y dices
tengo el dedo, estd ahi. Pero no estd, te lo han quitado. Pero yo entiendo, que una
persona que no tenga toda esa parte insensible, tiene que pasarlas muy serias”.

(Manuel)
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3.2.2.2. Seguir las normas del hospital

Durante el ingreso hospitalario, los pacientes cuentan que tienen que seguir normas
establecidas como horarios rigidos, que les dificultan el descanso y el suefio, asi como
la dieta impuesta. Joan describe que se encuentra mejor en casa con hospitalizacion a
domicilio que en el hospital, ya que en su propia casa puede llevar una dieta mas
acorde a sus gustos personales, y puede manejar su tiempo sin imposiciones. Manuel
describe como las rutinas nocturnas del personal de enfermeria le imposibilitaban el

descanso.

“Por lo menos yo, al acabar de cenar, has de hacer los posibles de dormir, porque a las
doce cataplam, el vaso de leche, ya te desvelan, ya te cuesta dormir. A las 6 de la
mafiana, se encienden todas las luces y empiezan carros para arriba, carros para abajo.
Me cago en la leche, y ya no duermes, porque luego a las 6, 7, 8, que si ahora la presion,
que si ahora la temperatura. Es un trajin. A las 8 de la mafiana ya te entran que si para ir
a la ducha, que si para lavarte. Te dejan para media mafiana. A media mafiana te vienen

a curar, el dia que te toca” (Manuel)

“A l'hospital s’esta bé, no et tracten malament perdo a les sis del de mati ja et
despertaven per a la pastilla, i no sé qué. A mitjanit també i aqui doncs bueno, et prens
els medicaments i et vénen a curar. No sé, jo estic aqui millor a casa. | les menjades
també son millor, alli no son dolents, pero verdures que si que hauria de menjar, no, no. |

aqui a casa estic acostumat a passar-ho pel turmix.” (Joan)

Los pacientes identifican compartir habitacion como una molestia, en la que han de
convivir en ocasiones, con otros pacientes que les importunan. Una experiencia que
sienten como la obligacién de participar de las dolencias del otro. Luis y Clara explican
gue no tuvieron que compartir la habitacion durante su estancia, ya que solicitaron
estar solos y tuvieron esta posibilidad. Clara nos cuenta que ella no queria estar

escuchando las penas de los demas.

“A mi me gusta estar sola. Ademds cuando yo voy al hospital lo digo =Si la tienes sola

mejor. Porque me gusta estar sola. Ya cuenta la gente, que si tal, que si cual”. (Clara)
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Los otros pacientes cuentan que si compartieron habitacion, entienden que los
profesionales deberian considerar las condiciones de cada uno de los pacientes antes
de juntar unas personas con otras. Manuel y su esposa expresan que compartir
habitacién fue incdbmodo, ya que los compafieros de habitaciéon no les agradaron.
También Joan compartio habitacion con un paciente que gritaba y esto le causaba

malestar y lo vivia con resignacion.

“Lo unico que tendrian que tener un poco mds de psicologia, sequn que pacientes, sé
que a veces no pueden porque las habitaciones hay que llenarlas, pero segun que
pacientes, no ponerlos con otros pacientes porque, lo digo, porque nos tocd. El Vicens
fue una bella persona. Tres pasaron. (...) Otro, se hacia caca por todos lados. Pero claro
mi marido todo esto, también lo estaba padeciendo. Ya veian ellas que no podian
tampoco, yo se lo dije, eh?, Es que todo esto, y el olor, esto no lo puede aguantar. Yo no

lo hubiera podido aguantar, y él tampoco lo aguantaba”. (Esposa de Manuel)

“Bueno estuve ingresado, en varios tiempos, y solo una vez estuve ingresado en una
habitacion con una sola cama, solo yo. Y yo he tenido compaferos, que madre mia, que
no me toquen mds. Me acuerdo un sefior, que era un sefior mayor, que no hablaba mds
que de su coche. Que se habia comprado un coche y que su coche era el mejor del
mercado y que su coche. Otro, que no hacia ni puto caso de lo que le ponian para comer,
no hacia caso de nadie. Se plantaba en la cama, tipo “ahi me las den todas”, movil para
arriba y movil para abajo y, ... y. Y bueno, asi serd, que se tienen que contar muchas
historias alli dentro. Cada uno es como es. Yo tengo plena conciencia de donde voy, y lo

que hay que hacer y mis limitaciones” (Manuel)

“L’unic que em va tocar en una habitacio amb altre malalt que hi havia que només
cridava, es queixava, adormit a totes hores, vull dir, era una miqueta molest, pero
bueno, aquell home estaria malalt i tot lo dia, cridant, que li dolien les cames, que els

peus, pero bé”. (Joan)

Sin embargo, durante esta convivencia pueden surgir amistades que perduran y se
mantienen tras el alta hospitalaria. Laura y Xavier explican que compartieron
habitacién con personas que les hicieron compaiiia y con las que siguen manteniendo

relacion.
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“Estuve en la seqgunda, estuve una noche en la urgencia y luego en la sequnda. Ademdads
que me hice una amiga buenisima que me llama cada dia. Estuvo 3 dias conmigo sélo, y
luego estuvo una sefiora que tenia la enfermedad de mi hijo y alzhéimer. La pobrecita no
se enteraba de nada. Pobrecita. Pero la sefiora D. de Bonavista, todos los dias del mundo
me llama”. (Laura)
“Era professor i estava bé i li va agafar una trombosi o no sé, i li van tallar la cama sota
el genoll i al pujar de 'operacid em van posar a la mateixa habitacio. | xarrant, xarrant
van fer molta amistat, ens van agafar els teléfons i quedem de tant en tant per prendre
algo i aixo” (Xavier)
Los pacientes hacen resefia a la crisis econdmica, con recortes que han observado
durante sus estancias en el hospital, describen que las urgencias estan llenas de

gente por falta de camas o como tenian que esperar largo rato a ser atendidos.

También hallan recortes en la alimentacion y el agua.

“Yo eso encuentro, que el agua, yo pienso que para el enfermo tenian que darla, para el
enfermo. Que antes, antes daban el agua, si mi hija ha estado trabajando ahi'y daban el
agua” (Esposa Manuel)

“Yo entiendo que el hospital no puede abarcar mds de lo que tiene, pobres, ellos hacen
lo que humanamente pueden, son personas. Que a veces nos quejamos, pero es que, Si
no hay una habitacion y no hay un médico disponible y somos 200 personas las que
estdn enfermas, que van a hacer, no pueden hacer mds, si con los recortes que hay

ahora mismo, demasiado, yo pienso que demasiado”. (Laura)

Otros recortes o falta de recursos se descubren en no diponer de muletas o sillas de
ruedas que antes de la crisis si se ofrecian. Por otro lado, esta falta de recursos es
atribuida, ademas de la crisis, a posibles abusos por parte de los usurarios, ante estos
servicios.

“Entonces yo pregunté, para una silla de ruedas, aunque luego yo la devolviera, si a mi

no me importa, si yo no quiero. Pues me dijeron, que claro, para un dedo no le toca”.

(esposa Manuel)
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“Mira, en los tiempos que corremos trajinan con todo. No se fian de la gente, yo en eso
les doy la razon. Bueno, hubiese sido diferente, si a mi me hubieran cortado una pierna o
un pie. Entonces si (...). Ese es el problema de los abusos, que satisfacen a algunos y
fastidian al resto. Eso son los inocentes, los que opinamos, tendria que haber esto. ¢ Por
qué no estd? Porque en un momento se ha abusado, y han dicho, se cortd el grifo”.

(Manuel)

3.2.2.3. Cuidado percibido

Los pacientes coinciden al decir, que mientras estuvieron ingresados no precisaban
de gran cosa, ya que todas sus necesidades las tenian cubiertas, identifican que la
atencion era adecuada y que el personal atendia sus demandas. Los pacientes
describen que se encontraban bien atendidos y cémo ellos facilitaban la atencion,
intentando molestar lo menos posible y ser auténomos. En ocasiones, las demandas
de los pacientes no son atendidas con la rapidez que ellos desearian. Otros describen
que aunqgue no llamen a las enfermeras, ellas pasan peridédicamente preocupandose
pos su estado. Los pacientes valoran que el personal de enfermeria tiene un exceso

de trabajo y que esto puede causar retrasos en sus demandas.

“Necesidades ninguna, por la noche el azicar un poco alto. Pero he llamado y han

venido, las cosas como son”. (Clara)

“Demanava els menys possible. Si no tenia dolor. Res. Les infermeres ens deien que
ojala totes les habitacions fossin iguals. Erem dos, també un home d’aqui de Vilanova i
la Geltru. -Que no emprenyeu per res. | diu -si no necessito res perque he de molestar.
Que hi havia habitacions que per res el timbre, el timbre, el timbre. | elles venien -que

necessiteu algo? que no truqueu per res. | naltrus —no, no”. (Xavier)

“Y ahora con esto que tenemos pues, no dan mds abasto y tienen que venir cuando
puedan y eso lo comprendo, hasta cierto punto. Si estdn no sé, haciendo una cura o
atendiendo a uno que le haya pasado algo grave o, pues bien y Idgico es, pero, pero hay

veces que se lo echan a la espalda y no van (pausa)”. (Luis)
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Los pacientes se sorprenden y admiran que las enfermeras cuiden con agrado a
personas que no son respetuosas con ellas o con otras. Igualmente valoran
positivamente poder ironizar con su situacion con los profesionales en un ambiente

distendido, como nos cuenta Manuel.

“A las enfermeras las tenia locas, las tenia locas. Y yo decia, -hay que ver que las tiene
cabreadas- porque era para cabrearse, y encima le cuidaban con un agrado. Esto es
tener oficio, es hacer las cosas bien. Y los médicos igual, el alto aquel, que tenia la mano
fastidiada, que pensaba —que no me opere él que tiene la mano jodida- (risas). Porque
parecia muy serio pero cuando lo tratabas, muy bien, me dijo el miércoles le vamos a
operar le vamos a apuntar el dedo.- y sabe la hora mds o menos —serd sobre las doce o
por ahi- me contesta. Lo digo para avisar a la prensa, y que venga la television. Y me
dijo, no se preocupe tenemos abajo un fotdgrafo ya preparado. Buenos, pues, un poco

de humor” (Manuel)

A todos los pacientes se les preguntd sobre cémo habia sido su relacién con los
profesionales de enfermeria, y todos identificaron que sus relaciones con las
enfermeras fueron buenas. Describen diferentes estilos y caracteres entre las
enfermeras y las auxiliares, utilizan adjetivos como mejores, peores, majas o
garbanzos negros. Los pacientes relatan como algunos modos de proceder de la
enfermeras durante su atencién puede hacerles sentir mal, por los comentarios
realizados, o como, en ocasiones, se sienten engafiados por las palabras de dichas
enfermeras. Luis identifica dos historias donde su relacion con enfermeria desperto

emociones de desilusion y tristeza.

“Bien, con todas las mejores. No, bien. Igual con los médicos, hay médicos mejores y
otros peores. Con las enfermeras, con todas me llevaba bien”. (Clara)

“Hi havia en el torn de mati una infermera, a la tarda venia una altra i n’hi havia 'altra
de guardia, i dic, molt bé, un tracte molt bo, jo tampoc marejava massa perqué no feia
manera”. (Joan)

“Y hay como de todo en la vifia del sefior, hay enfermeras muy majas, muy majas, y hay

otras que se hacen mas de rogar, pero bueno, luego vuelven y te atienden, (silencio). Y
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de las otras, de esas que ayudan, como se llaman? Las auxiliares, pues también, las hay
como digo yo en los garbanzos siempre tiene que haber uno negro, pues también lo hay,

también lo hay. Antes se estaba mejor en el hospital”. (Luis)

“(...) una vez una me pinchd seis o siete veces, para querer sacarme la sangre, y ya al
final me dice -bueno ya estd. Bueno, pues muy bien. Total que luego, a la mafiana, eso
fue por la noche, no sé a las dos o las tres de la mafiana, no sé yo que hora era. Y viene
otra por la mafiana y me dice -tengo que sacarle sangre, -no, si ya me han sacado esta
noche, y me dice -no le han sacado nada, y yo le digo -bueno, pues me han sacado, mira
como estoy por todos los sitios. Y no me la habia sacado y me dice que si que me la

habia sacado (sonrie con tristeza)”. (Luis)

“Y viene una chavala alta rubia era, y empieza a meter, por aqui por alld, por un lado por
otro, me pincha dos o tres veces, bueno y le dice a otra que estaba alli con ella -voy a
tirar la ultima vez, me voy a tirar a matar. - Eso es lo que estds haciéndome hija,
matdndome. Bueno mira que decir que iba a tirar a matar, (silencio) Ahi dios, también a
esa la contesté de mala manera, bueno de mala manera no, porque yo no contesto de
mala manera, pero en fin yo soy bastante claro y sabes, la dije (pausa) asi algo como me
salio asi como, como un chiste o algo asi, -los que entran a matar son los matadores de

toros, y yo no soy ningun toro (silencio)”. (Luis)

3.2.2.4. Elalta hospitalaria

El tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes fue variable, desde los nueve dias
que describe Laura, hasta casi dos meses que cuenta Clara de uno de sus ingresos.
“La primera vez 20 dias, otra vez 18, y el afio pasado desde marzo hasta finales de
abril”. (Clara)

“Vaig estar ingressat 40 dies, si, si. Al gener i al febrer. Vaig ingressar al febrer i aixo en

van fer al mar¢”. (Joan)

“Estuve 9 dias y luego me mandaron aqui con la mdquina de antibidtico y todavia estoy
con la hospitalizacion domiciliaria (...) Y hospitalizada en casa, mds de un mes y medio, o

casi. Porque entre el 28 de enero y sali el dia 5, que fue el dia que me robaron. Primero
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me pusieron la mdquina y luego, hace como dos semanas o asi que me quitaron el

antibiotico”. (Laura)

Al alta, los pacientes describen que presentaban problemas para movilizarse y como
el hospital no concede el uso de transporte en ambulancia a las personas con
amputaciones menores; lo que dificulta su llegada a casa, con dificultades para
acceder a los vehiculos particulares y para movilizarse por la calle. La edad, la
prohibicion de apoyo y una cirugia reciente dificultan la movilidad del paciente,
especialmente cuando el cuidador principal no puede ayudarlo. La esposa de Luis

cuenta las dificultades que tuvieron para subir al taxi que les llevaria hasta casa.

“(...) me dijo- ya tienen el alta, ahora le dardn los papeles pero ambulancia no le
ponemos-. Que no se tenia de pie, que fueron ese mismo dia los de rehabilitacion a
ponerle de pie, y a andar con un andador, no sé qué te subieron (muy enfadada). Y le
dije -éentonces qué? ime lo echo a la espalda? Hombre, una persona como él. Que si es
un nifio lo coges en brazos y punto, no hace falta que, pero una persona como él, que
entre el taxista, el celador, que era muy majo también, y mi hijo no podrian meterlo en el

taxi, no te digo mds”. (Esposa Luis)

Tras el alta hospitalaria, todos los pacientes a los que entrevistamos, excepto Xavier,
mantuvieron hospitalizacion a domicilio, por tener la herida del muiién abierta, sin
cicatrizar. Pacientes y familia describen esta experiencia cédmo muy positiva. En su
relato sefialan su satisfaccion y agradecimiento ante el cuidado recibido. Los
pacientes identifican la relacion con las enfermeras de hospitalizacion a domicilio
como de amistad y familiar, con un alto nivel de involucracién, que se identifica en

frase como “semblan familia”.

“Ellas me vienen a curar, entran en mi cuarto, me curan, estdn conmigo alli un ratito, me
ensefian las fotos del carnaval, nos hemos hecho amigas y todo (risas). Conla Ly la P,

con las dos que mds”. (Laura)

“Després vaig estar quasi un mes que venien a curar cada dia, després em van posar la
magquina perqué em creixes la carn i veien que no, que no i va vindre la doctora i va dir

que no, que la maquina me la treien i que sequrament hi haurien d’amputar la resta del
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dit gros i aixi ha sigut (...) El tracte era molt bo, d’aixo estic molt content, i ara també les
cures, que vénen a casa, també, i aixo, semblen com familia, ja. Vull dir, molt amables i

tot bé, de moment”. (Joan)

“Porque, ya te digo, alli nos han atendido muy bien. Eeh.. Las chicas que vienen aqui,
hospitalizacion a domicilio, son fabulosas. La doctora que viene. La doctora que viene es
muy amable, viene cada 10 dias, o asi, y ella va supervisando como va todo, no? La
enfermera L. que es la que siempre viene. Bueno, todas, todas las que han venido. La
enfermera ha estado hora y media limpiando el pie, aquello, venga. Y yo pensaba mira

que maja, mira como trabaja. Y como L. todas”. (esposa Manuel)

Los pacientes relacionan la buena evolucion de sus heridas con el cuidado y curas
realizadas por las enfermeras, mostrandose agradecidos y contentos por la

resoluciéon de su proceso.

“Y el otro dia el vascular, me lo dijo, es que es increible, te ha curado. Y digo -Bueno,
también por ellas, porque ellas se ponen, limpian la herida, hasta que esta la herida
limpia como una patena, que no queda ni rastro. Sobre todo L, cuando se pone, se tira
una hora, alli con ella, en la habitacion. Y se pone, pum, pum, y hasta que no estd
reluciente. Ademds se pone una ldmpara aqui, que estd graciosisima, parece una
minera. Asi que yo, tengo mucho que agradecerles a estas chicas. Se han portado muy
bien conmigo. Y lo que las queda, me han dicho que hasta que no esté curado, no se va. -
Hasta que no esté curado, vas a tener que aguantarnos aqui. Lo que yo quiero es

hacerles una carta de agradecimiento”. (Laura)

Cuando las enfermeras no acuden a su domicilio, los pacientes perciben que estan
pendientes de ellos cuando les llaman por teléfono para saber si se encuentran bien
0 necesitan alguna cosa. Esto les genera confianza y se sienten cuidados. Joan
identifica un “pero” y es que no siempre viene a atenderle el mismo enfermero, sin

embargo explica que el trato es igual de bueno por parte de todos.

“Ahora, sequro que me llamardn porque me llaman todos los dias. Todos los dias me

llaman, y si no vienen por la mafiana, me llaman para decirme que vienen por la tarde, a
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curarme, vienen dia si, dia no, a curarme el pie aqui a casa. Me llaman todos los dias,

necesitas algo, destds bien? ¢ Te va bien la venda, estd limpia? No sé qué”. (Laura)

“Estic molt bé atés, i em truquen cada mati, -que passarem a veure’t a les onze o -com
estas? - Bé, - doncs avui descansem, dema ja hi vendrem. El tracte molt bo, molt bo. No
sempre ve el mateix infermer o infermera pero sén molt macos, la veritat és que si”.

(Joan)
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3.2.3. No correré, pero caminaré

En esta metacategoria se ha recogido el proceso de adaptaciéon y afrontamiento al
gue se enfrenta el paciente cuando es amputado. En el momento de la entrevista
cada uno de los participantes se encuentra en un punto diferente de este proceso.
Comenzamos esta seccion con la situacion socio-familiar de los pacientes al

considerarse que es influyente en el modo de afrontamiento y adaptacién al hogar.

Esta metacategoria esta formada por 3 categorias que iremos describiendo por

separado:
- Situacion socio-familiar.
- Adaptacion al hogar.

- Afrontamiento, esperanzas y miedos.

3.2.3.1.  Situacién socio-familiar

Todos los pacientes viven con sus familias, excepto Xavier que vive solo desde el
fallecimiento de su madre, cuando narra esta situacion se reafirma como persona

independiente y auténoma.

“Somos siete, y dos perros. Uno estudia, el otro estudia, la otra trabaja, y claro tampoco
es que estemos los siete aqui. Es raro que coincidamos, eh, muy raro. Mafiana estamos

mi padre y yo solos, y somos siete, eh”. (Laura)

“Amb aquesta cama? Bé, perquée encara hi havia la meva mare i aixo i bé. (Viu voste sol

ara mateix?). Si, si. Jo agafo el cotxe i vaig a comprar, vull dir, si”. (Xavier)

En el momento de la amputacion ninguno de ellos estaba en una situacion laboral
activa. La mayoria estaban jubilados o prejubilados por motivos ajenos al sindrome
de pie diabético, Laura esta en el paro y tiene una incapacidad debido a su visidon y a

Xavier le dieron la baja permanente cuando sucedid la primera amputacién mayor.

“Prejubilat, si. Em falten dos mesos per 65, pero als 60 ja em vaig prejubitat. No tenia

res a veure amb aixo. Vaig a fer un acord amb I'empresa i em vaig jubilar”. (Joan)
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“Yo tengo una invalidez reconocida del 54%, pero lo que pasa que no me dan ni un duro.
(I: No?). No porque yo he arreglado los papeles y me han dicho que no me pertenece
nada. Porque yo en el paro, estoy con mi invalidez. Para que si me buscan un trabajo que
sea un trabajo adecuado a mi vista y a mis cosas. Porque yo entré de cajera en el
Carrefour, y lo tuve que dejar porque las tarjetas no las podia leer. Me ponia asi, y me
decian pero que haces, - pues que no veo-, - pero chiquilla ¢qué haces aqui?-, -pues

porque no hay otra cosa, que quieres que haga-. Y al final me tuve que ir”. (Laura)

“Ara, tinc 53 anys, em vaig jubilar quan va passar ho de la primera cama, a los quaranta

i tants. Jo treballava en Barcelona”. (Xavier)

Los pacientes describen que tienen el tiempo ocupado con diferentes actividades
gue comenzaron a desarrollar cuando se jubilaron y que han podido mantener,
posteriormente. La esposa de Luis cuenta que él hace barcos. Manuel relata que le
gusta el ordenador, comenzé al jubilarse, siguiendo las recomendaciones de una
psicologa que visito.

“No tenia ni idea de un ordenador. O sea, cuatro cosas, lo bdsico. Y me meti con el
ordenador, y me mamé todo el ordenador. Y eso fue mi salvacion. Y ahora es mi
salvacion porque leo los diarios, veo peliculas, visito sitios, veo fotografias, todo. Buenos,
pues eso, tener una inquietud. A mi me dijo la psiquiatra -cuando tuve esto: mire,
cuando usted se jubile, cierre el taller y se vaya a su casa y ya no tenga gue hacer nada,
coja una aficion, lo que sea, aunque sea coleccionar cajas de cerillas, lo que sea, lo que
sea. Usted se agarra a aquello, se aficiona a aquello, y luego ya le saldran otras cosas.
Pero no se siente en casa a ver la tele y ver pasar las horas, porque eso perjudica la

mente. Y tenia razén”. (Manuel)

“El hace barcos y cosas de esas, trabajos manuales, tiene uno a medio hacer, mds

grande que yo que ni sé, en una mesa. Ya ves, el Titanic”. (esposa Luis)

3.2.3.2. Adaptacién al hogar

Al llegar al domicilio, alguno de los pacientes describen que tuvieron que hacer

reposo durante largo tiempo, lo que les retuvo en casa, sin apenas poder salir a la
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calle, sintiéndose prisioneros. Un reposo que les hacia dependientes de su familia
para moverse; necesitando muletas, andadores o sillas de ruedas para desplazarse

por el interior de su domicilio.

“Aunqgue ya salgo, ando y hago cosas. Pero los primeros meses aqui (sefiala el sofd). Esta
ha sido mi tele y mi cama. Todo el dia aqui, de la cama aqui'y de aqui a la cama. No me
dejaban hacer nada en absoluto. No me dejaban ni ir al lavabo. Tenia que pedir permiso
para ir al bafio, -éddnde vas? -Al lavabo, -vale, ya te acompafiamos, con las muletas, -
pero chico. -Pero nada, que el pie se tenia que curar si o si. (silencio)”. (Laura)

“Vamos, yo ando, a los tres o cuatro dias de estar aqui, yo empecé a andar. Y me dijo el
enfermero que no podia. Y estar aqui encerrado, no es igual”. (Clara)

“Yo le he sacado unos pocos de dias con la silla de ruedas, pero claro a la bajada del
parking, pues. Pero si vieras lo que a mi me cuesta, aguantar, porque son cien kilos, eh/,

Ademds esta es de muy mal llevar”. (esposa Manuel)

Los pacientes respetan el reposo y las pautas con el claro objetivo de colaborar,
positivamente, en la evolucion de la herida. Y en esta colaboracién, puede percibirse
el miedo a que una mala evolucion alargue nuevamente el proceso o peor, que
precise una nueva amputacion. En el verbatim anterior se identifica el temor de Laura
a que e pudiera perjudicar el proceso de curacion de la herida al caminar. Manuel,
también, sefiala este miedo, a que el apoyo del pie suponga un retraso en la
cicatrizacion. Una preocupacién que tiene como base la neuropatia, su falta de

sensibilidad le impide conocer cual es el limite.

“Y se lo dije - ¢Cudnto estropicio he hecho?, porque, claro, uno al empezar a caminar,
uno va con esa cosa de decir, - a ver si lo que estoy haciendo, la voy a fastidiar-. Y me
dijo: No, no has hecho nada, estd bien, se estd cerrando. — Pues menos mal que
podremos tirar adelante. Y dolores no, no. Ya te digo esa parte la tengo insensible.(...) Es
que el problema es ese, que no me duele. Porque si me doliera sabria mi limite, de como
poner el pie, de como caminar, y todo eso. El problema, es que como no me duele, no

tengo limite, tengo que ir con mucha precaucion”. (Manuel)
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El largo proceso, las complicaciones y la intervencion quirdrgica debilitan a los
pacientes, se cansan al caminar, no pueden alcanzar las mismas distancias que
recorrian antes. La falta de capacidad, de no poder realizar las actividades que

desean, les causa frustracion.

“I'ara, doncs, passejar una miqueta pero em canso, no vaig massa, del carrer a la cama.
Camino poc, vull dir, vaig a la placa de la Font, em dono tres tombs, em canso i torno
cap a casa. | d’acostumat ara a estar al llit i massa llit. Ara he de sortir més, perqué se’m
carrega, mal no em fa, pero se’m carrega”. (Joan)

“Porque tu antes no parabas, o se iba a casa de una, si se tenia que pegar dos horas
caminando, se las pegaba. Y ahora no puede, ahora se ve ella que no puede. No puede,
porque te tienes que sentar. Y antes se levantaba, cuando yo tenia las tiendas, a las seis
de la mafiana se iba a las tiendas, se iba andando. Ella lo hacia todo andando, ahora no

puede (silencio)”. (hija Clara)

Los pacientes con amputacion menor no reciben rehabilitacion. Sin embargo cuando
los médicos valoran que el paciente esta limitado en sus movilizaciones se le pautan

sesiones con el fisioterapeuta, como narra la esposa de Luis.

“...) Si, el fisioterapeuta del ambulatorio. Eso lo han tramitado los que vienen a

domicilio. Ha estado viniendo, que sé yo, hasta hard 20 dias” (esposa de Luis)

Los pacientes con amputaciones mayores si reciben sesiones de rehabilitacion en el
hospital o en centros de internamiento, llamados de cuidados medios, de estancia
media o rehabilitacién. Xavier cuenta que en la primera amputacién fue directamente
a casa y que dos dias a la semana acudia al centro hospitalario a recibir rehabilitacion,

tras la segunda amputacion mayor fue unos meses a un centro de rehabilitacion.

“Amb la primera vaig fer la recuperacio a Bellvitge, alli pujaven de rehabilitacié per
ajudar-me a caminar amb el tacatd. | després baixava jo. | després des de casa anava
dos dies a la setmana, dimarts i dijous de 11-13. Que anava amb un senyor d’aqui de
sant Marti. Vaig estar anant, i em deien no se com pots caminar i conduir amb una sola
cama. Hi havia un chaval jove de uns 20 i aixi que també li havien tallat la cama i anava

L7

amb la protesis i jugavem a la pilota, ens la anavem passant. Molt bé”. (Xavier)
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“i quant me la van tallar i aixo, al cabo de una setmana, vaig a estar aqui al Ricart
Fortuny, per recuperacio. Vaig estar del 11 de febre al 9 juliol, alla fent recuperacio cada

dia, alla em va portar Carlos la cama, vaig a comengar a caminar i aixi”. (Xavier)

Tal y como ellos mismos relatan, para facilitar la deambulacion los pacientes con
amputaciones mayores precisan de protesis de las extremidades y en ocasiones,
utilizar muletas para facilitar el equilibrio y las amputaciones menores precisan
plantillas individualizadas. Xavier narra que le colocaron la prétesis en el mismo
centro de rehabilitacién. Los otros pacientes con amputaciones menores, cuentan
que para facilitar la deambulacién necesitan adaptar su calzado con plantillas
ortopédica y en algunos casos utilizar zapatos especiales. Algunos pacientes ademas

narran que el uso de muletas para caminar.

“A mi me dijo la doctora que me haria unas plantillas (pausa). Ahora me voy manejando
bien, a ver cudndo me quite todas las vendas, a ver como me manejaré. Porque el pie

era asi'y ahora es asi (indica que ha perdido tamafio)”. (Clara)

“Yo camino con las muletas ya, no cargando, por eso llevo el zapato este ortopédico, no
cargando, pero. No como cuando caminas normal. Cuando caminas normal, doblas todo
el pie, y no, no. Caminando con el pie plano y las muletas, y yo voy bien, espero que esto

no se tuerza”. (Manuel)

En ocasiones los pacientes precisan adaptar su casa para poder deambular por ella
de forma segura, estos cambios pueden ir desde obras arquitectdnicas a pequefios
cambios en el mobiliario o en la distribucion de los mismos. La esposa de Luis cuenta
que precisa de una cama articulada para facilitarle la movilidad, pero que ya la poseia
previamente. Y Laura narra como su hermano le ha preparado el bafio para

garantizar su seguridad durante su aseo.

“Tiene un somier de esos eléctricos, que se suben y se bajan, que tiene en la habitacion

(...)”. (esposa Luis)

“Tengo un taburete en la ducha, que me ha puesto mi hermano, para que me siente y

no me caiga, - a ver si vas a dar un traspies y vas a caer. Me ducho en la ducha, tiene
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badera y ducha y la ducha para mi sola. Ahi no se ducha nadie, nadie mds que yo. — La
ducha no la toca nadie mds que la tita, ahi tiene su taburete, sus cosas a mano para

poderse duchar, a mano, para que no se caiga”. (Laura)

3.2.3.3. Afrontamiento, esperanzas y miedos

Algunos pacientes identifican la amputacion como un punto de inflexion donde se
acaban las curas interminables y el depender de la evolucién de una herida para
poder planificar su vida. Manuel la describe como un “renacer”, la solucion a su iry
venir a las curas. Un punto y aparte que le permite comenzar, de nuevo, su vida

normal.

“Para mi, es renacer, total, total. Porque yo sé que en cuanto pueda caminar, tenemos
aqui un paseo de un kildmetro y pico, ahora cuando empiece la primavera-verano, que
estd todo lleno de drboles, con unas sombras tremendas. Cuando yo pueda salir a

pasear y hacer la dieta que hago yo ahora. Yo sé que podré”. (Manuel)

Los pacientes sienten a menudo que cuanto antes se produce antes podran
recuperar su vida normal. Xavier narra que desde su experiencia actual hubiese
preferido que le amputasen a nivel infracondileo desde el principio, se habria evitado
ingresos y cirugias, durante afios. Aungue, reconoce que si con la amputacion menor

le hubiese ido bien ya no hubiera sido necesario seguir ascendiendo el nivel.

“Perqué comencgar aqui, després aqui per al final acabar aqui, és millor fer-ho de
primeres. Perqué jo al principi vaig dir-ho surts de quirofan i veus la cama i dius a mi no
m’han fet res, m’havien fet uns dits. | clar que digin que tallin per sota el genoll i surtis
amb la cama, penses a qué he entrat a quirofan i metge em va dir, no, no, van ser sol els
dits, pero (silenci) res. Si després a la llarga després de quatre i cinc vegades ja podrien
haver-me fet des del principi i no anar tantes vegades al quirofan (silenci). Per la meva
experiéncia, clar des de la meva, per que clar si a mi m’haguessin fet els dits i la cosa em
va anar bé, doncs collonut, pero des de la meva experiencia dic no, no. Penso ojala
m’haguessin fet des del principi. | tant. Tant aquesta com aquesta. Per qué per arribar a

on arribes, per qué sempre aquests dos mesos aqui, ara a I’hospital, a urgencies, aqui, el
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mateix. Quan jo els vaig demanar-lo d’aquesta és quan anava jo a la revisid vaig dir -
s’ha de tallar, que porto des dels quaranta anys. | em va dir —vagi collons que tens”.

(Xavier)

Aunqgue para algunos pacientes la amputacion significa este punto de inflexién para
seguir adelante, otros, como Clara, manifiestan que han perdido autonomia que les
impide realizar sus rutinas. Sin embargo, esta incapacidad no es tan significativa para

aquellos que ya presentaban limitaciones en la movilidad previa, como describe Luis.

“Bastante, el no poder andar. Yo antes andaba muy ligera y ahora tengo que echar 20

horas para ir de aqui-alli. No voy con muletas” (Clara)

“Hombre, cambiar, cambiar, no, porque, porqué como antes estaba mal de las piernas
también, porque estoy mal, pues, no salia mucho, tampoco, iba de aqgui a la consulta,
que estd ahi, (me sefiala hacia la ventana), y alli me entretenia un rato, volvia para casa,
y asi, pero mds no, mds no, si tenia que desplazarme a algun sitio mads iba en autobus.
Aunque también hay un cacho para ir al autobus, que estd ahi (sefiala la ventana)”.

(Luis)

Una de las preocupaciones mas importante para los pacientes es su independencia,
ser autdonomos para realizar sus rutinas, caminar sin ayuda de otros, conducir, hacer
la compra. Como relata Xavier son las primeras cuestiones que planted cuando le

realizaron la primera amputacion mayor.

“Bueno, ho primer que vaig preguntar al metge quan van tallar aquesta cama (la
primera) era si podria conduir? Aixo va ser ho primer que se va vindre al cap. No se’m va
vindre altre cosa. -I tan que podras conduir. -Dons ja me la pot tallar. -No conduira

exactament igual perqué clar, pero bé”. (Xavier)

“Quan em van posar la protesi i vaig dir -osti, no correré pero caminaré. Jo pensava -hi
ha gent que té les dues cames i no pot caminar. Quan em van posar la primera protesi
vaig pensar que tenia una gran sort de poder caminar, que hi ha gent que amb les dues
cames ha d’estar en una cadira de rodes. Jo encara, tinc sort, que caminant bé,

caminant malament, o caminant amb muletes pero faig els meus passos. Que tota la
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vida en una cadira de rodes. Perqué amb la cadira de rodes amb aquesta cama vaig

estar cinc mesos i estava negre. | amb aquesta també”. (Xavier)

Otra limitacion es la invalidez que dificulta la incorporacion al trabajo, obligando al
paciente a reinventarse, a buscar trabajos que no le obliguen a estar largos periodos
de tiempo de pie. Laura narra que no sabe como podra encontrar trabajo vy tiene
miedo tener que depender de otros. Ademas, identifica el trabajo cémo un medio

para socializarse con otras personas.

“Yo soy camarera. Pero entre mis pies y mi vista como la tengo, es imposible. Pero
bueno, algo encontraré, supongo, no sé. Yo quiero trabajar, mi hermano me dice que no
estoy para trabajar. Pero eso lo dice él. Cuando esto mejore ya veremos. He trabajado
siempre. Aungue sea en una cocinag, aunque sea limpiando, pero. Y yo también es por
salir de aqui, un poco. Para tratar con gente. Por no estar encerrada, siempre, en casa. Y

no, no”. (Laura)

Los pacientes consideran que compartir su experiencia puede servir a otros,
informandoles cdmo serd el proceso, que sentiran y donde encontrar los recursos. Asi
lo identifica Xavier, cuya ayuda fue solicitada por el familiar de un paciente que iba
ser amputado. El mismo considera que le habria ayudado que alguna persona le

hubiese explicado el proceso.

“Una vegada a I'hospital em va demanar una dona que fos a parlar a un home per
donar-li anims y el vaig explicar tot del cotxe, a on havia d’anar, el que havia de fer. (...)
Jo, si pugues ajudar, ajudava. Vull di, a mi no em constava res. A mi també m’haguessin
agradat que m’haguessin dit”. (Xavier)

Las estrategias presentadas por los pacientes son diferentes, desde la positiva vy
activa centrada en controlar el dolor que describe Xavier, hasta un afrontamiento
pasivo en el que predomina la tristeza, el decaimiento y la descarga emocional, como
narra Clara. En situaciones de decaimiento o depresién los pacientes acuden a

profesionales especialistas como el psicélogo.
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“Ahora tengo que ir al psicologo. No como mucho, hay dias que como, otros que no

como. Lloro, (pausa) tengo muy malos modos. Vamos a ver. Y que se quede ahi”. (Clara)

“La psicologa va vindre quan era al Ricard Fortuny i van estar parlant una hora u aixi i
em va preguntar com em trobava, que canvis havia notat amb ho de les cames. | el que

les vaig dir a totes mentre em traguessin el dolor, i ja esta”. (Xavier)

Otro modo de afrontamiento es la reinterpretacion positiva, mostrarse optimista en
cuanto a su futuro préximo. Manuel y Laura se identifican optimistas, convencidos
que esto no les volverd a ocurrir porque, aunque la herida no estd totalmente
cicatrizada, confian en su buena evolucién. Ademas subrayan que han tomado la
determinacion de reaccionar ante esa situacion, cambiando sus habitos para evitar

que vuelva a ocurrir, lo que Manuel denomina “accién-reaccion”.

“Pero bueno, ya estd. Ahora a cuidarse. A ir al poddlogo. Que la poddloga estd en Valls,
me pilla cerquita de aqui. Y ya estd. Que esto se cure, que me pueda poner mis zapatos
normales. Y ya estd. El otro dia un nifio dice — mira mama lleva dos zapatos diferentes, -
si, porque tiene pupa en el pie y dice —ah- (risas), los crios que se fijan en todo. Y me

decia —¢te duele?, y yo — no, ahora ya no”. (Laura)

“Pero bueno ha pasado esto y ahora estamos otra vez en la accion-reaccion. O sea, la
accion es que llegado un limite en que me han tenido que cortar un dedo, y ahora la
reaccion es que no puedo comer sal, no puedo comer azucar. Y ya estd, y supongo que

cuando pueda caminar, ejercicio”. (Manuel)

Otra preocupacion importante para los pacientes, es el nivel que alcanzara la
amputacién. Haber convivido con otros pacientes en el hospital, les hace temer una
cirugia mas proximal asociada a mayores limitaciones. Conocer a estas personas les
muestra una realidad que temen para ellos. COmo narra Joan, que creia que su
problema estaba resulto y ahora ha de enfrentarse a una nueva intervencion y teme

gue pueda ser mas grave de lo esperado.

“Madre mia, yo sdlo pensar lo que me podia haber pasado. Si me cortan un pie. Puaf!, es

que no quiero ni hacerme a la idea. Me falta un dedo, bueno, puedo ir a la playa y hacer
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vida normal igual. Me da lo mismo que me falte un dedo. Lo que me importa es estar
bien, todo lo demds”. (Laura)

“Diguéssim, un senyor que li havien tallat la cama, fa respecte, pero en principi no vaig
pensar que em podria passar a mi també. Jo penso o pensava que s’acabaria amb aixo
dels dits i d’aqui endavant no sé que pot passar pero doncs (sospiro) fa respecte. (Pausa)

A veure, si em tinguéssim que tallar un peu o la cama no pensaria (silenci)”. (Joan)

La amputacion afecta a la imagen corporal de los pacientes, cambia su estética y su
estilo de ropa y calzado. Como cuenta Laura, que muestra su frustracion por no

volver a calzar tacones como a ella le gusta.

“Yo lo que tengo ganas es de quitarme el zapato este que es muy feo. El otro dia fuimos
a los chinos y me probé un zapato asi de alto, y me dijo mi padre, -estds loca, y le dijo, -
no yayo, que solo se ha hecho una foto, si no ha apoyado el pie ni nada. Ahora ya no
puedo llevar tacones. Me dijo la doctora, que ahora ya no. Pero por el capricho, con el

pie asi (elevado), (risas)”. (Laura)
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3.2.4. La familia, vivencias compartidas

En esta metacategoria se recoge el acompafiamiento que los pacientes perciben
recibir de sus familias. Ademas, se describen las vivencias desde el punto de vista de

las familias, como ellas identifican diferentes momentos de este proceso.
Se informa en dos categorias diferenciadas:

- Acompafiamiento familiar.

- Lavozde las familias.

3.2.4.1. Acompanamiento familiar

Durante el proceso pre-post-amputacién, asi como durante su ingreso hospitalario
los pacientes estan acompafiados por sus familiares, que les prestan compafiia y

apoyo emocional, lo que les reconforta, aun cuando tienen dolor.

“Necessitats, necessitats, res del menjar que ja he dit, que no m’he entrava, vull dir,
sempre estava acompanyat, vull dir, tot el dia hi havia la meva mare, o venia el meu
germa o ma cunyada o ma filla, vull dir, estava bé”. (Joan)

“Mi apoyo, mi hijo y mi padre. Fundamentalmente. A mi hermano lo quiero muchisimo.
Desde las Navidades para acd que estoy aqui, pues ya ves, con mis sobrinos que es lo
que mds quiero en el mundo, tengo cuatro sobrinos, a cudl de ellos mds guapo, todos
grandes ya, yo si estoy muy contenta. Yo he pasado unas navidades que hacia afios que

no pasaba. A parte que me dolia el pie”. (Laura)

Los pacientes describen que cuando los ingresos se producen en fechas especiales,
como Navidad, afioran a sus familias, aunque reciben visitas, les gustaria poder estar
participando en casa de los festejos, como cuenta Xavier. Al mismo tiempo los
pacientes protegen a su familia del sufrimiento de la pérdida, siendo ellos, en

ocasiones, los que les aportan apoyo emocional.

“A la meva mare jo la deia -tu no pateixes si m’ho tenen que fer, m’ho tenen que fer. El

pitjor que la primera vegada va ser el dia de Nadal, i vaig estar nadal, sant Esteve, reigs,
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fins al dia 23 de gener. Aquests dies es trobes a faltar, no? Pero bé venien alla. Només

aixo (silenci) bé”. (Xavier)

La familia acompafia al paciente durante su estancia en el hospital. Los ingresos
prolongados obligan a su familia a estar yendo y viniendo cada dia al hospital.
Normalmente es durante la noche cuando la familia aprovecha para ir a descansar a
casa, en ocasiones empujados por el mismo paciente que entiende que han de ir a

dormir a su casa, como cuenta la esposa de Manuel.

“Me decia yo estoy mds tranquilo, si te vas a casa, descansas y vienes por la mafana. Yo
a las 7 de la mafiana ya me iba. Me levantaba, me duchaba y me iba. Y yo me pasaba

todo el dia con él. La primera semana comia fuera, luego ya no”. (esposa Manuel)

Cuando la persona que ingresa es la responsable del cuidado familiar, aparecen
sentimientos de culpa al no poder realizar las tareas que precisa la familia. Tal y como
cuenta Laura, que retraso acudir al hospital porque en su casa hay mucho trabajo que
no podia abandonar, e igual de inquieta se sentia cuando al volver no podia realizar

tareas que habitualmente desarrollaba, le hacia sentirse una carga para la familia.

“Porque aqui somos siete y yo soy la unica mujer de la casa. De un dia por otro, un dia
por otro, un dia por otro. Mi hermano trabaja cada dia 12 horas, hoy porque tiene fiesta.
Trabaja 12 horas de noche o de mafiana. Y claro, la comida, los chavales, la casa, la
ropa”. (Laura)

“Yo tengo que echar una mano, como le he dicho a mi hermano, a mi no me gusta

sentirme como una inutil. Ni mucho menos, ni ser una carga para nadie”. (Laura)

3.2.4.2. Lavozde las familias

Durante las entrevista, tuvimos la oportunidad de contar con la presencia de
algunos familiares. En ocasiones, participaban cuando la pregunta iba dirigida al
propio paciente, como hemos podido apreciar en algun verbatim, y, en otras
ocasiones, se les realizaron preguntas directas. En esta categoria se recogen aquellas

vivencias propias del familiar, que en este caso son los cuidadores principales.
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Durante el ingreso hospitalario las familias y los profesionales de la salud establecen
relaciones. Estas son valoradas, en unas ocasiones, como positivas llegando a
sensaciones de amistad, o por el contrario, las respuestas de los profesionales no
alcanza sus expectativas, generando situaciones incémodas, como asi lo cuenta la

esposa de Manuel.

“Si, nosotros hemos estado muy bien atendidos, y no hemos tenido pegas. Yo es que las
cosas. Si fuera lo contrario te lo diria igual. Te lo diria igual. (...) Lo que él quisiera. Las
mismas enfermeras. Estaba una sacando agua, y digo uy, yo también tendria que sacar,
y me dijo ten toma la tarjeta y sdcale una botella a Manuel. Y le dije, -no gracias te lo
agradezco pero es que tengo la misma tarjeta que tu, y me dice -a ti quien te la ha
dado?, - enchufes que hay. Pero aquello que las ves muy agradables, no le importo
dejarme la tarjeta, para el descuento, si contaba 1,10, nos costaba 50. Entiendes? A ella
no le importd. Es ya el trato, el.. La relacion muy bien. Que a mi tampoco me hubiera
importado sacdrsela a ella. Ni a ella ni a cualquiera, porque a veces les decia, -queréis un
cafelito o algo? Aquello, que bueno, haces un poquito de amistad alli dentro. Que a

veces, se agradece”. (esposa de Manuel)

“Porque yo al médico se lo dije, como le van a tener tanto tiempo en espera?, porque mi
marido de esperar se pone nervioso. Y sabe que me contesto cinco afios ha esperado.
Esa fue la respuesta, que yo creo que no fue acertada, en ese momento. Entonces yo le
dije — mi marido lo hubiera querido solucionar mucho antes. Y el cirujano que lo ha
operado, se me quedd a mi mirando, como esperando como yo iba a responderle. No
merecia que le respondiera muy bien, teniendo en cuenta la respuesta que me habia

dado”. (esposa Manuel)

Las familias consideran que las instalaciones del hospital no estan pensadas para dar
confortabilidad a la familia, con sillas y sillones incobmodos, que pueden afectar a su
salud. Con los recursos disponibles los profesionales colaboran con las familias en un

intento de aportarles comodidad, como describe la esposa de Manuel.

“Yo,... Tendriamos que estar mejor los acompafiantes, tendriamos que estar mejor.

Porque en urgencias es una pena que un acompafante tenga que estar en una silla, y yo
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tengo una hernia discal. Y dije a una — carifio a ver si me puedes buscar alguna cosa, un
poquito de sillon o algo para que me descanse un poquito la espalda. Porque estaba
fatal. Entre los nervios que tenia, entre todo. Y fue muy amable conmigo. Me prepard un
silloncito, bueno, una sillita pero me puso un esto (cojines), fue muy, muy amable
conmigo. Yo encuentro que es penoso que el acompafiante tenga que estar en una silla,

tantisimas horas”.(esposa Manuel)

La noticia de la amputacion es también una situacién dificil de afrontar para la
familia en la que intuyen la responsabilidad del paciente de su situacion y del cuidado

que a ellos les tocara asumir, como narra el hijo de Laura.

“Jodido, bien jodido. Pero bueno. Ya la dije, como no se cuide, yo no pienso... Porque
cuando la dieron el alta, tuve yo el accidente de la moto, también, me cai de la moto, no

me hice nada, pero (silencio)”. (hijo de Laura)

La familia en un intento de comprension de lo que ha ocurrido, responsabiliza al
paciente de lo sucedido, entendiendo que la no adherencia al tratamiento ha
generado la situacion actual de pérdida. También existen cuidadoras que asumen
parte de responsabilidad de lo ocurrido y se reafirman apostando por un mejor

cuidado futuro, como narra la esposa de Manuel y la hija de Clara.

“Que ella se lo ha buscado, pero de siempre se lo hemos dicho. Ella es una persona
diabética, mucho tiempo y nunca se ha mirao. Yo también soy diabética. Nunca ha
mirado por ella. Si se ha tenido que comer un dulce se la ha comido, si ha tenido que
hacer lo que sea, lo ha hecho. Es una cosa que ella se ha buscado a la larga”. (hija de

Clara)

“Yo hago lo que puedo. De aqui para atrds he estado trabajando, entonces no he
podido, dedicarme a él. Porque claro, yo trabajaba 8 horas cada dia. A parte que tenia a
mi madre, que tenia, tenia a mi suegro. Y ocho, ocho horas trabajando. Mucho trabajo.
Bueno ahora ya estoy jubilada y estoy por él. Por él y por mis hijos. Bueno, por mi hijo y

por mis nietos que tenemos gemelos”. (esposa de Manuel)
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La familia muestra preocupacion por cémo podra movilizarse y como afrontara el
paciente la pérdida, entendiendo que afecta a su autonomia, tal y como narran la hija

de Clara y la esposa de Luis.

“(...) Nosotros temiamos mas por ella, por ver como iba a reaccionar ella. Porque es una
persona muy nerviosa, que no para, y al verse que no puede. Es como se estd viendo

ahora. (pausa) Que quiere y no puede. Porque a ella le gustaria estar todo el dia, en la

calle”. (hija de Clara)

“No se tenia de pie, eh, a ver un mes en la cama, una persona como él, que ya estd
torpe, porque estaba torpe ya, pero bueno, él se movia bien por aqui, como se mueve
ahora. Lo que yo no pensaba es que se iba a valer como se estd valiendo, pensé que le

iba a costar mds”. (esposa Luis)
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Resultados

3.3. Estudio 3. La mirada enfermera. Experiencias, cuidados y practicas

relacionales

Cémo describimos en el apartado de metodologia se realizaron 23 entrevistas a
enfermeras de diferentes hospitales y provincias. Tras un analisis pormenorizado y la
validacion del mismo por la investigadora, se describieron cinco metacategorias, que

dan respuesta a los objetivos planteados para este tercer estudio.

Las cinco metacategorias analizadas constituyen los elementos que interactian en
cada relacion que se establece dentro del ambito hospitalario: los pacientes y sus
familias, los profesionales, el contexto, que no es otro que el hospital y la causa que
provoca al paciente a acudir al hospital: su enfermedad. Cada uno de ellos sera

descrito a continuacion.
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3.3.1. El hospital y la unidad. Normas y relaciones

En esta metacategoria se describe el contexto de estudio desde la vision de las
enfermeras. Un lugar, la planta hospitalaria, donde pacientes y familiares, enfermeras

y otros profesionales conviven.

Ademas se describe la relacion que las enfermeras establecen con los profesionales

de atencidn primaria.

Este tema se divide en cuatro categorias:

Incidencia de ingreso del paciente con pie diabético.

Relacion con Atencion Primaria.

Normas hospitalarias.

Consecuencias de la crisis socioecondmica.

3.3.1.1.  Incidencia de ingreso del paciente con pie diabético

En todos los centros hospitalarios, excepto en uno, las enfermeras afirman que la
patologia de pie diabético y sus complicaciones es causa frecuente de ingreso
hospitalario, representado un porcentaje elevado de los pacientes ingresados en sus
unidades de hospitalizacidon. Estos pacientes ingresan en las unidades de cirugia
vascular y angiologia, que en la mayoria de los casos comparten estas camas de

hospitalizacion con otras especialidades médicas.

“éDe pie diabético? ¢En estos momentos? Mds o menos la mitad, {cuantos tenemos
ahora de vascular? (cuenta) Habrd unos 8 de pie diabético ahora y el resto son by-pass,
algunos son isquemias de grado I, ¢ 7 te he dicho?, pues a lo mejor hay 10. Si, pacientes
diabéticos, con alguna lesion en algun pie, mds o menos importante, alguna lesion en
algun dedito o alguna necrosis, que se les ha hecho tratamiento endovascular, o se les
ha hecho by-pass ya directamente. Y alguna isquemia de grado Ill. Hay dos isquemias de
grado Ill, que no tienen lesion todavia, y se les ha hecho un bypass, y ya estd. (silencio)

La mayoria, en definitiva la mayoria, la mayoria si”. (ER)
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Resultados
“(...) En una semana o un mes no te podria decir, porque varian muchos las estancias,
pero si te puedo decir que casi la mitad de las camas, de 30 que es el control, la mitad de
las camas suelen estar destinadas y ocupadas por pacientes de vascular. Yo creo que,
incluso, es de la especialidad que mds tenemos. ¢De pie diabético?, iqué te digo?, el

70% o mds”. (EJ)

Las enfermeras explican cémo los pacientes son ingresados desde el servicio de
urgencias o desde las consultas externas. En algunos centros los pacientes que van a
ser amputados ingresan directamente para dicha intervencion quirdrgica. En tres de
los centros hospitalarios, las enfermeras narran que existe una unidad de pie
diabético con la facultad de realizar ingresos de pacientes. Estos pacientes ingresan
en la misma unidad de hospitalizacion, compartiendo espacio con los ingresados a

cargo de los cirujanos vasculares.

“Porque a veces estdn programados y otras que dices no son programados, son todo
urgencias: isquemias, pies diabéticos infectados, aneurismas que vienen deprisa y
corriendo. Depende, no puedes decir un numero, yo ahora te los he dicho asi, porque no
tengo la estadistica delante. Hay veces que dices, ay, sdlo tengo cuatro enfermos y otros

ay que no terminas con los de vascular”. (EN)

“Els pacients solen ingressar la majoria d’ells via urgéncies, quan tenen alguna
complicacid, encara que hi ha algu que pot acudir a la planta, pues, programat des de
casa seva per una intervencido programada o algu puntual després de la sala
d’endovascular després de fer-se alguna arteriografia o algu tractament, pero, bueno,
s0n pacients que la majoria de les vegades vénen des d’urgéncies, vénen per un procés
agut. Son procés cronics perdo que vénen via urgéncies quan hi ha algu procés agut o via
programat”. (EQ)

“Hay una consulta de pie diabético que no lleva mucho tiempo. Vienen remitidos o de la
consulta de pie diabético o de la consulta de vascular. Porque intentan que todos los
pacientes de pie diabético los lleve esta persona y sino la consulta de los cirujanos de

vascular”. (EJ)
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3.3.1.2.  Relaciéon con Atencidn Primaria

Los pacientes con PD son, inicialmente, atendidos de sus lesiones en los centros de
atencién primaria. Cuando estas Ulceras se complican son derivados al hospital, para
su continuidad de cuidados, como describen las enfermeras, que también, aprecian
gue las lesiones, en ocasiones, presentan muy mal estado y sélo pueden tratarse con

una amputacion.

“Nos vienen muchos casos de ulceras que han empezado el control desde la enfermera
del ambulatorio, y llegan en un estado muy mal, que ya no se puede hacer nada. Que es

directamente para amputar, es decir, que vienen en muy mal estado”. (EB)

Las enfermeras atribuyen a los centros de salud una funcion de prevencion y
educacion en salud de los pacientes con diabetes. En este punto, las enfermeras no
coinciden en su opinién sobre como se estan realizando estas actividades de
prevencion. Hay enfermeras que opinan que la labor que se realiza desde AP es
importante y estd bien llevada; y en cambio hay enfermeras que no estan de acuerdo
con el trabajo que realizan, ni con los resultados que obtienen. Se muestran dos
ejemplos de enfermeras que explican su vision desde el punto de vista profesional y

desde el terreno personal, como usuarias de los centros de atencidn primaria (CAP).

“Penso que ara la gent arriba una mica més conscienciada, en ves, sempre hi ha algu,
pero els cuidats que tenen ja solo només per la seva aparencga, son més que fa uns anys,
en els CAPs ho tenen molt, parlo per I'experiéncia de la meva mare, era diabética i anava
al CAP i la remarcaven molt lo del cuidado dels peus, i clar jo no sé si a la resta dels CAPs
ho fan. A la meva mare, la infermera que la portava al CAP, era sobretot el dels peus la

hidratacio, lo de la ungles talladetes, que si una llagueta que si no”. (EF)

“Penso que les arees basiques de salut, els CAPs que fan aquesta feina, han de fer
moltissima feina en educacio sanitaria, moltissima. Jo per exemple, i no és una critica, es
un ejemplo. Te juro que no es una critica, tengo madre y tengo marido y yo nunca he ido

a una charla de educacion sanitaria (silencio)”. (ES)
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Los pacientes egresados vuelven a ser atendido por los equipos de atencidn
primaria. Las enfermeras describen diferentes maneras de coordinar la informacién
sobre el proceso del paciente, entre el hospital y atencion primaria. Esta relacion se
establece de diferentes maneras: a través de enfermeras de enlace, informes de alta

o se indica al paciente que se cite en la consulta.

“Desde el hospital hay una enfermera de enlace, ella es la que habla con el CAP, - pues
mira hoy estd de alta este paciente, ird a vuestro CAP y necesita de estas curas; y es el

CAP quien se encarga, hasta que luego vuelve a la consulta”. (EM)

“Si, se les da un informe y a parte se envia al CAP, cuando se van a casa, el CAP lo sabe y
con el tipo de cura que tiene que hacerse. Entonces el CAP ya se encarga de las curas y
me parece que vienen aqui, una vez a la semana, a hacer una revision, para que le vea la

enfermera de consultas externas” (EE)

“S’expliquen com seran les cures, tot, en l'informe d’alta, on s’especifica tipus de cura, i

que han de demanar hora en I'ambulatori amb la infermera, per continuar la cura”. (EG)

Si bien, las enfermeras del CAP son informadas de las lesiones o heridas quirurgicas
del paciente, asi como de las curas que se han efectuado durante el ingreso
hospitalario. Algunas enfermeras opinan que las enfermeras de atencion primaria no
siempre siguen estas directrices, bien por no tener los mismos criterios o bien por no
disponer de los mismos materiales de curas que existen en el hospital. Las
enfermeras informantes muestran preocupacion porque si las heridas se complican

supone un perjuicio para el paciente, ya que debera volver a ingresar.

“(...) bueno, ya hard la cura la enfermera del dispensario, y esto a veces no funciona. Las
enfermeras del dispensario no funcionan, supongo que ellas tienen que tener su
problemdtica, sus 25000 enfermos para una enfermera; eso ya no lo sé. Pero, a veces,
les dan el alta, antes de tiempo. Entonces hay muchos reingresos, por esta cuestion.
Bueno, antes de tiempo, no, si hubiese una buena relacion o una buena atencion fuera

del hospital, no seria antes de tiempo, seria lo correcto.”(ET)

“Els problemes els tenen, si es continua o no es continuen, i també si tenen material 0 no

tenen material. Hi ha una problematica (pausa). La primaria té unes altres coses. Si

209



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

estan molts limitats, tampoc poden fer coses. Aqui quan se’n van han de fer el
seguiment en 'ambulatori, després tenen una visita amb el vascular, i nosaltres depéen si
té cures també amb la infermera de consultes externes per anar fent control d’aquella
ferida”. (EG)

“Lo que pasa es que a veces las curas del CAP con las del hospital no tienen nada que
ver, entonces se ha de pensar, porque entonces, bueno, ellas no curan como aqui, no sé
si tienen todo el material, entonces vuelven porque las curas no han funcionado bien en
el CAP. Ellas intentan con buen hacer, pero a veces curamos aqui, porque no tienen
material o la enfermera considera que la cura no es asi'y la hace de otra manera. Pero
ya te digo una vez que se van, es el CAP el que se encarga. A parte de las visitas que

tienen aqui”. (EE)

Otra opcidn de atencién extrahospitalaria es descrita por la enfermera EM en la que
el paciente es ingresado en su propio domicilio, bajo el cuidado de la unidad de

hospitalizacion a domicilio, donde personal del hospital acude a casa del paciente.

“También hay hospitalizacion domiciliaria, es como si el paciente estuviera ingresado, el

equipo se traslada a su casa”. (EM)

3.3.1.3. Normas hospitalarias

Cuando iniciamos el analisis creimos que las enfermeras hablarian sobre las normas,
rutinas, horarios que los hospitales tienen establecidos para su funcionamiento,
como el horario de comidas. Sin embargo, ninguna de las enfermeras entrevistadas
hizo referencia a estas cuestiones. Las normas resefiadas por las enfermeras fueron
en relacion a las horas de visita e informacion de las familias y la obligacion de

compartir habitacién.

Las enfermeras narran que el horario de visitas es libre y los pacientes pueden estar
acompafados por su familia en todo momento. En algunos centros, durante el pase
de visita médica o durante las curas y cuidados de enfermeria, la familia debe
abandonar la habitacion y en uno de los hospitales incluso la unidad, esperando en

una sala de espera.

210



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Resultados

“Bueno, aqui I’horari és obert, poden venir, des de les nou del mati fins a les deu de la
nit, mentre que fen higienes, surten, fen cures, dons a vegades, bien, no m’importa que
estiguin en la cura, o bien marxen. Bueno, es un horari obert, poden estar acompanyats

tot el dia”. (EF)

“El turno de mafiana es mds dificil, cuando pasan visita o estamos curando, la familia
estd fuera. Cuando pasan visita, la familia estd fuera, nadie puede estar de familiares.
Tiene que estar fuera, cerramos puertas, y se tienen que apuntar para informacion, aqui

en el control, y se les informan aqui donde estamos ahora”. (ET)

Las unidades de hospitalizacion estan formadas por habitaciones dobles, también
existen habitaciones individuales, normalmente reservadas para pacientes con
patologia especificas o en aislamiento por infeccidn. Las enfermeras entienden que

los pacientes han de compartir habitacion.

“(...) se distribuye pues en dos alas, la derecha y la izquierda, que es del 1 al 9y del 10 al
18, en todas las habitaciones hay dos pacientes excepto en cuatro en toda la planta, que
son habitaciones individuales, por si tenemos que tener algun aislado, o un critico mds
solo, para cuidados mds especiales, y se distribuyen aleatoriamente, puedes tener

pacientes de vascular, como puedes tener de urologia, o incluso de eso, de misceldnea
(..)". (ES)

Tal y como narra ES, los pacientes durante su ingreso conviven con otras personas
gue pueden presentar su misma patologia o no. Las enfermeras describen que los
pacientes pueden anticipar lo que les ocurrira al estar compartiendo habitacién con
otra persona que ya estd amputada. Aun asi, estas enfermeras consideran que
compartir la experiencia favorece el afrontamiento, especialmente cuando las
personas se encuentran en una actitud mas decaida o negativa. También lo valoran
como una experiencia positiva cuando las personas son ambas jévenes y tienen cosas
en comun; asi como una persona de edad mas joven junto a personas mas ancianas,
ya que pueden servir de estimulo y animo a estas ultimas. En cambio, identifican que
dos personas ancianas juntas pueden potenciarse, mutuamente, las limitaciones que

cada uno de ellos presentan.
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“Bueno, ellos tampoco son tontos del todo, quiero decir, que muchos de los que han
venido con deditos y que han estado muchas veces, ven lo de la cama de al lado, y
hablan y el otro le dird -uy pues yo empecé asi, eh. Y me salid asi, me rozd el zapato y
ya”. (EX)

“Jo crec que, a veure (pausa), clar, podria passar també que clar, que un senyor con un
amputat al costat diu -tinc por de qué acabi com el del costat, no? Amputat. Pero jo crec
que la majoria de les vegades, serveix de suport també, I'altra persona, per exemple si
tens al costat una persona amputada, de suport de veure que no pateix que no té dolor,
que a poc a poc s’aixeca del llit, que va amb una cadira de rodes, jo crec que n’aquest
sentit, si la persona amputada es relaciona amb el malalt i tenen una relacio més o

menys correcte entre els dos pacients, pot arribar a ser positiu”. (EO)

“Depende de las edades. En pacientes jovenes sequro. Los mayores, bueno, no sé si
puede estar tan relacionado, porque son gente mds deteriorada. En los jovenes seguro,
porque uno, quizd, uno le ayuda al otro, le explica y lo vive mejor. A pesar que una
combinacion de una persona mayor y una persona joven también, es muy buena
combinacion por los afios de experiencia del mayor. (Investigadora: Si?). Si, y el joven si
se llevan bien, acaban estirando del mayor, a sacarle esa sonrisa de vez en cuando. No
me desagrada esa combinacion de una persona mayor y una persona joven. Luego las
dos personas jovenes parece que la relacion entre ellas cordial, puede haber, no sé, mds
roce mds alla del hospital, puede haber mds comunicacion cuando se van de alta. Pero
la combinacidon de una persona mayor y una joven no me desagrada, normalmente,
siempre hay buenos resultados. La combinacion de dos personas mayores ya cuesta un
poquito mds; ve mds donde no puede llegar el otro y cree que a él le va a pasar lo

mismo”. (EP)

Una enfermera relata como los pacientes han de cambiar de habitacion durante el
ingreso para facilitar la gestion de nuevos ingresos. Estos traslados suponen molestias
para el paciente y genera que pasen a ser cuidados por enfermeros diferentes a los

que ya conocen.
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“En el mateix ingrés, vol dir, que son cinc mesos que va a estar aqui, rodant d’habitacio
en habitacio, el van portar tots nosaltres, perqué clar, de vegades, feia falta canvi,

marxava el vei' i hi havia que traslladar-lo perqué venien dones, no?”. (EF)

3.3.1.4. Consecuencias de la crisis socioeconédmica

El 52% de las enfermeras entrevistadas hacen mencién a como la crisis
socioecondmica que esta atravesando el pais, en el momento de la realizacién de
este estudio, estda afectando a la atencion de los pacientes y sus familias. En este
punto dejaremos constancia que sélo en uno de estos casos (ET), esta mencién fue
respuesta a una pregunta directa por parte de la investigadora, en el resto de las
ocasiones, fue una respuesta espontanea, dentro del contexto de sus narraciones.
Las enfermeras que hacen referencia a la crisis trabajan en cinco de los siete

hospitales participantes.

Ninguna de las enfermeras hace mencion a que se haya modificado el ratio
enfermera/paciente, ni a situaciones de despido. Ellas significan que el efecto de la
crisis se manifiesta en el descenso del nimero de camas disponibles en el hospital,
que implica cambio vy redistribucién de las especialidades médicas dentro de las
unidades de hospitalizacion. Una de ellas sugiere situaciones de mala praxis, como

alojar pacientes infectados junto a pacientes con heridas quirurgicas limpias.

“Ahora, dado el momento, la situacion, plantas cerradas y todo eso, empieza a cambiar
un poco todo esto, empezamos a tener camas de cirugia, de oftalmo, de lo que toca,
porque los que necesitan cama, pues ahi vamos. Ahora tenemos un poquito de popurri,

pero hasta ahora, cirugia vascular en exclusiva”. (EX)

“No, estdn revueltos. Todo de todos, porque estdn revueltos. Si, si. Yo cuando estabamos
en la seqgunda intentdbamos limitar el perfil, limitar las habitaciones, éstas de esta
especialidad. Ya digo porque alli teniamos 5 especialidades. Pero, ahora, aqui no, no. Yo
antes cuando no habia la crisis, se tenia en cuenta, si habia un operado de bypass pues
no ponerlo con un infectado, pero. Bueno, lo teniamos un poco en cuenta. Ahora, es que

no te dejan tenerlo en cuenta”. (EN)
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Las enfermeras describen, también, un descenso en el numero de quiréfanos
disponibles, lo que genera un aumento en las listas de espera quirurgicas. Estas
esperas son inquietantes para las enfermeras que sefialan también la preocupacion

de los médicos especialistas.

“Pero les han quitado camas. Y entonces, claro, el jefe de vascular, lo tiene, lo tiene muy
preocupado, porque hay aneurismas para operar y no tiene camas. Ahora parece que el
otro dia decia, que le habian quitado un quirdfano a traumatologia para ddrselo a él. O
sea, que no le dan nada sino que se lo quitan a otro.(...) El recorte es en quirdfano, les
han quitado quirdfanos, ya no hablo del pie diabético, hablo de vascular. Tienen mucha
lista de espera, de aneurismas, de intervenciones importantes, tienen lista de espera, y
no pueden operar. Entonces ingresa de urgencias un pie diabético, y tienen que
ingresarlo porque estd mal, pero a lo mejor hay un aneurisma en casa que estd
esperando. Asi que el recorte estd en este aspecto. En que no hay quirdfanos suficientes,

hay problemas de camas, entonces a veces se les da el alta antes de tiempo”. (ET)

Como explica ET se tiende a reducir los dias de ingreso hospitalario por la falta de
camas. Otra enfermera expone que los ingressos prolongados suponen un gasto
econémico que la administracion intenta reducir. Ademas del intento de minimizar el
tiempo de hospitalizacion, se identifica un interés afiadido por reducir los costes por
ingreso con una disminucion de la calidad en la atencidon de las necesidades reales de

los pacientes, evitando ofertar al paciente los recursos profesionales disponibles.

“Es que esto ahora mismo es lo que impera a todos los niveles, no te puedes poner
enfermo porque no te dan la baja. No quieres tener los enfermos mucho tiempo, porque
son unos gastos que bueno. Si puedes evitar que venga la asistente social, para que no

cree otro gasto fuera de aqui, mejor todavia”. (EW)

Junto a los recortes mencionados, las enfermeras, también, declaran que se han

disminuido otros servicios, como rehabilitacion, ambulancias o servicios sociales.

“Un poco, ponerles en contacto con la asistente social, a ver si ella puede hacer algo, a
través de aqui. Si que es verdad que ultimamente las ayudas y todo esto dan menos”.

(EM)
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“Entonces ahi estd la diferencia, hay diferencia, de enfermos que piden ambulancias y
vascular, tiene claro que hay una crisis y que las ambulancias son realmente para los que
les hace falta y que a este, este y este no le hacen falta, que puede sentarse y puede irse
con un coche particular”. (ET)

“(...) Cuando se alarga por algo si. Antes venian y como que les dejaban gestionar la
rehabilitacion para ir luego desde casa, en ambulancia o como. Pero es que ultimamente
no hacen ni eso. Se van sin nada. Luego el de cabecera si lo cree conveniente la pide”.

(EV)
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3.3.2. De como las enfermeras significan la enfermedad

En este tema se recoge como las enfermeras participantes describen y entienden el
proceso de enfermedad del paciente con pie diabético. Las preguntas que originaron
la gran parte de las respuestas aqui enmarcadas fueron: ¢ Puede describir como es el
proceso de enfermedad de una persona con pie diabético, desde el inicio hasta que
llega a una amputacién? éPodria narrar alguna historia de cuidado que ejemplifique

este proceso del sindrome de pie diabético?

La importancia de describir esta metacategoria es reflejar el conocimiento practico
de las enfermeras sobre la situacion que atraviesa el paciente, su enfermedad y
necesidades de atencion. Describir la enfermedad no sélo en términos patoldgicos,
sino aportando el punto de vista de experiencias y vivencias. Coémo significan las
enfermeras esta patologia y cOmo estas experiencias compartidas acompafan y guian

su cuidado.
Las categorias que integran esta metacategoria son:

- Proceso largo y costoso.
- Vision enfermera del dolor y sufrimiento del paciente.
- La amputacion, una opcidén terapéutica.

- Evolucion histdrica de la enfermedad.

3.3.2.1.  Proceso largo y costoso

Las enfermeras identifican el sindrome del pie diabético como un proceso que
comienza tras aflos de padecer DM, con lesiones traumaticas en el pie producto del
roce de zapatos, quemaduras u otras. Describen como estas lesiones son dificiles de
curar y codmo normalmente se complican con infecciones graves que no ceden con la
presencia de problemas vasculares derivados de la enfermedad arterial periférica.

Asi lo representa la enfermera EW en su relato.
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“A veces con esto tardan mucho, incluso se cura el dedo temporalmente. Luego vuelve
con el dedo porque la lesion se le ha hecho mayor y se le amputa el dedo y va tirando.
Que le van haciendo un stent’”, una angioplastia, y va tirando, va tirando. Y puede

tirarse afios hasta que llega a una amputacion de la extremidad” (EW).

Coincidiendo con el relato de la enfermera EW, otras enfermeras narran que se
trata de un proceso largo con multitud de reingresos hospitalarios en los que los
pacientes precisan curas de las lesiones, tratamiento de las infecciones
concomitantes, asi como intervenciones de revascularizacion arterial. Cuando los
pacientes ingresan se realizan pruebas diagnodsticas con el fin de determinar el dafio
vascular y asi determinar la necesidad o no de revascularizacion o amputacién. El
objetivo de estos ingresos es mejorar el estado de la lesidon del pie en un intento de

preservar la extremidad, de “salvar-1a”.

“Bueno, jo diria que son pacients que no fan nomeés un ingrés sindé que son pacients amb
una patologia cronica i que acostumen a tenir ingressos repetitius i que s’intenta ser el
més conservador possible, no? Primer intenten fer un bypass o un tractament
endovascular, després marxen d’alta, perd son pacients que molt sovint tornen a
recaure. Bé, és una malaltia cronica, des de que realment comencga el procés de vascular
fins que son donats d’alta poden passar mesos, anys o molt de temps i els que ingressen
de nou i marxen d’alta amputats. Son pacients que estan molts de dies ingressat. | ja et

dic, la majoria sén pacients cronics que fan varius ingressos durant I'any”. (EO)

“Empieza muchas veces con nada, una necrosis, una lesion necrdtica pero muy leve del
dedo, de un dedo, de dos, entonces les hacen la arterio, normalment. Entonces
descubren que si que tienen una arteriopatia, y que es importante, a veces intentan con
bypass, que a veces, no sé porque, no es suficientemente efectiva o no sé, pero mads
adelante vuelven con lesiones que han ido a mds y se les amputa un dedito. A veces se
les ha trombosado el bypass, e intentan hacer algo con un stent, van haciendo parches,

pero a veces ya ven que no pueden hacer nada mds, sobre todo cuando es distal. Tienen

29 . . . . . .
Stent: endoprotesis vascular en forma de muelle que permite mantener el flujo sanguineo de la arteria. Se
realiza a través de una puncién arterial, como en la angioplastia.
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signos de estenosis muy distales, alli, ya por mucho bypass, no. Igual han empezado por
dedos, pero ya ven que por mucho que hagan, tienen que ir ya mds arriba (pausa)l...]. Es
que en esto, a veces, pasa mucho tiempo, eh! Pasan meses, que van y vienen, que van y

vuelven”. (EV)

Las enfermeras describen que durante este proceso el paciente puede tener
periodos de curacidon que se alternan con periodos en las que existen lesiones
complicadas que son tratadas de forma ambulatoria en los CAP. El paciente y su
familia han de acudir, con frecuencia, para la realizacion de curas de las ulceras.
Cuando estas lesiones no pueden ser gestionadas por los CAP el paciente precisa
ingreso hospitalario. En algunos centros hospitalarios estos ingresos son de larga
duracién. En otros, por el contrario, el paciente no ingresa para realizarse curas, sino

para limitar la lesién como paso previo a la amputacion.

“Jo crec que un ingrés puntual, eh, poden estar perfectament dos mesos, o0 més, mes i
mig, dos mesos, 0 més que hi ha del peu diabétic. | molts que marxen cap a casa dos
mesos i després tornen perque el dit del costat s’ha posat malament o ... Pero son

pacients que reingressen. Pero poden estar cerca de dos mesos”.(EO)

“Si, si llegan a ingresar pero porque a lo mejor el paciente presenta una infeccion o una
sobreinfeccion muy importante, que va a requerir un desbridamiento y una amputacion,
pero en general, al ser un hospital de tercer nivel, como concepto puro de pie diabético,
no es un motivo de ingreso, si, si viene combinado con el hecho de que aparezca una
infeccion importante en tejidos blandos del pie, que requieran en un 99% de los casos

una amputacion o por lo menos un desbridamiento alto”. (EZ)

En el sindrome de pie diabético puede suceder que la evolucion no sea tan lenta,
sino que se presente de forma subita, como un debut agudo originado por una

isquemia critica, como nos cuenta la enfermera EO.

“Recordo ara de fa uns dies un senyor que va ingressar via urgencies per una isquemia
aguda, que tenia la cama tota freda, eh, pal-lida, amb molt de dolor, van a intentar
revascularitzar I'extremitat en un tractament endovascular i no va a ser possible i llavors

livan a intentar a fer un bypass i tampoc va ser possible. Tot i aixo en una franja d’una
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setmana, més o menys, i a la setmana segiient va acabar amb una amputacio
suparcondilia, diria, doncs clar, és un procés que. En aquest procés va ser molt rapid, que
no és ho habitual, que va ser que en quinze dies aproximadament va a passar d’arribar
amb cama i marxar sense cama, que no és ho habitual, ho normal és tenir pacients que
primer s’amputa un dit, després s’amputa I'altre i anar pujant a poquet a poquet {(...)".

(EO)

Las enfermeras describen que, en ocasiones, las intervenciones de revascularizacién
son cirugias paliativas, “parches”, un tratamiento cuyo objetivo no es la curacion
definitiva sino un intento de retrasar la amputacion. Entienden que es una patologia

cronica con escasas posibilidades de curacion.

“El problema de la cirugia vascular, es que, es una cirugia, o sea, es un tipo de paciente,
que su enfermedad de base no se soluciona, lo que es la arteriopatia no tiene cura, y la
diabetes bueno ahora empieza a haber cosas, pero, bueno cura tampoco. Pero bueno
sobre todo lo que es la arteriopatia no tiene cura. Entonces se basan prdcticamente en
hacer apafios, lo que digo yo: o son dilataciones en la arteria, by-pases, pero lo que es la
enfermedad en si, no se cura. Por tanto son pacientes cronicos, cronico, que en funcion

de cdmo se cure o como se cuide, pues ira evolucionando mejor o peor”. (EH)

Las enfermeras conocen que las complicaciones de la DM, del sindrome de PD o de
la propia cirugia de la amputacién disminuyen la esperanza de vida de los pacientes

y muestran compasion por la situacion de los pacientes y por su fallecimiento.

“...] pues degenerd en unos pies diabéticos, en una insuficiencia renal en hemodidlisis,
eh, no sé, hace unos meses murid en el hospital. Era entraba y salia, entraba y salia del
hospital. Murio en el hospital. Suerte, que no habia camas y lo pusieron en otra planta,
sino lo hubiéramos pasado mal. Murid en otra planta, pero bueno, sabiamos que

estaba”. (ES)

“I' ara la memoria me falla pero no sé si s’ha mort. Hauria de mirar-ho a veure com va a
acabar la cosa, perqué, després jo vaig marxar de vacances i tot aixo. Entrar amb dues

cames i sortir sense en el mateix procés, i ho va passar fatal, fatal”. (EF)
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3.3.2.2. Vision infermera del dolor y sufrimiento del paciente

Las enfermeras identifican el sindrome de pie diabético como un proceso doloroso.
La neuropatia diabética disminuye la sensibilidad, sin embargo, en presencia de
infecciones graves o isquemias el dolor que aparece es intenso y persistente. La
descripcion del dolor esta presente en casi todos los relatos de las enfermeras
participantes. El dolor de los pacientes afecta emocionalmente a las enfermeras,
emocion que vemos en la preocupacion que sienten ante el sufrimiento del paciente

y la falta de una analgesia eficaz.

“La veritat, es que és un procés molt, molt dur i molt llarg, i el que pateixen més és el
dolor, per qué no entenen tant de dolor, i per molt que se les hagi donat I'analgésia i tot,
son pacients, que hauria de estar al borde de la locura del dolor (..). Perd aquest dolor,
continuo, continuo, una hora, mati, tarda, nit, mati, tarda, nit. | que no se’n va”. (EF)
“Bueno, el tema que peor se lleva, es el tema del dolor, el dolor neuropdtico frio, y que
no hay nada todavia que lo controle bien. Es lo que llevo peor con ellos, porque les
atiborras de medicacion y no les hace mucho, y tienen cada vez mds y es que lo ves, que
sufren y lo pasan muy mal, y que no hay una medicacion que acabe de solucionar el
dolor. Estd la gabapentina pero no acaba, no acaba de”. (EE)

“(..) Bueno, en algun neuropdtico hay que valorarlo si. Porque los que son tan

neuropdticos dolor no tienen”. (EX)

En ocasiones el dolor es tan profundo que los pacientes precisan de analgesia
epidural para el control del dolor. Las enfermeras describen, ademas, otra técnica

para paliar el dolor, la simpatectomia, aunque actualmente esta en desuso.

“Hemos tenido casos de un dolor muy, muy, muy, muy incontrolado que ha acabado con
analgesia cada 4, bomba elastomérica y un catéter epidural de, no de propi, sino de
bupivacaina. Con el catéter de bupi, con la bomba Baxter, habia momentos que

precisaba el rescate (asiento) vull dir, son pacients (pausa)”. (ES)
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“Antes se hacia, ahora ya no tanto: simpatectomias, por si lo tnico que tenia el paciente
era dolor de la extremidad u otra patologia que se podia solventar con la

simpatectomia. Ahora se han erradicado bastante, las simpatectomias”. (EA)

Las enfermeras definen las curas de las lesiones del pie diabético también como un
proceso doloroso, excepto en los pacientes con neuropatia periférica. Un problema
afiadido es que no son curas puntuales, sino que se alargan en el tiempo, lo que

aumenta el dafio, como nos narra EE.

“Las curas también, que hay curas que son también dolorosas, hay que rasparles mucho,
y limpiarles, porque tienen unas ulceras que... Y eso que los diabéticos el dolor lo notan
menos, pero hay gente que lo pasa muy mal, y ademds es muy lento, y muy repetitivo, se

van, vuelven, se van, vuelven, entonces...”. (EE)

Durante la noche el dolor se reagudiza debido a los problemas vasculares que
presentan, como expresan fundamentalmente las enfermeras que se encuentran en

el turno de noche, o que han trabajado alguna vez en este turno. Asi lo cuenta EP.

“(...) porque los de diabetes, la mayoria son isquémicos, los que tenemos nosotros la
mayoria son isquémicos, y entonces a estos, el dolor nocturno es muy malo. Es muy mal
compafiero”. (EP)
Las enfermeras detallan que ante este dolor nocturno, los pacientes adoptan
diferentes posturas en la cama o en el sillén en un intento de mitigar el dolor. Sin
embargo, estas posiciones con la pierna colgando fuera de la cama, o quedarse

sentado en el sillén, conlleva consecuencias nocivas a posteriori.

“(...) son malalts que dormen asseguts, son malalts que dormen al llit pero amb la
extremitat fora, perqué es 'unica manera que troben alivio, despres quan el superen,
tenen un problema que es aquell de la dorsi-flexio, amb problemes per posar la cama

recta (...)”. (EG)

Ademas los estados de dolor se ven agravados por la ansiedad de los pacientes, por
sus miedos e inseguridades. Ocasionados por una falta de preparacion psicolégica

ante la pérdida. Aunque sefialan que la percepcion del dolor es individual y que cada
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uno tiene sus propios umbrales del dolor. Ante cirugias similares, los pacientes

presentan distintos requerimientos de analgesia.

“(...) el paciente tiene mucho dolor, cuando quizd tiene una carencia psicoldgica, cuando
tu no lo has preparado bien, y tiene miedos. Cuando mds miedos tiene, mds dolor.
Cuando tiene clara la situacion tiene menos dolor. También, si que es cierto, que cada
uno tiene un umbral del dolor, o sea, que hay pacientes que con el mismo tipo de
amputacion, no requieren tanta analgesia, como otros. Y hablamos de eso, de umbral
del dolor, hay pacientes que no requieren tanta analgesia, que otros con el mismo tipo
de amputacion. Yo creo que tiene mucha relacion con la ansiedad, con la angustia del

paciente”. (EA)

En algunos hospitales este dolor estd mas controlado, existen protocolos
establecidos para el seguimiento del dolor, y los cirujanos vasculares solicitan a los
anestesistas (de la unidad del dolor), que realicen un seguimiento y traten a los
pacientes con dolor intenso. Las enfermeras reconocen esta colaboracién vy
protocolos de tratamiento del dolor como una solucidn efectiva al padecimiento del
paciente. La enfermera EJ sefiala que la incorporacion de un especialista de medicina
interna ha permitido, ademas, un tratamiento integral de las diferentes patologias

que presentan los pacientes.

“En principio, el manejo del dolor previo a las curas es como un protocolo B. Si se ve que
ese protocolo B no es suficiente se utiliza una escala superior de analgesia, incluso en
algunos casos se llega a coger un catéter epidural para controlarlo a partir de la
perfusion de la bupi*®”. (EK)

“Ademds es una especialidad que recurre mucho a la unidad del dolor, van muy
solapados normalmente, ademds intentan que ultimamente, hacer un pase de visita con
internistas, al ser pacientes pluripatoldgicos y tal, llevan su medicacion. No sdlo

concentrarnos es su dedo, sino intentar englobar al paciente en general, pues eso, son

30 . . ;.
Bupivacaina: anestésico local.
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pacientes que normalmente tienen otro tipo de patologias. Y esto en general ha

mejorado muchisimo, el paciente estd mejor controlado”. (EJ)

Hasta aqui se ha presentado el dolor previo a la amputacién. Posteriormente, puede

aparecer el sindrome del miembro fantasma que veremos en el proximo apartado.

3.3.2.3. Laamputacion, una opién terapéutica

En cada una de las entrevistas, las enfermeras narran como los pacientes dentro de
su proceso de enfermedad son revascularizados y en otras son intervenidos de
amputaciones menores o circunscritas al pie. En el relato de “la amputacién” las
enfermeras describen la amputacion mayor, que compromete la pierna, cémo
aquella que marca la diferencia. Entienden que el paciente y su familia necesitaran

adaptarse a esta situacién de cambio.

Desde la perspectiva de las enfermeras, la amputacidon representa un cambio
significativo en la vida del paciente y su familia, al empeorar su calidad de vida, con
una reduccién en su autonomia, que produce cambios en sus roles sociales vy
familiares. Por ello, la amputacion mayor es considerada como una cirugia agresiva
gue no puede plantearse como primera opcidn. Antes de llegar a este tratamiento,
se trata de recurrir a otros procedimientos en un intento de salvar la extremidad,
entendiendo que se trata del Ultimo recurso. Coincidiendo con esto, las enfermeras
definen a los especialistas en cirugia vascular como médicos “conservadores”, no por
tradicionales sino por su afan de retrasar la amputacion hasta que no existe otra
alternativa viable, para ello se realizan diferentes técnicas de revascularizacion vy
como primera opcion se opta por amputaciones menores. Estas amputaciones

menores, en ocasiones, minimizadas con expresiones como “deditos”.

“Se trata de ser bastante conservador. Yo creo que en general, los nuestros son bastante
conservadores, no sé los otros centros. Pero eso, que intentan, lo que yo veo un poco la

evolucion: vamos a intentar tratamiento antibidtico, cuando empiezan con lesiones,
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vamos a intentar una dilatacién una ATP?l, cuando esto nos falla, vamos a intentar
bypass, con todo lo que tenemos, venas del brazo, ahora de caddver ya no usamos, que
antes si, pero parece ser que no daban muy buen resultado. Pues intentan. La verdad es
que somos muy conservadores, pero bueno al final. Los conoces caminando, y primero
un dedito, otro dedito, medio pie. Los vamos viendo, son cronicos. Hasta llegar a la

amputacion”. (EX)

Sin embargo, las enfermeras narran claramente el momento en el que la necrosis
complicada en gangrena o las infecciones graves pueden comprometer la vida del
paciente, determinando la necesidad de realizar una amputacién, como la opcién

terapéutica mas viable para preservar la vida del paciente.

“Bueno total, que el paciente acaba con una desarticulacion, porque fuimos subiendo y
habia afectacion dsea y cuando estdbamos en una supra corta, vieron que lo mejor era
desarticular. Porque si no era muy corta, y el paciente por la infeccion se estaba
desestabilizando y lo podiamos perder, y acabo con una desarticulacion de la cadera. Y
bueno, cuando ya salio el paciente, con curas de VAC para que terminara de granular y
epitelizar la herida. Y ya se salio, llegd a irse a su casa”. (EA)

“A ver, en un primer momento cuando se les realiza la amputacion, se les explica que
requieren una amputacion porque la situacion es tan critica que si no se hace (pausa).
Que si no se hace, puede conllevar consecuencias muy serias, que pueden afectar hasta

la vida del paciente, porque la infeccion puede ir a mds”. (EZ)

En algunos de los fragmentos de las historias se ha podido entrever que la
amputacion finalmente puede ser el fin de un largo padecer para el paciente, si bien
no es una solucion apreciada, si conlleva poder finalizar una etapa, al menos
momentaneamente, de dolor, de curas continuas y de largas estancias hospitalarias
de repeticion. Esta idea de temporal responde en muchos casos a un momento fugaz
de descanso entre intervenciones, dado que los pacientes no presentan una unica

amputacién sino que son varias, comenzando por las zonas mas distales en un avance

31 . . . ; ; . . . . . . .
ATP: Angioplastia Transluminal Percutanea: técnica intervencionista para la dilataciéon de la luz de la arteria.
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ascendente o proximal. Ademas la afectacion que inicialmente es unilateral pasa a ser
bilateral en algunas ocasiones, tal y como nos narran las enfermeras. Los pacientes
ante la amputacion, adn asumiento que es la solucidon, muestran diferencias en los
estados de danimo, contentos, resignados o enfadados por la situacion que “les ha

tocado” vivir.

“Bueno, la mayoria ya ingresa, casi sabiendo que les van a amputar. Vale, la mayoria,
va llevan muchos afios o un afio o mucho tiempo con la tlcera que sea, en el dedo o en
el taldn o donde sea la ulcera, y pienso, que ya han pasado por curas, curas en casa,
curas en el dispensario, curas en el hospital, han ido, han venido, les han hecho toda
clase de curas. Hasta que llega un momento que, quizd alguno ya habrd pasado por
bypass, alguno, o habrdn pasado por arteriografia, y se les habrd taponado el bypass.
No todos pero, puede haber algunos. E ingresan ya casi sabiendo que les van a amputar.
Algunos estan como contentos, como que, quiero decir, no muchos, pero como diciendo,
por favor, se acaba ya este calvario de dolor, porque la verdad es que tienen dolor, se
acaba el calvario del dolor, se acaba el calvario de curas diarias, curas cada x tiempo, no
poder hacer una vida normal, y muchos vienen asi, diciendo, bueno si hay que hacerlo,
casi, algunos contentos y otros resignados, y bueno, se ha intentado, se ha hecho y ya
como con ganas de que se lo hagan, otros van como un poco como enfadados con la
vida”. (ET)

“Pues, mira te sorprende porque al final yo creo que ellos, como que se doblegan,
porque el dolor, el dolor que estos pacientes pasan es tan fuerte que ellos mismos, antes
de tomar la decision, antes de que los cirujanos les digan, ellos mismos son los que te
dicen, oye pues a lo mejor habria que, sabes? Esto cuando son amputaciones un poco
mds mayores o cuando van con una reamputacion de los dedos o incluso una transmeta,
porque decidan que es una transmeta. Pero cuando es una amputacion mds grave, una
infra o una supra o algo asi, esa decision el paciente no la va a tomar, jamds la va a
tomar él, sabes? Pero muchas veces, como te digo, el dolor les supera y a veces prefieren

terminar, como dicen ellos, terminar con esto ya, a sequir aguantando asi”. (ES)

Las enfermeras entienden que los pacientes prefieren ser amputados que seguir

padeciendo. Valorandolo como una liberacion del sufrimiento, como una luz al final
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del tunel. Al mismo tiempo, observan que los pacientes valoran esta situacion de
pérdida como una oportunidad para cambiar, como punto de inicio a otra vida, que si
bien implica adaptarse a una minusvalia, existe la esperanza de mejora del escenario

que estan viviendo, para ellos y para su familia.

“(...) -Clar, he estat any, any i mig que he perdut ingressat, venint, que he estat d’un any,
la meitat de I'any a casa, la meitat aqui ingressat, clar, m’han amputat la cama, pero
dius ara que estic amputat veus les expectatives de tirar endavant i de fer la meva vida,
no? | no sempre pendent que si les cures, si van bé, si no van bé-. Es el cas que et dic que
al final ho veuen com un alliberament, no? Son pacients que quan estan amputats t’ho
expliquen d’aquesta manera que clar ho viuen com un alliberament, no? | diuen, -ostis,
aquest temps que he perdut ojala ho haguessin fet abans aixo, no? O no haguessim de
perdre tant de temps fins arribar a un punt que es sabia que al final arribaria, que saben
que has d’evitar fins I'ultim moment, pero que de vegades dius ostis, fent quan abans
millor i comenco a volar i a fer la meva vida fora de I'hospital i buscar una protesis i
buscar un pla B, sense cama, pero un pla B, per continuar”. (EQ)

“Mira este sefior, pobre, lo que queria es que le cortasen e irse a casa. Encima ha
durado meses, meses, igual llevaba 2 meses ya seguidos en la unidad, se fue a casa,
igual volvié en 15 dias, como mucho, volvid a estar otra vez un monton de tiempo. Y es
que primero, lo de la amputacion lo ven fatal, pero cuando ya llevan meses y meses y
pasa Navidad, y pasa no sé qué y la familia aqui cada dia, estdn (pausa). La familia, que
les destorotas todo. Y el dolor, porque este sefior tenia un dolor, con la cura. Yo no sé si
no era ya un poco psicoldgico, porque ya era (pausa). Al final, decia: -es igual que corten
donde quieran pero acabe ya, que yo me quiero ir a casa por Navidad, hacer vida

normal”. (EV)

Como se ha visto, la amputacién es interpretada por las enfermeras como una
liberacion del sufrimiento, como una solucién. Sin embargo, comporta, a su vez,
consecuencias fisicas y emocionales para el paciente. Estas consecuencias y el modo
en que las enfermeras describen el afrontamiento y adaptacién del paciente a su

nueva situacion son descritas en el apartado: “conocer al paciente”
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Un nuevo reto, descrito por las enfermeras, es el sindrome del miembro fantasma®.
Las enfermeras relatan que aunque no esta presente en el 100% de los pacientes, es
frecuente, especialmente en las amputaciones mayores. Un aspecto que destacan es
el sufrimiento que surge en el paciente debido a esta percepcién de mantener la
extremidad y la necesidad de realizar una preparacion psicologica y de tratar el dolor.

Ademas aparece el riesgo de caidas asociado a que olvidan que estan amputados.

“Se les tienes que orientar, porque a veces pueden tener el miembro fantasma. Y si

tienen, tienes que educar como tratar ese miembro fantasma”. (EA)
“Una mica la preparacio psicologica, eh, molts ha de patir pel membre fantasma, sabem
que hi ha tractaments que son efectius (...)". (EG)

“(...) se sienten la pierna, que eso tiene que ser horrible, y algunos se han caido, porque

piensan que la tienen todavia y se les ha olvidado”. (EE)

Otro aspecto que sefialan las enfermeras es la presencia de dolor caracteristico del
sindrome del miembro fantasma, si bien, este no presenta la misma intensidad al
previo. Es por ello, que se presenta como un mal menor dentro de todo el proceso
gue envuelve este sindrome de pie diabético. Este dolor precisa de medicacion
analgésica similar a la previa, ademas de un tratamiento especializado en dolor

neuropatico, como narran las enfermeras.

“Bueno luego estd también el miembro fantasma. Que hay gente que luego le continua
doliendo. Pero hay gente que dices, bueno, ha mejorado, porque tenia un dolor terrible y

esto ha mejorado”. (EM)

“El dolor postquirtirgico sigue siendo, (pausa) quizd menos, pero existe ahi el dolor
fantasma. El llamado dolor fantasma, que siguen percibiendo aunque realmente no
exista, siguen percibiendo aquel dolor y se trata como tal. Se trata como si estuviese

(pausa) como un dolor latente previo a la cirugia”. (EK)

32 s . . . . s . . .
Sindrome del miembro fantasma: Sensaciones de propiocepcidn, movilizacion e incluso dolor de la
extremidad amputada.
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Las enfermeras sefialan que los pacientes no sufren una Unica amputacion, sino que
en muchos casos son reamputados. Este proceso de reamputaciones causa dafio
psicologico al paciente. Estas reamputaciones son fruto de complicaciones

postoperatorias inmediatas o tardias, como ellas relatan.

“(...) Lo tipico, se le cortan dos deditos, aquello no va bien, al cabo de una semana o 10
dias se decide la transmetatarsiana, la metatarsiana que se deja cerradita, bien
tapadita, y acaba haciendo dehiscencia de la herida, infeccion con cultivo, se abren los
puntos, tienen que irle curando la herida. Total que acaba yendo a una infracondilea,

todo ello con el deterioro psicoldgico del paciente, y fisico”. (EA)

Destacan en este punto que el proceso puede llevar a amputaciones bilaterales. Al
igual que se inicid el proceso en una extremidad, este puede ocurrir en la
contralateral, aunque sefialan que esto ocurre con menos frecuencia. Las

reamputaciones son mas frecuentes a nivel ipsilateral.

“He visto un monton de pacientes, que los he conocido andando y a los afios los he
conocido sin una pierna y sin la otra, o sea que... Eso que acabo de comentar, pacientes
han entrado al hospital con un problema de un mal perforante plantar, poquita cosa. Y a
base de ingresos, de problemas, han acabado con amputaciones supracondilias y
muchas veces de las dos piernas, incluso pacientes desarticulados, que ya no han podido

hacer ni la infracondilia.”. (EH)

3.3.2.4. Evolucidn histérica de la enfermedad

Las enfermeras destacan una evolucion, cualitativamente favorable, en la
presentacion de los sintomas del sindrome de pie diabético. Antiguamente las
heridas eran mas catastroficas, con lesiones presentes, también, en las extremidades
superiores que, en ocasiones, precisaban amputaciones de las manos. En la
actualidad, aprecian una mejora en el estado de las heridas, asi como un retraso en la
edad de presentacion de las mismas, junto a una mejora en la condicion fisica de los

pacientes en el momento del ingreso hospitalario, como narra EG.
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“Antigament, quan es comengava a fer les amputacions, primer eren les cames i després
acabaven amb els bracos, ara ja no s’arriba a aixo. No llequen a arribar als bracos, i la
majoria son diabetis o isquémia, pero també hi ha altres que son autoimmunes com

vasculitis, i alteracions vasculars que son també greus.(EG)

Diferentes enfermeras afirman que existe una mejora en el cuidado de las heridas
desde los centros de atencion primaria y el propio domicilio del paciente. Lo
relacionan con el hecho de encontrar lesiones menos graves, que en tiempos
pasados. Al mismo tiempo, las enfermeras identifican que la mejora en las técnicas
de revascularizacion arterial retrasa e incluso evita las amputaciones mas proximales.
Si bien reconocen este avance, también subrayan que siguen apareciendo pacientes

mal cuidados y que la cirugia de revascularizacién presenta limitaciones.

“I tot aixi ara les amputacions que es fan, no son ni molt menys com eren fa 10 anys,
aix0 abans totes les amputacions casi que, arribaven tan malament, tan necrosats, tan
podrits gue no es podien tancar i eren amputacions obertes. No podia menjar ni
botifarra, veia aquell i deia no, perqué em recordava, no?, pero ara, clar, la gent arriba
ja més vigilada, controlada i no espera. Per un que t’arribi, ha de ser un de aquells gue
viuen en un poble, que diu no sé s’ha fet una ulcera i m’ha anava sucant el peu i podrit,
que no els pots agafar i oh!, arriben i aixo. Pero ara la gent arriba una miqueta més
(silenci). Penso que ara la gent arriba una mica més conscienciada, en ves, sempre hi ha
algu, pero els cuidats que tenen ja solo només per la seva aparenca, son més que fa uns

anys, en els CAPs ho tenen molt (pausa)”. (EF)

“Cada vez estdn haciendo mds cirugia revascularizante, que antes no. Antes era ya
directamente amputacion de dedo. Ahora, también con la amputacion de dedo, pero se
intenta también, si se puede claro, hacer algun procedimiento endovascular. Todo ello,
para ir tirando, si se puede, el bypass no porque la duracion yo no sé, los nuestros, los

bypasses bastante limitados”. (EX)
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3.3.3. Conocer al paciente

En esta metacategoria se evidencia como las enfermeras conocen al paciente, como
describen a las personas que estan a su cuidado, siempre teniendo en cuenta, como
ellas, también, sefialan, que cada persona es diferente. Los pacientes con esta
patologia se caracterizan por unos rasgos personales, familiares y sociales bastante

similares y en ocasiones, compartidos.

Las enfermeras narran el sufrimiento del paciente durante el proceso de
enfermedad, los modos de afrontamiento vy los factores influyentes. Consideramos la
familia como parte importante en la vida del paciente, por ello se le ha dedicado una

metacategoria que se describe posteriormente.

Esta metacategoria esta formada por cuatro categorias:

Paciente complicado y pluripatolégico.

|II

Estereotipo del “paciente que necesita ser amputado”.

Afrontamiento de las pérdidas y adaptacion a los cambios.

Afectacion o dafio psicoldgico.

3.3.3.1.  Paciente complicado y pluripatolégico

Las enfermeras describen a los pacientes que ingresan bajo el diagndstico de pie
diabético como complejos. Sefialan que, por lo general, son pacientes que presentan
otras patologias concomitantes que agravan su estado general y dificultan los

tratamientos médicos y los cuidados enfermeros.

“El malalt vascular que tenim aqui, és un malalt complex, complex en el sentit que, no
només és diabétic, sind que a vegades també s’ajunten altres patologies com la
insuficiencia renal, en dialisis, o també entren en, son malalts que tenen patologies
cardiaques, aqui la incidéncia d’infart és alta, perqué la majoria tenen la neuropatia i no
es donen conta que han fet un dolor. Pero si tenen patologies associades, i d’aquestes

patologias associades, tenen també aritmies, una FA, son malalts que prenen
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anticoagulants, i aquest interfereixen independent si son diabétics, interfereixen en el
guariment de les ferides, a nivell de la fibril-lina, son malalts molt dificultosos de guarir”.

(EG)

A la pluripatologia se afiade la edad avanzada de gran parte de los pacientes. En
todos los centros hospitalarios, excepto en uno, las enfermeras hablan de pacientes

por encima de 70 afios, narrando los casos de adultos jévenes como excepcionales.

“(...) ahora hay gente mayor, hay gente con 80-90 afios, con problemas, que si artrosis,

que si no sé qué. Alzheimer, Parkinson, eso que tienen”. (EN)
“Edad elevada, tenemos alguno mds jovent, de 50 y pico. Nosotros traumdticos no

vemos nada porque van a trauma. Y alguno de 50 y pico pero los menos. Edad elevada,

70y largos, para arriba. Edad elevada.”(EX)

Las enfermeras afirman que los pacientes que acuden con lesiones complicadas al
hospital son personas que se cuidan poco. Al hablar de esta falta de autocuidado
hacen referencia a un incumplimiento de la dieta propia y adecuada para la DM, a la
presencia de habitos toxicos como tabaco o alcohol y a una falta de higiene y cuidado

de las lesiones del pie.

“Nuestros pacientes son gente de campo, son de pueblos, entonces trabajan con un
calzado no adecuado, no se cuidan la alimentacion, las heridas no tienen cuidado, no
tienen el cuidado que tendria que hacer la persona diabética. Que podria hacer vida

normal pero no lo hacen y es cuando aparecen las complicaciones”. (EQ)

“Depende mucho del estadio, del paciente cuando llega aqui, del tipo de diabetes, de los
cuidados, de los autocuidados. De los autocuidados que ese paciente tenga, que tipo de
vida haga, porque el enfermo de vascular tiene un perfil muy caracteristico, es gente que
normalmente come mal, diabéticos, fumadores, bebedores. Entonces son personas que
no estdn, bueno, es como todo, a algunos no les afecta y a otros pobres vienen aquf

hechos una piltrafilla”. (EW)
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3.3.3.2. Estereotipo del “paciente que necesita ser amputado”

Las enfermeras entrevistadas manifiestan que los pacientes que llegan al punto de la
amputacion son pacientes que no han prestado cuidado a su proceso de enfermedad.
Esta coincidencia en la imagen crea un estereotipo de paciente de vascular: hombre,
pluripatoldgio, que descuida su autocuidado, con habitos téxicos y frecuentemente

sin familia de soporte.

“Muchos son bebedores, muchos con una diabetes mal llevada, muchos tienen muchos
antecedentes, son hipertensos, son cardiopatas, ya tienen muchas enfermedades

asociadas”. (ET)

“Y ya se salid, llego a irse a su casa. Pero el paciente, volvid a entrar con la otra pierna.
Era un fumador empedernido, de estos que no creian que fuera imprescindible dejar de
fumar, de esos fumadores severos que les parecia que era una tonteria. Y sabia que
podia perder la extremidad, y toda la historia. Y con la otra pierna acabd igual, bueno
con una infracondilea. Y la desarticulacion que tenia. Acabd con las dos extremidades
cortadas. Un nivel intelectual muy bajo. Gente con muy pocos estudios, con muy poco
interés en la enfermedad, es la media del hospital. La media de la gente que ingresa en
cirugia vascular, es de un nivel bastante bdsico, bastante bdsico, no se involucran mucho

con la enfermedad. Asi vamos”. (EA)

Dentro de este perfil, las enfermeras describen que es un paciente, generalmente,
solo o con escasos recursos familiares, esposa o algln otro pariente cercano. Desde
esta interpretacion asumen que, por las numerosas veces que ingresan en la unidad,

la planta se convierte en si misma en un componente de apoyo social.

“Hay un paciente que de hecho todavia le sequimos viendo por su complicaciones y tal.
Comenzo con un pie diabético y es un sefior que vive completamente solo, solo tiene a la

hermana y que ingresa muchas veces en la planta y ya es casi como uno mds”. (EJ)

En este estereotipo, las enfermeras describen el cardcter del paciente. En algunas
narraciones, explican como este dificulta la relacion entre enfermera y paciente.

Podemos encontrar apelativos como: insociables, malhumorados, enfadados,
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reservados. Este caracter con connotaciones negativas lo asocian al sufrimiento del
paciente, especialmente al dolor y como el alivio de este les hace sentirse
agradecidos por el cuidado. Otras enfermeras matizan que hay pacientes con mucha

fuerza positiva y agradecidos.

“(...) Son pacientes, mds bien, no insociables pero mds bien (pausa). No son que tengan
la familia. No. Hay de todo. Pero no especialmente son pacientes que. Son pacientes que
no son muy afectivos (habla midiendo las palabras, intentando encontrar las palabras
adecuadas, con pausas) Yo creo que no. También por la situacion, el tipo de paciente en
si, es un paciente que, no sé cdmo decirlo, son un poco como el paciente renal. Son
pacientes ariscos, no sé si es por el tema del dolor, sabes? Que les hace tener un cardcter
especial. Y sobre todo cuando mds recurrente es un paciente, mds sale su cardcter.
Luego también te digo, que son pacientes superagradecidos”. (EJ)

“I' el malalt diabetic pues comentar-te que bueno, que té un problema associat, també, a
la familia, es un malalt que esta de mal humor, que a vegades té un conflicte també
familiar al voltant, que influeix en su (pausa) perqué aqui venen, van, per guarir i tractar
una situacio concreta, que un cas pot ser una amputacio transmeta, pero que té una
problematica bastant, bastant sovint. El que necessitaria primer un tractament
psicologic, aquest malalt (pausa)”. (EG)

“(...) Era un sefior agradable, desde el primer momento era un sefior muy agradable,
que ingreso con un pie isquémico y lo fue asumiendo, y eso que tenia muchos dolores, y
él aguantaba, aguantaba, primero que si una arteriografia luego que si un bypass, luego
la amputacion digital, y luego la amputacion supracondilea, y agradecido, con el tiempo

que estuvo, muy agradecido”. (EQ)

Las enfermeras identifican que la responsabilidad por el autocuidado esta
condicionada por variables como el desconocimiento de su enfermedad. En el
hospital se les explica que las heridas que presentan en el pie son propias de las
complicaciones de la diabetes. Otras variables concionantes son el ambiente social de

procedencia y la dificultad en el acceso a ayudas médicas y sociales.
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“Bueno, aqui vienen muchos de edad avanzada ya, que igual no sabian que eran
diabéticos y lo han sabido, ya tardanamente y ya estaba la patologia muy avanzada. La
mayoria son mayores, hay alguno joven, alguien que debuta. Otros que saben que son
diabéticos a raiz de tener los problemas vasculares. Pero los mayores, la mayoria no se

han cuidado o no lo sabian y han estado muchos afios sin diagnosticar. No sé”. (EV)

“El caso es un nifio de tres afos diagnosticado de diabetes infantil, un nifio que
abandonado por su padres, mds bien por su madre, creo que al padre no lo conocia, y
criado por una abuela mayor, entonces claro, quieras o no, si no tienes conocimientos,
los cuidados, la alimentacion, llevar bien toda la pauta de medicamentos, la base
principal, la dieta y todo, pues degenerd en unos pies diabético, en una insuficiencia

renal en hemodidlisis, y no sé, hace unos meses murid en el hospital”. (ES)

Las enfermeras narran cémo ante los avisos de riesgo de reamputaciones por
parte de médicos y enfermeras, estos pacientes no reaccionan, entienden que no
“ponen de su parte” para intentar evitarlo. Esta situacion causa malestar en las
enfermeras que no comprenden porque el paciente sabedor del riesgo sigue sin
implicarse en su autocuidado. Sin embargo, de sus palabras también puede
deducirse, que en ocasiones los pacientes “hacen lo que pueden” y que existe un
desconocimiento por parte del equipo de salud de lo que llega a significar “hago lo
qgue puedo” y un infantilismo o cinismo en la informacién que parece minimizar el

alcance del problema.

“(...) yo pienso que también son pacientes ya mal controlados. Que algunos dices, mira si
no vigilas, volverds y te irdn cortando a trocitos, y dicen —a mi no me digas. - Te digo
porque es verdad, porque si tu no te cuidas, si no vigilas, las cosas irdn mal. Entonces
son pacientes que van reingresando, algunos te vienen con el pie ya malisimo, y le tienen
que amputar dos o tres dedos, y ves que esto no va bien, no va bien, y terminan

amputando el pie, y ya lo hacen de un ingreso sdlo”. (EN)

“(...) es que cuando el médico, -mira, que si no te cuidas al final te vamos a tener que
quitar un dedito, después del dedito, no sé qué. — Bueno, pues nada, - es que yo hago lo

que puedo en casa-. Tampoco (pausa) y se quedan asi”. (EL)
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Tres enfermeras de tres hospitales diferentes hacen referencia a que no todos los
pacientes cumplen este perfil. Algunos pacientes conocen la enfermedad y se cuidan,
a pesar de lo cual son amputados y sugieren que hay factores, como la genética, que
no pueden ser controlados por los pacientes. También describen a pacientes que aun
teniendo una gran cantidad de recursos sociales a su alcance no terminan de

mantener un control metabdlico de su DM.

“[..] bueno, muchos pacientes han llegado a la situacion que han llegado porque
muchas veces, no se han cuidado lo suficiente. Lo planteo en pregunta, yo he
comprobado que muchos enfermos aun cuiddndose muy bien, cumpliendo bien el
tratamiento médico, controlando bien la dieta, yo siempre he pensado que ademds
tienen que tener un poco de suerte. Es asi. ¢Porque aun cumpliendo todo muy bien,
acabas con la pierna amputada? ¢Por qué? Pues no lo sé, que cada uno piense lo que
quiera, porque el de arriba piensa que te toca, porque no te has cuidado lo suficiente y
ahora tienes las consecuencias o porque tu genética es la que es y terminards asi, si o si.
Si te cuidas mucho a lo mejor lo consigues retrasar 5-8 afios, pero igualmente terminard

pasando todo esto”. (EZ)

“Bueno tuvimos un sefior hace poco, un sefior de unos 60 afios, un sefior diabético tipo |,
que tenia una necrosis en el primer dedo del pie, me parece del pie izquierdo, que era un
paciente que, me parece que, bueno, un paciente obeso, dislipémico, hipertenso, con
unas glicemias bastante descontroladas, un paciente con un nivel socioeconomico alto,
con conocimientos pero, bueno, te lo digo porque el hombre sabia lo que era la diabetes,
y como se tiene que controlar, tenia recursos para, tenia una enfermera que le atendia

en el CAPy bueno, pero, bueno, al sefior a pesar de todo le fue mal”. (ER)

3.3.3.3. Afrontamiento de las pérdidas y adaptacion a los cambios

En este apartado trataremos de comprender como las enfermeras responden a las
preguntas ¢A qué hace frente el paciente durante todo este proceso? ¢Cémo hace

frente? ¢Cudles son sus recursos? Poniendo énfasis, no tanto en las pérdidas que
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origina la amputacion, como en el modo en que el paciente las afronta, desde la

perspectiva de las enfermeras.

En el apartado como las enfermeras identifican la enfermedad se ha descrito como
las enfermeras describen el modo en que los pacientes hacen frente a situaciones
dificiles de dolor que les causan sufrimiento antes, durante y tras de la amputacion.
En este apartado una primera parte ira dedicada el afrontamiento de la lesién vy el
dolor. A continuacién se abordaran aspectos, donde las enfermeras sefialan que el
paciente se enfrenta a situaciones estresantes, como el momento de conocer la
noticia de su amputacion, el momento del alta y la vuelta a casa, incluyendo la misma

amputacion.

Alteracion de la vida del paciente

Como hemos sefialado anteriormente, las enfermeras plantean que el proceso de
ingresos y reingresos, y las repetidas intervenciones quirdrgicas causan una
alteracion en la vida del paciente. Ademas, tal como ya han puesto de manifiesto el
dolor anula a estos pacientes, les causa tanto sufrimiento que llegan a desear y
valorar la amputacion como una alternativa plausible y deseable frente a esta
situacion. Una enfermera muestra comprensién por el sufrimiento que padecen
estos pacientes diciendo que entiende que los pacientes, en ocasiones, estén al
borde de la locura por el dolor. Identifican que el paciente sufre un dafio emocional
gue necesita ser atendido por ellas mismas o por profesionales especializados como
psiquiatras o psicologos.

“Agui siempre hemos pedido, que aqui no se ha hecho. Es que deberia de haber un
servicio de psiquiatria para estos pacientes, porque claro hay pacientes que lo pasan
mal. Pero vienen, si estdn muy mal, cuando les haces un parte interconsulta a psiquiatria
y viene y lo tnico que hacen en pautarles medicacion. Pero seria importante tener uno

en el servicio, un psiquiatra, que viniese a hablar con ellos, un psicélogo o una

psiquiatra, hay gente que mds o menos estd bien, que por el dolor es lo que quiere y
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cuando son amputado dicen - ojala lo hubiera hecho antes. Por el dolor, claro, pero otros

no, no quieren”. (EE)

Las enfermeras sefialan que la neuropatia caracteristica de estos pacientes, puede
dar lugar a la ausencia de dolor cuando no existe componente isquémico. Las
enfermeras narran que es mas dificil de afrontar la amputacion, por parte del
paciente, cuando no existe este dolor y la Unica manifestacion de la enfermedad es

una herida en el pie, tal y como nos cuenta EN.

“(...) yo creo que en el diabético cuesta mds porque como no tienen dolor, la cosa no, le

duele mds que le corten la pierna, no?”. (EN)

Conocer la noticia

El momento en que se comunica al paciente la noticia de la amputacién es
reconocido por las enfermeras como crucial para el paciente, porque, aunque como
vimos anteriormente puede ser visto como la solucion al problema, también es el

momento en el que se cierran las puertas a una esperanza de recuperacion.

“El metge ells diuen (pausa), les paraules textuals son: - La ferida va malament, hem fet
tot el que tenien que fer, els antibiotics, la medicacié que s’ha portat no ha tingut els
resultats que desitjaven i no queda més remei que fer una amputacid. Perque si no

aquesta infeccio anira cap amunt. Es el que diuen”. (EG)

Las enfermeras reconocen cuando el paciente percibe que la situacion de la herida,
por su aspecto o por el dolor, no evoluciona de forma favorable; y que podria darse la

necesidad de amputar.

“Cuando vienen de la consulta, vienen bien informados, incluso les ponen hasta en lo
peor, sabes? Hasta que no pueda ir, que esto no funcione, que esto no vaya a salir, que
haya que hacer algo un poquito mds agresivo. Yo creo, tengo la sensacion de que vienen
bien informados (pausa).O realmente es que ellos, o sea. Es que también ellos se dan
cuenta, ellos son conscientes, si eso estd funcionando o no estd funcionando. Ellos
perciben el dolor, ellos ven sus heridas, ven sus pies, sabes? Saben cuando una cosa estd

yendo y cuando no estd yendo”. (EJ)
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“Huy te lo dicen ellos. A ver si voy a empezar igual que en la otra pierna. Ya te lo dicen

eh?, no son tontos. Si, si, te lo dicen, si”. (ED)

Las enfermeras, de seis de los centros, consideran que la forma de dar la noticia, por
parte de los profesionales médicos, no siempre es la mas adecuada. Aprecian una
falta de sensibilidad hacia los sentimientos de pérdida de los pacientes, plantedndolo
como algo rutinario, cdmo cortarse el pelo. Siendo en ocasiones de forma repentina,
sin la oportunidad de asimilar la situacion y sin poder resolver sus dudas, como

narran EW y EB.

“(...) aqui vienen y — dema tallem la cama, eh? Cuando él estd alli todavia con unas
esperanzas, sabes? Diciendo, bueno a ver si mafiana, a ver si mafiana. Y vienen y les

dicen le cortaremos la pierna, como si fuera, pues yo que sé, le cortamos el pelo”. (EW)

“Y el médico, lo comunica, pero de una forma (pausa), bueno de hoy para mafiana, el
sefior ha ingresado y mafiana le amputamos. No hay tiempo para preguntas ni para

nada. Es un poco heavy, la forma de (pausa)”. (EB)

Una de las enfermeras de estos centros discrepa de sus compafieras, describiendo
estas situaciones de manera diferente, semejante al séptimo centro donde las
enfermeras explican que el paciente es informado gradualmente de la evolucién de
las complicaciones de su herida, hasta que llega el dia en el que toman la decisién de

amputar.

“Bueno jo penso que amb els pacients aquests, amb isquemies croniques als passes de
visita i tal se’ls va insinuant poguet i poquet que existeix la possibilitat, llavors, la majoria
de la vegades no se’ls diu d’un dia per I'altra, -dema t’amputo-, No, sind que es un
proceés, que en el pase de visita el diuen que la ferida no tira endavant, que a veure que
farem, que si I'antibiotic no funciona, al cap d’uns dies ens haurien de plantejar algo,
llavors clar, es van mentalitzant poqguet a poquet i la informacio ve una mica a conta
gotes, no?, llavors quan realment li diuen que I’han d’amputar. Jo crec, que el pacient, ja
abans s’ha fet les seves preguntes i el mateix ja ha arribat a saber com acabara tot el
procés, no?. No es com un gerro d’aigua freda que cau damunt d’un dia per a I'altra sind

que es poc a poc”. (EO)
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Sélo en uno de los hospitales, el proceso de toma de decisiones se plantea de forma
conjunta, incluyendo a profesionales, familia y pacientes. Las enfermeras hacen
referencia a que la familia es informada por el médico de lo que sucederd, incluso
antes que al paciente. Al mismo tiempo, este mismo centro es el Unico donde las
enfermeras describen que los pacientes tienen la oportunidad de reflexionar vy

sentirse participes de la decisién quirdrgica.

“Lo primero se informa al personal de enfermeria sobre el tema del paciente, luego se le
habla al paciente o previamente consulta con el familiar. Y luego con el paciente y la
familia conjuntamente. Entonces la conclusion a la que lleqgue el paciente y la familia,
ahora son ellos, entonces se decide una cosa u otra. Siempre manteniendo la decision

del paciente, Idgicamente”. (EK)

Las enfermeras describen, que en ocasiones anticipan al paciente que la situacion de
la herida no es buena y que existen otras alternativas de tratamiento a considerar. El
objetivo de las enfermeras al anticipar lo que puede ocurrir es amortiguar el golpe y
evitar que el paciente sufra mas de lo necesario, ya que el conocimiento de la noticia,

aungue esperado les produce tristeza.

“Hombre, le explico que las arterias estdn mal, que la cosa necesita mucho esfuerzo, que
a veces, los tratamientos no son siempre efectivos y hay que ir tomando unos caminos u
otros. Todo eso a base de ratitos, un ratito una cosa, otro ratito otra, para amortiguar el

golpe porque si no cuando pasan visita, a veces, las noticias son de golpe”. (EP)

Tras conocer la noticia, las enfermeras describen dos tipos de pacientes, los que
muestran incertidumbre y preguntan el porqué de su situacion y como sera el
proceso, y otros por el contrario, se muestran reservados y les cuesta expresar lo que
les preocupa. Las enfermeras narran como se acercan al paciente ofreciéndoles
respuestas e identifican momentos de intimidad, como el turno de noche, en los que
los pacientes estan mas predispuestos a formular sus incertidumbres. Las enfermeras
interpretan que a los pacientes les resulta mas facil relacionarse con ellas que con los

médicos.
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“¢Y porque me lo amputan? Si el otro dia me dijeron que iba bien cdmo es que ahora va
mal? Y usted cree que si le pusiéramos tal cosa se curaria y porque y porque y porque? Y
claro es eso, a la bata blanca les cuesta mds preguntar porque es como, a ver, no sé si es
que imponen mds respeto o porque los pacientes, bueno yo creo que es al 50%, que los
meédicos imponen respeto y que los pacientes se blogquean cuando tu les dices que les
vas a amputar; no dejar de ser, es tu cuerpo, es el extremo de los extremo. Mientras que
te hacen curas y te hacen cosas siempre piensas que tienes una oportunidad, no? Pero,
claro la amputacion, el pie ya no vuelve a crecer, es la ultima opcidn, entonces claro los
pacientes, claro, no es agradable que te amputen nada, ni que sea un dedito, no? Bueno,
cuando llega el médico y le dicen le vamos a amputar, le vamos a amputar tal dia, se
quedan asi como blancos, no? Y claro cuando tu llegas por la noche o por la tarde o por
la mafiana, pero bueno por la noche preguntan mucho los pacientes y preguntan porque
ademads los tienes que preparar tu para el dia siguiente y estan solos y no hay nadie, hay
como mds intimidad, y a la gente le da mds por pensar y mds por valorar qué es lo que
hay y lo que no hay, qué es lo que hecho y lo qué no he hecho y porqué, no? Y por la
noche te preguntan mds y estdn mds agobiados y pues bueno, y porqué me van a

amputar, y esto comovaair, (...)”. (ER)

Las enfermeras describen casos en los que los pacientes no estan de acuerdo con
la decisién de amputarse e intentan otras opciones, como negarse a la cirugia,
marcharse a casa o acudir a otros centros hospitalarios; buscando otra opinion
meédica. Las enfermeras lo relacionan con una falta de comprension de la magnitud
del problema. Sin embargo, aunque el paciente se niegue a amputarse la situacion de

dolor les obliga a cambiar de opinion.

“Hay pacientes que rechazan tajantemente la amputacion o directamente no
intervenirse, por (pausa) por un lado por la no asimilacion o quizd por otro lado no

entienden la magnitud de su patologia”. (EK)

“Si que té 'opcio. Pero en vistes dels resultats, tens molt de dolor, jo és que jo, per molt
que vulguis. Si que hi ha hagut algu cas que ha dit: no, no, jo no vull que em tallin el peu.
I han estat aqui dos - tres setmanes, alguns s’han anat cap a casa i han tornat a la

setmana seglient i s’han tingut que amputar. Es que no és una opcidé molt viable”. (EQ)
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“Va anar a I'hospital de Tortosa, alli el volien tallar la cama directament, va dir que no,
que el venia cap aqui. Aqui se’l va mirar, el peu tenia tot malament, van fer-li una

amputacio transmetatarsiana, no va a anar bé, es va comengar a infectar tot, li van fer

una infracondilea. Amb la infracondilea anava perfecte”. (EG)

Afrontamiento de la pérdida

La amputacion es reconocida por las enfermeras como el momento mas duro al que
se enfrenta el paciente y lo relacionan con una disminuciéon de autonomia por
incapacidad, con alteracién o pérdida del rol laboral. Conlleva una disfuncion que
dificultard la incorporacion al trabajo del paciente, especialmente en aquellos sin

empleo estable y cargas familiares.

“Es que és molt dur, es molt dur, perqué és una amputacid. No és una apendicitis. Hi ha
un problema d’una incapacitat que queda després, son problemes que afecten a gent
gran, pero també hi ha gent jove. | llavors, clar, tenen una feina, has de tenir una
produccio. Tenien aqui un nano, d’uns quaranta anys i que no tenia feina fixa, que
estava contractat per I'ajuntament per a muntar els carrers i tot aixo i ell deia - i ara
que? Li van a fer una trans, perdo. A més tenia una criatura, estava separat, pero tenia

una criatura. Era jove.” (EG)

La amputacion también comporta un cambio en la imagen corporal del paciente,
como describe ER. En su narracién también se muestra como el paciente valora el
cese del dolor como una compensacién a las otras pérdidas que comporta ser

amputado.

“Es decir, que no es bonito tener una parte de tu cuerpo que no estd bien y bueno es el
final de un proceso doloroso, lento y pesado y pues bueno que has llegado al extremo y
que muchas veces cuando llegas al final dejas de tener dolor, tienes el dolor quirurgico,
obviamente tu estructuras, tu vision de tu cuerpo cambia porque dejas de tener una
pierna pero dejas de tener el dolor, dejas de tener aquello alli que no prospera y siempre
tienes la opcion de ponerte una protesis o de ponerte cosas, (pausa) liberacion en este

sentido, de se acabo” (ER)
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Un momento que las enfermeras identifican como importante para el paciente es
cuando se destapa por primera vez la herida y el paciente se enfrenta al mufién. Hay
pacientes que prefieren observar y descubrir cémo esta todo, y otros por el contrario
deciden no mirar. Esto Ultimo es interpretado, en ocasiones, por las enfermeras

como indiferencia y aceptacion de lo que ha resultado como inevitable.

“Hay pacientes que, una vez que les han amputado claro, que las curas se destapan y el
paciente estad consciente y a lo mejor no se lo han visto hasta que tu no llegas a hacer
esa cura. Hay pacientes que no miran porque no quieren verlo y ya estd. Hay pacientes
que se interesan y miran a ver, si ha sido la amputacion de un dedo miran a ver como
estd. O una transmeta, miran, se quedan un poco extrafiados. Y hay otros que
directamente pasan, pasan, se quedan tumbados, no dicen nada y no manifiestan

ninguna, nada, les da un poco igual. Les han cortado su dedito, pues nada ya estd”. (EL)

Sin embargo, cuando aparecen nuevas lesiones las enfermeras reconocen el miedo
de los pacientes a la reamputacion y como los pacientes lo verbalizan. Cuentan como,
en ocasiones, intentan minimizar la situacion en un intento de calmar la
preocupacién del paciente, aunque su experiencia les dice que existen posibilidades

reales de que se repita la situacion.

“Huy, te lo dicen ellos -A ver si voy a empezar igual que en la otra pierna. Ya te lo dicen
eh? No son tontos. Si, si, te lo dicen. -No, no se preocupe, ya lo curaremos, ya lo

curaremos. Pero tu piensas lo mismo que ellos”. (ED)

La transicion al hogar

El momento del alta hospitalaria es reconocido por las enfermeras como causa de
angustia en el paciente y en su familia, especialmente si el paciente tiene movilidad
reducida con dificultades para desplazarse de manera auténoma. Las enfermeras
especifican la edad avanzada como una dificultad afiadida, ya que esta entorpece aun
mas la movilidad. Asi mismo, relatan, que todo ello va unido a que el cuidador
principal, esposa o hermano/a, tiene una edad similar y no estd preparado para

ayudar en las transferencias. Esta situacién es descrita por las enfermeras que
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cuentan como tratan de retrasar el alta hospitalaria hasta que el paciente es capaz de

realizar por si mismo las transferencias.

“(...) pero después se encuentran en casa, muchas veces, solos, que no saben como
movilizarse porque son personas mayores, cuyo compafiero es mayor también y los
otros trabajan y ahi esta el problema. Y nosotras muchas veces gestionamos esto: oye,
tu te ves para irte a casa? Cuiddndote ella o él; Y somos nosotras las que tiramos para
que no se vayan hasta que aprendan a hacer las transferencias, porque hay algunos que

los amputan y no hacen ni rehabilitacion”. (EA)

Antes de su llegada a casa, las personas con amputaciones mayores, deben
plantearse efectuar una acomodacion de su hogar, para permitir el paso de las sillas
de ruedas por las puertas o en el bafio. Las enfermeras advierten estas situaciones, la
preocupacion de las familias, y abordan el problema con el fin de retrasar el alta

hasta que el domicilio esté adaptado.

“(...) ¢Como que se va?, Como se puede ir a casa si la sefiora no tiene nada adaptado, ni
nada. Y entonces hablamos con el doctor, y que no, le voy a mandar a ... Y adaptaron la
casa, el bafio. Es que claro, a veces, ni puertas para gue pasen las sillas de ruedas, y que
se familiaricen un poco. Y la sefiora se quedd mucho mds tranquila, porque estaba, o
sea, el paciente agobiado pero la sefiora mucho mds, porque pensaba, yo que hago con

él en casa, no lo puedo ni mover, no puedo (pausa)”. (EN)

Las enfermeras identifican estas inquietudes de los pacientes y familias de su llegada
al hogar. Y describen las soluciones que les sugieren, a los pacientes, para que
puedan movilizarse mas facilmente en su domicilio, hasta que puedan realizar las
obras necesarias. Indican que las condiciones fisicas de los pacientes dificultan su

movilidad con muletas.

“-Yo no sé como entraré en el lavabo, en la habitacion que no me cabe. - Bueno, tiene
nietos? Pues seguro que tienen sillas de ordenador, que son mds pequefias. -Pues no
habia pensado. -Pues que le dejen una de estas sillitas de ordenador, que esta si que les

pasa, hasta que arreglen los marcos. O al menos de entrada, para que vean que te vas a
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poder mover por casa, no? Porque con muletas los nuestros se mueven poco, por la

edad, tenemos alguno mds, pero pocos”. (EX)

Las enfermeras explican, también situaciones en que los pacientes necesitan ir a un
centro de convalecencia o centro sociosanitario para poder rehabilitarse antes de
llegar a su hogar, ya sea por su propia condicion de salud o por falta de recursos

familiares.

“Bueno, nosotros tenemos de drenaje socio-sanitario que es el Pere | Virgili. Pero
complicado, porque claro como todo, cada vez el drenaje es mds dificil. Antes lo
teniamos mds fdcil. Y era una buena opcion porque dabas tiempo a que, ademds de que
el paciente se recuperara, hicieran las obras o lo que necesitaran de adaptacion y bueno
también nosotros nos perdiamos este proceso, que pienso que era adecuado, ahora
como este proceso no es posible, ni lo solicitan, porque un hospital de este nivel no

puede tener ingresado un amputado tres semanas esperando entrar”. (EX)

3.3.3.4. Afectacién o dafo psicoldgico

El dafio psicologico en estos pacientes, por la patologia en si misma o, por los
diferentes momentos que tienen que afrontar conlleva la puesta en marcha de
mecanismos personales de afrontamiento que en ocasiones no funcionan. Cuando
esto sucede los pacientes presentan alteraciones emocionales que son reconocidos
por las enfermeras. En algunos pacientes, las enfermeras identifican signos de
depresion y sefialan que necesitan ser valorados y tratados por un especialista en
psicologia o psiquiatria.

“Entonces, aqui, poco, porque les da poco tiempo, pero también hay un (pausa),
también hay un servicio de psicosomdticas, que si los vemos muy deprimidos, poco
colaboradores, que no quieren hacer nada, que estdn postrados, que no quieren tirar
para adelante, entonces si que se lo decimos al médico para que venga y lo valoren, si
realmente hace falta que se tome alguna medicacion o lo valore. Que lo valore el

especialista”. (ET)
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En ocasiones el ingreso en el hospital ya significa un momento de angustia para el
paciente, una situacion que les causa impotencia al no poder controlarlo y que las

enfermeras reconocen y describen.

“(...) ingresé en mi planta el dia que estaba yo, le acogi, con el protocolo de acogida, era
un paciente que estaba muy asustado, muy preocupado, era un paciente, una persona
que bueno era poco comunicativo, un sefior que negaba mucho haber tenido que
ingresar en el hospital precisamente, un sefior que habia luchado mucho por no tener
que ir al hospital y le daba mucha rabia que al final habia tenido que ir al hospital.
Ingreso por urgencias. Y estaba lo tipico, dudas preguntas. - Qué va a pasar conmigo?
Que van a hacer conmigo? Este pie como va a evolucionar? Me han dicho que tengo una
ostomielitis, si tengo una osteomielitis hasta donde llega la infeccion? Y que va a pasar

conmigo”. (ER)
Varias enfermeras identifican que la pérdida de la extremidad, inicia un proceso de

duelo. A veces, de manera paraddgica; doloroso, pero al mismo tiempo liberador por

la remision del dolor.

“El paciente que haya pasado muchisimo dolor, muchisimo dolor, porque ha tenido una
isquemia, porque el pie lleva muchisimos afios con él o porque le ha dado mucha guerra
y porqué estd muy, muy cansado cuando amputan. Es un proceso de duelo durisimo,

pero es una liberacion porque dejan de tener dolor (...)”. (ER)

“El hecho de amputar, aunque sea un metatarsiano distal que es la punta del dedo, por
ejemplo, hasta amputarse la pierna en algunos casos. La amputacion en si es una
situacion estresante que lleva al paciente a una especie de duelo, tal cual como se
explica”. (EK)

Otras enfermeras narran historias de pacientes que han superado la pérdida vy la
reevaluacion positiva que los pacientes son capaces de hacer del sufrimiento que han
padecido. Son historias de auténtica superacion en las que las enfermeras muestran
su cercania y compasion por el sufrimiento de los paciente, tal y como cuentan EM,

ETy EP.
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“Total que tuvieron que amputarle la sequnda pierna. El sefior comentd, cuando vino a
la consulta, comento que él no se habia tirado por la ventana porque no podia. Pero
cuando vino el sefior tenia, no sé como describirlo, por su cara, transmitia paz. Porque
habia sufrido tanto el pobre hombre. Porque ademds, no fueron seguidas, pero fueron
en el tiempo, tampoco, durd cuatro afios entre una y otra, mientras que una estaba lista
para amputar, la otra ya tenia lesiones en los dedos.Fue un sufrimiento tal, que aquel
pobre hombre, cuando le quitaron el sufrimiento, bueno, si que era una amputacion en

las dos piernas. Pero el sefior decia —Bueno, ahora puedo dormir”. (EM)

“(...) v la herida estaba ya prdcticamente cerrada, ha quedado con una infracondilea, no
ha tenido gue hacerse una supra. Me explico que ya se habia sacado el carnet de
conducir, para conducir con los dedos. Y estaba muy bien, muy bien, es un sefior que casi
se manejaba solo, con su silla de ruedas. Pero estuvo un afio, desde que se fue de aqui,
hasta que ha vuelto por otra circunstancia. Curdndose cada dia, cada dia, con dolor.

Pero bueno, ya te digo, cuando ha venido muy bien”. (ET)

“(...) Si que recuerdo que hicieron la amputacion y a los pocos dias, yo diria, mds o
menos, al igual al cabo de dos o tres dias, estaba con el hijo mirando en el ordenador
coches adaptados y mirando tipos de prdtesis. Claro esto depende de la situacion
personal de cada paciente (sonrie). Pero de este sefior me he acordado ahora; ves tan
decaido que lo vimos, y como se lo enfocamos, y a pesar de lo que ha tenido; si que ha
tenido miembro fantasma, pero la voluntad que puso en encontrar la solucion y el hijo
que estaba alli en ese momento. Venia a ratos, porque vive fuera. La predisposicion de
los dos. Si, si, la verdad es que si. El sefior se lo cogid con ilusion, se lo buscaron ellos
mismos, la informacion, y cuando ellos ya tenian la pdgina web, luego vinieron, me

preguntaron cuanto tiempo se necesita para la protesis y todas esas cosas”. (EP)

La actitud positiva es propuesta por las enfermeras como un factor fundamental
para afrontar el proceso patoldgico, tal y como hemos visto en los ejemplos
anteriores de ET y EP. A otros pacientes, por el contrario les cuesta mostrarse
positivos, siendo esta una caracteristica valorada como efectiva para fomentar la

recuperacion.
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“Llavors, et trobes gent molt positiva, gent molt negativa. La gent positiva, jo t’assequro
que aquesta persona dins de tres mesos esta bé. | la persona que es negativa, li costa
molt, li costa molt. Influeix, és a dir, influeix I'estat animic molt en la ferida, aix0d és

veritat”. (EG)

“(...) Ell volia ser autonom i es penjava del quadrant i ella el deia -no facis tu sol, i el deia,
-jo he de ser autonom, jo he de ser autonom. | li faltaven les dues cames, i eren supras
altes, no aquell que diguis que, no, no. Pero el semblava, s’enganxava al triangle del llit, i
a la cadira, i de la cadira a caminar. | era gran, no és que diguis que era un de jove, era

un senyor de 70 i pico”. (EF)

En muchos de estos ejemplos vemos que la familia es reconocida por las enfermeras
como parte del proceso, estando junto al paciente. Como afronta la familia este
proceso y otras cuestiones seran abordadas en el siguiente tema de analisis. Por otro
lado hay pacientes que no cuentan con este apoyo familiar, mostrandolo las
enfermeras como una carencia importante en los recursos disponibles para el

paciente.

“Si el paciente no tiene el apoyo familiar uum, se hunde mds. Si es un paciente que estd
solo, que no tiene familia, que vive solo, es una situacion mucho mds dificil, que no un
paciente que tenga una familia, una mujer, que ve que lo apoye,; que tendrd el apoyo de

la familia en la hora del dia a dia”. (EQ)

“Normalment solen ser pacients que la familia viu tot el procés, durant el ingrés i moltes
vegades hi ha gent que tindra un cuidador principal que esta present durant tot el
ingrés, llavors que juguen un paper superimportant, perqué fan el vincle també entre la
infermeria i el pacient i ens ajuden molt en el nostre suport. Ara, sempre hi ha també
algu pacient que no té tant de suport durant el ingrés i tampoc tant de suport 'alta i
també es nota aixo, quan tu saps que tens el suport aquest per marxar, el pacient al
domicili o no. Té molt a veure si hi ha suport al costat o un cuidador preparat i

conscienciat des del comencament i que estigui amb ganes d’ajudar i aixo”.(EO)

Una de las enfermeras describe cémo un paciente sin familia puede llegar a ser

autonomo, sin embargo, ha de afrontar el proceso de pérdida, su tristeza, en soledad.
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“Bueno, por la noche tuvimos un paciente que estaba amputado ya de una pierna y
venia por isquemia de la otra y también se amputo, era un sefior, este sefior tenia un
cardcter muy dificil, hacia lo que queria, pero era lo mds autonomo, era increible, se
ponia en la cama, se bajaba a la calle, se ponia en la silla, se bajaba, se subia. Ahora,
hacia lo que queria, vivia solo, y bueno, habia tenido una vida no muy buena, y bueno
estaba un poco triste, pero asumia lo que le habia pasado y él hacia. Bueno, sequia

viviendo”. (EQ)
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3.3.4. La familia, mundo y apoyo del paciente

En esta metacategoria se describe la familia que acompafa al paciente y que pasa

junto a él, el proceso de hospitalizacion. Dentro de esta se agrupan 3 categorias:

- Acompafiamiento familiar.
- Afrontamiento familiar.

- Relaciones intrahospitalarias.

3.3.4.1. Acompafiamiento familiar

A todas las enfermeras se las pregunta por el rol que juegan las familias en el
acompafiamiento del paciente durante su proceso de enfermedad. Las enfermeras
describen a la familia como un punto de apoyo emocional y social muy importante
para el paciente. Y muestran que hay diferencia en el afrontamiento entre los
pacientes que estan acompafiados por sus familiares y los que estan solos, como se

ha anticipado en el apartado anterior.

“Y muchos pacientes, muchisimos, necesitan a lo mejor. Cada uno se lo toma a su
forma, pero necesitan ahi un punto de apoyo. Y se apoyan mucho en la familia, mucho,

en la familia. Los que pueden apoyarse, sabes?”. (EJ)

“També la familia que esta molt a sobra i que esta, que tenen molt recolzament amb la
familia, (...) La familia es preocupa que no pateixi, que si podra fer vida normal, caminar,
si podra”. (EF)

Las enfermeras estiman la proporcion de pacientes que se encuentran
acompafiados por su familia, con una gran variabilidad. Desde la percepciéon de que
estan acompafiados en una gran mayoria de los casos, o por el contrario con una
participacion de la familia escasa. Variando del 75% al 15%. Otras enfermeras hablan
en términos de “muchas” y “pocas”. Identifican que los pacientes necesitan de apoyo

social, recibido por su familia, amigos, vecinos o compafieros de trabajo.
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“Un 75% mds o menos, yo creo que cuenta con el apoyo de la familia. Y un 25% se
puede decir que se ven situaciones muy aisladas, muy individuales, y que necesitan

I6gicamente apoyo (pausa). Si, apoyo de una red social”. (EK)

“No sé, en general estoy viendo que, si tuviera que decir cada 100 casos. Un 50-60% de
la familia se implica, el resto no, o porque no hay, porque no existen, porque no se
presentan, porque no viene nadie. A lo mejor viene un sobrino o un incluso hemos tenido

vecinos, vecinos de la comunidad donde vive la persona, que se han preocupado”. (EZ)

“Hay familias, que yo te diria que de las familias que realmente apoyan en estos casos,

no sé, un 15% me parece mucho. De las que apoyan”. (EW)

Las enfermeras identifican diferentes estilos de acompafiamiento familiar, en
especial cuando se acerca el momento del alta hospitalaria. Hay familias muy
implicadas que asumen cuidar de su familiar, otras que, aunque lo desean, no podran
y otras que optan por buscar un centro sociosanitario porque no pueden 0 no

quieren aceptar el cuidado del paciente en el domicilio.

“Hay familias que estdn superimplicadas, y hay familias que estan agotadas. Entonces,
bueno, muchas veces te encuentras con enfermos que llevan muchos afios de evolucion
de enfermedad que estdn mds solos que la una. Y llega la hora de marchar de alta, y te
encuentras con el inconveniente de que tienes que buscar un centro de convalecencia,
porque al final, la familia no lo quiere asumir. Y luego hay otras muchas familias que
estan muy implicadas, que son la mayoria; gue cuando es un tema, por ejemplo, de una

amputacion supra o infra, se les hace un mundo ir a casa”. (EB)

“Que igual gue hay familias, pocas, por desgracia, muy pocas, bueno, lo que sea por sus
padres, y lo llevan a su casa y lo cuidan. Estos son contados. Asi contados. El resto, no. Y
mueven lo que sea para que este enfermo se vaya a un centro, porque ellos no lo pueden
cuidar. Eso afiadido a que el paciente ya no tiene una ayuda, y un apoyo por lo que se va
a hacer, si encima se siente abandonado, esto debe ser ya lo peor. Y hay enfermos,

pobres, que se hunden de una manera increible”. (EW)

“Bueno, te encuentras el extremo de la familia hiper, hiperpreocupada y el extremo de
la familia que nunca aparece o que solo aparece cuando, bueno, una vez cada dos dias”.
(ER)
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“Porque claro, hay gente que vive en pisos, que vive en casas que tienen escaleras, que
no sé qué. Que si, que le dirds que se pondran una protesis, pero. - Hasta que no se
ponga la protesis, ¢yo que podré hacer? A veces son personas mayores, que ellos no se
pueden movilizar, que la familia bueno, que ellos viven con la sefiora, que antes se

apafiaban y ahora no”. (EN)

Una enfermera aclara que el apoyo familiar no depende tanto del alcance de la
cirugia, sino de la estructura familiar primaria. Considera que las familias que han
acompafiado durante el proceso preoperatorio, normalmente, siguen manteniendo

este apoyo familiar en el postoperatorio y el cuidado en el domicilio.

“Mi experiencia es asi, hay familias que se implican y otras que no quieren saber nada.
No porque no quieran saber nada de un paciente amputado en concreto, sino, en
general, si la familia se implica es la que ya estd implicada en el cuidado del paciente

desde siempre”. (EZ)

A partir de las declaraciones de las enfermeras se han identificado cuatro factores
gue afectan a este acompafiamiento familiar: el nivel de amputacioén, la edad, la
comorbilidad y el caracter del paciente. Las enfermereras narran diferentes
situaciones mostrando que cuando estos factores aparecen o estan acentuados
disminuye de forma proporcional el compromiso familiar al cuidado en el domicilio.
Delegando el cuidado en centros de rehabilitacién o en el cuidador principal que por

su edad o patologia tendra dificultades para asumir la responsabilidad del cuidado.

“Hombre, en la familia hay de todo, se les apoya claro, la familia también tiene que
apoyarle, en general si que le apoya, sobre todo si son jovenes, si son mayores, es otra
vision (pausa)”. (ED)

“Bueno, yo creo que a veces la familia hace lo que puede, lo que pueden, porque si
tenemos un paciente de cerca 80 afios, la familia, el que viene, no es el nieto de 25 afios
es el hermano, o la mujer o el marido, que tienen una edad parecida al paciente. Y vaya,

a veces no sabias a quien tienes que cuidar, si al paciente o al familiar, pero bueno”. (EZ)

“A veces la familia, ya lo monta en sequida o lo dice, pero a veces no dicen nada, y el dia

antes te dicen -ah, yo a casa no me lo llevo asi. Bueno, pues buscate. Bueno, a veces
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cuando hay patologias de base, porque ahora hay gente mayor, hay gente con 80-90
afios, con problemas, que si artrosis, que si no sé qué. Alzheimer, Parkinson, eso que

tienen. Y a parte, reposos absolutos”. (EN)

“I el malalt diabetic pues comentar-te que bueno, que té un problema associat, també, a
la familia, és un malalt que esta de mal humor, que a vegades té un conflicte també

familiar al voltant, que influeix en el seu ... (silencio)”. (EG)

Las enfermeras afirman que el cuidador principal es, fundamentalmente, la esposa.
Y describen como ella estd presente con un acompafiamiento activo en el cuidado,
responsabilizandose del cumplimiento de la adherencia al tratamiento, incluido los

habitos dietéticos.

“Bueno, si es un hombre lo tiene mds cubierto porque las mujeres somos mds

ayudadoras, y mds protectoras y parece que tal”. (EM)

“(...) la familia, la mujer estaba muy arropada con él. Y al principio, lo pasé muy mal,
muy mal pero luego no. Estuvo mucho tiempo ingresado, la familia le daba mucho

dnimo, las protesis le fueron muy bien, entonces este sefior muy bien”. (EE)

“Si, se quejardn que si la mujer les sigue, la mujer les da. La mujer es la que les hace
cumplir. La diabetis, el problema que tiene es que como no duele, se controlan mal, y se
altera todo mucho mds. Y luego el paciente diabético al tener la neuropatia pues las

cosas se van dejando, pero, bueno, yo pienso que él que estd solo mucho peor”. (EN)

Por otro lado, durante este acompafiamiento familiar en el hospital, dos enfermeras
sefialan a la familia como corresponsables de las transgresiones de la dieta
alimentaria establecida para el paciente. Las enfermeras mencionan que los
pacientes toman alimentos no recomendados para su DM y que es la familia la que
les proporciona esta comida; y que ambos, familia y paciente, necesitan educacién

para la salud en las recomendaciones de |a dieta.

“Normalment el pacient diabétic que tenim, és un pacient que esta molt mal controlat, i

ho veus quan ve la familia, que a vegades li porta magdalenes”. (EG)
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“Si lleva una dieta en el hospital es para que haga esa dieta, y no otra; y hay influye
también la familia, que es la gue lo trae. Entonces, hay que educar al paciente y a la

familia, porque el paciente no sale a comprar, se lo trae la familia”. (ES)

3.3.4.2. Afrontamiento familiar

Las enfermeras entienden que las familias que estan junto al paciente y que han
pasado por todo el proceso, el previo, la hospitalizacion y la amputacion, necesitan

adaptarse y afrontar la nueva situacion, llena de incertidumbres, junto al paciente.

“Bueno, hay familias que muy bien, y luego hay familias, que como es ldgico lo pasan
peor que él. - Lo van a amputar, en casa como estard?. Se les hace un mundo a las

familias, un mundo. No a todas”. (EE)
“Son ingressos que tant el pacient com la familia estan cansats d’estar a I'hospital,

perqué estan durant molt de dies (...)”. (EO)

“Uf, el papel de la familia en todo esto es importante, siempre que asuma el problema y
no se hunda o no se hunda mds que el propio paciente, porque se sienten culpables.
Culpables no, no culpables, la familia se sent desgraciada -Perqué m’ha tocat a mi? Té

por, és desconeixement a que li ve”. (ES)

El sindrome de pie diabético, es descrito por las enfermeras como un proceso largo
que provoca que algunas familias se encuentren agotadas y renuncien a continuar
ofreciendo sus cuidados al paciente. Las enfemeras valoraran que la situacion laboral
de los hijos dificulta su participacion en el cuidado, y en consecuencia este cuidado
recae en las personas de mas edad, que no trabajan, como el conyuge. Cuando el
paciente dispone de familia pero estd no colabora en el cuidado, las enfermeras

identifican al paciente como “persona abandonada”.

“Y las familias se cansan al final de este proceso, porque las familias trabajan y la gente,
los hijos tiene cosas y bueno, hay familias que son mds, bueno que acogen mds al
paciente y estan mds por él, puedes encontrar el extremo de la abuelita que no se va ni
con agua caliente de la habitacion y te puedes encontrar con los enfermitos pobres que

estdn mds solos que la una y estdn abandonados”. (ER)

253



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Las enfermeras narran como facilitan el afrontamiento de las familias exlicandoles el
proceso y presentando la amputacion como una solucion al largo proceso en el qué
estan inmersos. Ademas las enfermeras describen como motivan a las familias. E
identifican la importancia de establecer una relacion con el paciente y la familia,

durante todo el ingreso, para facilitar el apoyo emocional que precisan.

“Yo lo explico asi, que se va a acabar el dolor y lo que van a poder hacer, que van a
poder dormir, que van poder descansar, que la familia también va a poder estar mads
tranquila y relajada”. (EP)

“El suport acompanyant al pacient i a la familia, sobretot de moltes pors i molts dubtes,
resoldre-li els dubtes que tingui, motivar-li per tirar endavant, explicant-li que hi ha
sortides, que hi ha protesis, que és molt jove. Bueno, suport durant tot l'ingrés, no?

Sobretot molt suport emocional i molta comunicacié amb el pacient i la familia”. (EO)

Una de las dificultades a las que se enfrenta la familia es el diagndstico. Tal y como
expresan las enfermeras, las familias, en ocasiones, no tienen las herramientas
necesarias para abordar el tema con el paciente, ni para ofrecer el apoyo emocional

necesario y solicitan que las enfermeras asuman esta ayuda.

“Bueno, hay algunos que la familia no quiere que se lo digan, (...). Hay algunos, que en
la vispera la familia no quiere decirselo, y bueno, no le puedes mandar a quirdfano con
la pierna cortada. Es un poco, hablarlo antes, pero a veces, te encuentras que las
familias, bueno, que te dicen: - No, no, hdblale tu, explicale tu, porque el sefior estd muy

deprimido, porque estd tal”. (EN)

La pérdida de la extremidad produce un dafio emocional en el paciente y también
en la familia, que no se encuentran preparados. Las enfermeras entienden que para
afrontar esta situacion, ambos, paciente y familia, deberian estar acompafiados en el

proceso por apoyo psicoldgico especializado.

“Entonces, yo pienso, que deberia haber alguien que les informase y les ayudase
psicologicamente. A la familia y a los pacientes. Porque la familia también se lleva un
peso importante. La familia va también a ciegas, va viendo la situacion conforme va
viniendo, pero no tiene una preparacion, ni psicologica, ni de ningun tipo”. (EA)
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“Es un psicdlogo que estd por la casa y a demanda de lo que le piden. Yo creo, que se
utiliza poco. Porque en realidad esta gente, claro, tiene que ser muy duro, para ellos y
para el familiar, yo creo que deberian incluirse los dos, porque el que estd al lado, es
también muchas veces el que sufre. Y es que no es lo mismo, que poddis salir a caminar

los dos, a que no puedas porque tienes al marido o a la mujer en casa”. (EM)

Durante su estancia en el hospital el paciente dispone de recursos profesionales y
técnicos de los que no podra disponer en su domicilio. Las enfermeras consideran
gue los pacientes y sus familias presentan incertidumbres ante el alta, y una de las
causas es el cambio de estar cuidados por profesionales a tener que enfrentarse a la
situacion disponiendo Unicamente de sus propios recursos. Los pacientes manifiestan

sus temores de la vuelta al domicilio a las enfermeras.

“Bueno, en el ingreso hacemos un tal que te va, pero luego en casa, nadie. También les

asusta claro, aqui tienes trapecio, tienes esto, lo otro. Y en casa (pausa)”. (EX)

“Que en el hospital lo tiene todo solucionado, porque la mayoria muchas veces. Uno de
los problemas mds importante de los pacientes que se amputan es que luego tienen
miedo, cuando se tienen que ir de alta. Claro, yo aqui lo tengo todo, pico el timbre y

vienen ensequida, en casa como lo voy a hacer”. (EZ)

“Una cosa, es que es muy fdcil tener a un paciente, fdcil entre comillas, un paciente
amputado en el hospital, con un equipo de enfermeras y auxiliares, a cuando me lo llevo

a mi casa, que el problema de ellos: — Qué faré quant em vagi cap a casa? (...)". (ES)

Las enfermeras muestran preocupacion por la situacion de los pacientes y sus
familias a su llegada al domicilio. Relatan que el paciente con una amputacién mayor
tiene dificultades de movilizacién y puede resultar una carga para la familia. Por ello,
las enfermeras describen al trabajador social®®, como el profesional, que desde
atencién primaria o desde el propio hospital, moviliza recursos para el paciente y su

familia. Dentro de estos recursos estan las ayudas técnicas, como sillas de ruedas o

33 . . . . . i
Las enfermeras en el texto hacen referencia al “asistente social” que es la terminologia que se utilizaba
antes que se convirtieran en estudios universitarios. Actualmente se denominan graduados en trabajo social.
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andadores y, en otras ocasiones, la gestion del ingreso en centros de rehabilitacion o

residencias.

“Las familias, claro, para ellos luego es una carga, luego el paciente amputado. Porque
si es una amputacion pequefia, un dedo o una transmeta, luego se pueden apafiar. Pero
un paciente que amputan de una infracondilea o una supra es una carga para esa
familia”. (EL)

“Cuando llegan a casa no sé si tienen un asistente social, que se encargue un poco de
ayudarles o no con lo de las sillas o muletas, adaptar el bafio. Que la asistente social del
CAP se hace cargo. Porque nosotras si que les hacemos, de aqui se van con todo, se van
con el sello de la inspeccion y todo, pero hay gente que no. Todo eso no sé si estd bien
controlado fuera de aqui”. (EE)

“Que llega la hora de irse, y bueno, que a veces lo prevees y dices pues bueno, este a

asistente social, porque el dia que se vaya, no sabrd a donde ir”. (EN)

Otro profesional, identificado por las enfermeras para que realice este papel de
asesoramiento y ayuda en la gestion de recursos, es el terapeuta ocupacional.
Entienden que este asesoramiento deberia formar parte de los cuidados basicos a

pacientes y familias.

“Entonces la familia empieza a quejarse - uy, ahora quieren que me lo lleve a casa y
dqué hago? écomo va a entrar la silla de ruedas? Esta silla de ruedas a mi no me entra.
Entonces es cuando nosotras les ponemos en contacto con la terapeuta ocupacional, de
la rehabilitadora. Yo pienso que si todo esto, lo llevaran un poco tratado, que ayudase al

paciente y a la familia, que es bdsico”. (EA)

El afrontamiento para las familias es dificil. Y es especialmente dificil proyectar el
cuidado de su familiar en casa. En algunas ocasiones necesitan realizar cambios
estructurales en sus domicilios para facilitar la adaptacion del paciente, como nos
narra EE.

“Bueno, hay familias que muy bien, y luego hay familias que como es Idgico lo pasan

peor que él. - Lo van a amputar, en casa icomo estard? Se les hace un mundo a las
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familias, un mundo, no a todas. Y si, hay familias que al final acaban modificando la

casa, ponen sillas en el bafio y cosas de esas”. (EE)

En algunos centros hospitalarios, tras el alta hospitalaria, las enfermeras delegan en
algunas familias, que valoran como capacitadas, la realizacion de las curas de las
heridas quirurgicas y del mufion. Explicando las técnicas de curar y vendar, durante el
ingreso. Las enfermeras entienden que la familia podrd asumir esta actividad porque
llevan mucho tiempo curando al paciente en su domicilio, curaban las lesiones que
previamente presentaba en el pie. De esta manera las enfermeras relatan que los
pacientes no precisaran ir al CAP para el cuidado de su herida, ni necesitaran que la
enfermera de atencién primaria se desplace hasta su domicilio. El objetivo es ahorrar
recursos de atencién primaria y evitar desplazamientos innecesarios, de los

pacientes, a los CAPs.

“Con las curas, son curas que a lo mejor no necesitan el CAP y les decimos a la familia.
Que ellos en casa, y no hace falta que vaya una enfermera aposta. Les ensefiamos a la
familia como hacerlas, e incluso que vean una como lo hacemos nosotras para que las

vean ellos”. (EE)

“Las curas se las tienen que hacer por ambulatorio, o si vemos la familia. Como la
familia ya viene de hacer curas, lo unico que se las tiene que ensefiar es como hacer el

vendaje del mufion, para si después tiene que llevar prdtesis. Muchos ya saben hacer

e/

vendajes, lo unico explicarles un poco coémo se lo tiene que hacer el mufion”. (ET)

3.3.4.3. Relaciones intrahospitalarias

Durante el ingreso la familia precisa de informacion sobre el proceso, que le
proporciona el médico y la enfermera. En las narraciones de las enfermeas se

describen dos situaciones diferentes.

En la primera, la mayoria de las enfermeras explican que en algunos centros las
familias no son atendidas debidamente, ofreciéndoles informacion sobre la evolucidon

clinica del paciente en los pasillos. Y a menudo, sélo se ofrece cuando la familia
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demanda, insistentemente, dicha informacidn a los profesionales. Esto genera quejas
por parte de los pacientes y familias, por la falta de informacion adecuada. Las
enfermeras narran que la institucion deberia de disponer de una sala de informacién

para explicar a la familia la evolucion del paciente y las posibilidades de tratamiento.

“Las familias aqui se sienten muy solas, también, no se sienten ni apoyadas, ni
informadas, ni (silencio). Es un servicio muy peculiar éste. A ver, no hay una salita, un
despacho para atender a las familias, explicarles el proceso, pues vamos a hacer esto,
esto tiene estas ventajas, estos inconvenientes. Bueno, lo tipico, pues no. Pasan visita a
todo el mundo, los familiares fuera de la habitacion. Pero es que luego tienen que ir —
doctor, doctor, que le parece? O que cual. Eso la informacion, eh, a los familiares”. (EW)

“Las familias y el enfermo, se quejan de que no estdn bien informados. Una falta de

informacion muy grande, ni antes, ni mientras, ni después”. (EB)

En la segunda, algunas enfermeras narran como las familias son informadas de la
evoluciéon y posibilidades de tratamiento, en ocasiones con anterioridad al propio

paciente, lo que facilita su preparacioén para la pérdida.

“Si, si. Lo plantean, hablan con la familia, se lo plantean al paciente, intentan, sabes?
Pero es en la habitacion (...) Es mds, muchas veces, antes se informa a la familia, antes
que al propio paciente. Antes se le plantea a la familia. Mira esto tal, a ver. Si, que los
preparan, es como que no te lo sueltan en seco, si que hacen una preparacion y tal y

luego se lo plantean”. (EJ)

Las enfermeras entienden que entre ellas y las familias, se establece una relacion,
las familias comparten sus vivencias. En ocasiones, los pacientes y sus familias
realizan visitas de cortesia a las enfermeras para explicarles su situacion en casa. Esto
ocurre principalmente con los pacientes y familias que pasan largas temporadas

ingresados.

“Son pacients que els tens durant tant de dies i tornen a venir, son pacients que t’acaben
coneixent, que hi ha un vincle molt important infermera-pacient i tant el pacient com la
familia acaben coneixent a tot el personal d’infermeria i s’estableix una relacid més

important diria, infermera-pacients i familiars també”. (EO)
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Resultados
“Si es una familia que se pone a hablar con nosotras, pues evidentemente claro, llega un
momento que conocemos su vida, si tienen hijos, si no tienen hijos, ves lo que les gusta,
lo que les deja de gustar. Si tienen una casa donde se van de vacaciones, pues, claro, vas
hablando, si estan poco tiempo menos, porque no tienes tiempo. Claro, si estdn mucho

tiempo, hay una relacion de tu a tu. Vienen después a vernos, a explicarnos sus cosas”.

(ET)
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3.3.5. Las enfermeras, vivencias y compromiso que adquieren

La enfermera es uno de los componentes importantes de esta investigacion, ellas
forman parte del conjunto de profesionales que cuidan a estos pacientes durante su
proceso de enfermedad. Cuidan al paciente y establecen relaciones con ellos tal y

como iremos describiendo en este apartado.
Esta metacategoria estd conformada en tres temas:

- Cuidado enfermero.
- Relacién de apoyo y cooperacion.

- Emociones enfermeras, afrontando el dolor “ajeno “.

3.3.5.1. Cuidado enfermero

En esta categoria las enfermeras describen las necesidades que presentan los
pacientes y los cuidados que ellas realizan para atender estas necesiades. Adema3s,
relatan como establecen una relacién de cuidado con el paciente y su familia durante
el periodo de hospitalizacion, cuyo objetivo, en muchas ocasiones, es resolver dudas
y ofrecer apoyo emocional al paciente. Las enfermeras ER y ET nos resumen estas

cuestiones.

“Bueno, necesidades médicas y de enfermeria, el soporte emocional, el médico hace su
parte y la enfermera hace su otra parte. Cada persona es un mundo, hay algunos que
tienen muchas necesidades, necesitan mucho soporte de enfermeria porque ya sabes
que estdn preocupados, estdn agobiados, y tienen muchas preguntas y dudas que no
quieren preguntar al médico porque les da miedo la bata blanca y que te lo preguntan a
ti'y hay algunos que pasan olimpicamente de todo, pero la mayoria te pregunta - ¢qué
va ser? icomo va a ser? épodré andar?é que va a ser de mi vida a partir de ahora?
Bueno, lo tipico que te preguntan, pero Bueno. Bueno, tu haces la parte de enfermeria
que es la administracion de medicacion y que las cosas estén correctas, que el pie este

limpio, que esté curado y tal y cual, y luego la parte soporte emocional, pues atender a
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las dudas preguntas, y lo que haga falta, no? Los dias de altibajos, los dias que estdn

enfadados, los dias que tienen mds dolor o bueno los hay que no tienen dolor”. (ER)

“Las necesidades? Humm. Yo pienso que se sienten impotentes, no se pueden movilizar,
se sienten impotentes, es un poco que. Bueno, evidentemente, en ayudarles en todo lo
que necesiten. Al ir a la ducha, en acercarles la silla asistida que tenemos para que
puedan ir a duchar, estar con él, ayudarle, y un poco bueno, de como sea el enfermo, si
el enfermo es. Bueno, escucharlos sobre todo, a ver como ellos lo estan viviendo, y
bueno, buscarle la parte positiva, si la hay, pues que dejaran de tener dolor, pues que no
ha habido otra cosa que hacer, que quizd esto, que lo que ya se podia hacer. Y bueno
darle la parte positiva, bueno, pues, un sefior que puede llevar protesis, decirle pues
bueno, que llevard una protesis, que dentro de poco podrd llevar una protesis, que podrd

hacer una vida mds o menos normal”. (ET)

Las enfermeras entienden que sus cuidados cubren las necesidades de los pacientes.
Una de las cuestiones que plantea la enfermera EN es que los cuidados que se
realizan sobre los pacientes no se registran. La enfermera sefiala, como una
incorreccién, no anotar en la historia clinica todos los cuidados y practicas llevadas a

cabo durante su jornada laboral.

“Yo pienso que si que se cubren. Lo que no, que a lo mejor, no queda bien registrado,
porque lo gue pasa normalmente con enfermeria, que se hacen muchas cosas que luego
no se registran bien. Pero yo, por ejemplo, al diabético, mientras le haces la cura,
aunque sea de un dedo, ya le explicas, que tiene que estar bien controlado, que tiene
que hacer una buena higiene, sobre todo de los pies. O sea que ya les vas dando pautas
y diciendo cosas, controlarte, puede pasar esto. (...) Yo pienso que enfermeria si que da
para estos pacientes, pero bueno, a lo mejor todo lo que damos, no queda registrado,
no? Que igual es una pena, porque no. Pero yo pienso que si, que enfermeria da mucho”.

(EN)

En los relatos de las enfermeras se han identificado siete cuidados destacados: (1)
manejo del dolor; (2) garantizar el confort del paciente; (3) cura de las heridas; (4)

iniciar la movilizacion; (5) educar en salud; (6) otros cuidados basicos y; (7) apoyo
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emocional que trataremos posteriormente. Ademas dos enfermeros narran

experiencias con terapias complementarias y alternativas®.

Manejor del dolor y el confort, las enfermeras relatan que el dolor se presenta en la
mayoria de los pacientes como invalidante, siendo su objetivo prioritario paliar este
dolor y garantizar la mayor confortabilidad del paciente, favoreciendo que puedan

dormir y descansar.

“Bueno, a nivel fisico intentar que no sangre, que esté cdmodo, que no tengan dolor, ir

un poco mentalizando, animando”. (EV)

“Una vez que tienen las lesiones hacerles confortables las curas. {Para que voy a
estirarles del apdsito, si les puedo tirar suero? ¢ Para que voy a machacarles? Hacérselo,
agradable no?, pero hacérselo, allanar un poquito lo que tenga. Y una vez amputado, lo
que les queda es hacerles un buen vendaje, para que le pueda hacer una buena, para
que en el servicio de rehabilitacion le puedan poner la protesis bien. Y hacerles un buen

vendaje, es lo que queda de cada cual”. (EM)

“Mi turno es de noche, entonces mi primera prioridad con los pacientes es que, a ver lo
principal es que pasen una buena noche, sin dolor, que puedan descansar, esa es mi
Unica, es mi objetivo principal, pienso que si duermen, si descansan, el dia siguiente se
afronta mucho mejor. A nivel de apoyo, el que necesiten y si me preguntan o si me piden
alguna informacion yo se la doy pero que tengan una buena noche y sobre todo que

tengan un dolor controlado”. (ES)

Curas de las heridas, es importante realizar unos buenos cuidados de la lesion del
pie y de la posterior herida quirurgica del mufién. Este cuidado favorece una pronta
movilizacion del paciente y previene posibles complicaciones como la infeccidon de la
herida. Las enfermeras sefialan que estas curas pueden ser realizadas con autonomia

|H

para decidir el “como” se efectla. En ocasiones, han de seguir protocolos o pautas

medicas establecidas.

34 . . . . .
Las terapias complementarias y alternativas se definen como aquellos recursos curativos que no son
propios de la cultura de los servicios de salud de la cultura dominante. Existen diferentes modalidades como la
acupuntura, reflexologia, osteopatiajs).
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Resultados
“Después de la amputacidn, que cicatrice bien la herida, a veces las amputaciones las
dejan abiertas y entonces cuesta mucho mds curarlas y tienes que vigilarlas. Pero una
vez que cicatrizan empezar hacer rehabilitacion, transferencia de la cama a la silla, y que

empiecen a moverse cuanto antes mejor, y muchas, muchas ganas de trabajar”. (EQ)

“Estdn protocolizadas, con cirugia vascular curamos siempre. Es de las unicas
especialidades, yo diria que la unica, aunque en alguna otra especialidad intervienen y
eso, pero en el pase de visita va incluido la observacion de las heridas y la cura de las
heridas. Ultimamente, si que es verdad, que delegan un poco mds en el personal de
enfermeria, que al principio, yo me acuerdo cuando yo lleque si que estaban un poco
mds in situ, sabes? Curando ahi contigo y.. Pero observando las heridas siempre y
deciden con qué, no dejan, estrechan el margen de la enfermeria para que actie un

poco”. (EJ)

Iniciar la movilizacion, las enfermeras relatan que es importante que el paciente
conozca aquello que le acontecera cuando llegue a su domicilio. Resaltando que han
de educar al paciente en la movilizacién y en el cuidado de la proteccion del mufidon

para facilitar el logro de la maxima autonomia posible.

“(...) aquellos cuidados que van relacionados con los cambios que se van a producir en el
enfermo. O sea, el enfermo hasta ese momento, normalmente, se ha manejado con dos
piernas, mejor o peor, pero en la gran mayoria de casos, como al final requieren
amputacion, su forma de vida cambia, es otra. Se han de adaptar a una protesis, o en
algun caso terminan en una silla de ruedas porque a lo mejor la edad, y las patologia
asociadas hacen imposible colocar una protesis. Para mi el cuidado de las heridas,
pienso que es secundario, para mi lo mds importante es que el paciente asuma lo que va
a implicar la amputacion, en su vida diaria, no aqui en el hospital, porque aqui les vamos
a cubrir todas las necesidades, creo que mds alld, de lo que realmente necesitaria el
enfermo. Para mi, lo mds importantes, es explicarles o hacerles ver que implica una

amputacion en su vida diaria cuando se vayan de alta”. (EZ)

“Después de la amputacion, las necesidades que surgen, es ensefiarlo en la movilizacion.
La movilizacidn es lo importante para él, las transferencias de la cama a la silla, ayudarlo

a todos estos pasos de transferencias y movilizaciones que lo ayuden a desenvolverse lo
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mads autdnomo posible sin ayuda de nadie, a partir de ahi, lo implicas en la cura. Cuando
la cura es limpia y le implicas, le vas ensefiando, como se hace como lo tiene que hacer
en casa, como lavarse como secarse, como protegerlo y realmente si necesita reforzarla
con una venda eldstica como colocarla. Son los cuidados bdsicos, aparte de ayudarle ya
que ha perdido un miembro importante, ensefiarle en la movilizacion en transferencias,

ayudar a recuperar autonomia”. (ES)

Educar en salud, las enfermeras identifican como importante fomentar buenos
habitos de salud y control metabdlico de la DM, asi como el cuidado del pie, con el fin
de prevenir futuras lesiones que aboguen en nuevas amputaciones. Esta educacion la
refuerzan las enfermeras entregando a los pacientes recomendaciones por escrito a
través de folletos o tripticos como explicaba la enfermera EM o en los informes de

enfermeria al alta.

“Explicarles lo importante que es el control glucémico, como principal control de la
patologia. Los amputados son diabéticos, y saber o identificar o, implicar al entorno en

ello, si hay hijos, si hay padres, depende de la persona”. (EP)

“Nosotras intentamos trabajar mucho los cuidados del pie diabético. Elaboramos una

hoja para los pacientes, bueno, hemos trabajado mucho esto”. (EX)

“Pues entonces, ya te digo, nosotras tenemos estas recomendaciones (me ensefia los
folletos que ha traido) esto es lo que siempre, para evitar las lesiones, utilizar zapatillas
de deporte, ponerse calcetines, no caminar nunca descalzos, no utilizar bolsas de agua
caliente, que vayan el poddlogo, que las ufias se las corten rectas. Que no se encarnen.
Lavar los pies, pero que sobre todo que el agua no esté muy caliente. (...) Unas normas
que son muy generales, pero que si, hay gente que tienes que recorddrselo
continuamente. Aquello es importante, y la mejor curacion es la prevencion. Entonces en
lo que insistimos mucho desde la consulta en estos pardmetros, que no fume, que ande,
en que se cuide el colesterol, que no engorde, que ande, que desarrolle toda la actividad
circulatoria al ir andando, si no puede hacer un kildmetro que haga medio, pero que
vaya andando cada dia un poquito mds, para desarrollar mas actividad. Y todo esto es la

prevencion basica”. (EM)

264



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Resultados
“Yo creo que si se puede hacer, de hecho hay protocolos establecidos en cada alta de
vascular. Entregamos un informe de alta, donde se refuerza toda la educacion para la
salud, desde el punto de vista de sus cuidados bdsicos que en este caso seria sobre
cirugia vascular, pero también se incide sobre su patologia de base, como la HTA o la

DM, etc, etc”. (EK)

Cuidados bdsicos, otros cuidados descritos por las enfermeras son menos
especificos de la persona con sindrome de pie diabético, como la administracién de
medicacion, la preparacion para pruebas exploratorias o para quiréfano, como

hemos hecho referencia en las declaraciones de ER y ET al inicio de este apartado.

Algunos de estos cuidados estan protocolizados en algunos centros hospitalarios. Sin
embargo algunas enfermeras narran estar en deascuerdo con la protocolizacion de
los cuidados, consideran que la individualizacion de los cuidados en los aspectos

sociales y de relacion es una garantia de mayor calidad.

“Si, claro tengo protocolos, protocolos. Ya en el 87, hicimos protocolos y planes de
cuidados del paciente de vascular. Que con otros compafieros los presentamos aqui. Eso
se hicieron en papel, porque claro no existian los ordenadores, con lo cual, no se
introdujo ninguno en el ordenador. Hicimos del aneurisma aortoabdominal, del pie
diabético, del bifurcado, de la endarterectomia carotidea, se hizo de todos, de la
insuficiencia venosa, y quizd de lo que no se hizo tanto, fue del cuidado de las ulceras, de

enfermeria, pero si, estd protocolizado, ya hay”. (EA)

“Tiene que ser individualizado. Porque puedes hacer un protocolo que a un enfermo no
le vaya bien. Una cosa es una cosa que se hace medicamente, el curarlo, poner la
medicacion, los antibidticos, si todo eso es un protocolo que estd muy claro. Que todos
vamos a hacerlos lo mismo. A veces, tienen mds o menos antibioticos, otros otra. Y
luego, estd el social y el personal, del cardcter de cada uno, que puedas hacer o no, que

se deje ayudar o no, y es dificil hacer un protocolo de eso. Pienso”. (ET)

Las enfermeras entienden que la colaboracion de los pacientes en sus cuidados es
importante. Las enfermeras estimulan al paciente cuando a este le falta el

conocimiento, o el animo suficiente para afrontar su autocuidado.
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“Muchas veces, o no saben o no quieren saber, o saben y pasan, entonces pues
intentarles explicarles lo que les conviene y lo que no, en cuestion de dietas, de insulinas,
en cuestion de manejo. Mirar como sea el enfermo, no?, lo que deciamos entrar en la
habitacion y mirar como es el enfermo, si es un enfermo colaborador, o es un enfermo
no colaborador. Algunos hay que marcarlos, porque algunos pues o no quieren hacer

nada, o se dejan, y estdn o son ya dejados, entonces marcarlos para que hagan”. (ET)

Apoyo emocional, como adelantabamos anteriormente uno de los cuidados
enfermeros descritos por las enfermeras, como importante, es ofrecer apoyo
emocional a los pacientes y sus familias. Un 74% de las enfermeras entrevistadas
incluyeron el apoyo emocional como parte de su cuidado enfermero en la atencion

del grupo de pacientes a estudio.

“El suport, bueno, a part de tota la part de les tasques d’infermeria, no? El suport,
acompanyant al pacient i a la familia, sobretot de moltes pors i molts dubtes. Resoldre-li
els dubtes que tingui, motivar-li per tirar endavant, explicant-li que hi ha sortides, que hi
ha protesis, que és molt jove, bueno. Suport durant tot I'ingrés, no? Sobretot molt suport

emocional i molta comunicacio amb el pacient i la familia”. (EO)

Una pregunta que intentamos resolver es saber el cédmo se lleva a término este
apoyo emocional. Las enfermeras expresan la importancia de mostrar una actitud
positiva, ser optimistas, mostrando las ventajas de la amputacion, las alternativas de
rehabilitacién que estan a su alcance, y como sera la protetizacidon, que les permitira

ser mas auténomos.

“Jo he tractat d’explicar-li que si comenca amb els dits i s’han necrosat i que no es
serveixen per res i que a la llarga treien aquell mal ja veuran com anira bé i se el poden
aplicar després unes protesis a les sabates i tal i que qual, tot aixo anira molt més bé, i
que no li serveix per res i tal i que qual, és millor treure-la que no aixo. Donar-li sempre
anims de la part positiva de I'accid, no?, i les cures, estem iqual, mira ara que bé, que tu
no te mires pero mira ara la ferida la tens bé, ara s’ha de cuidar, el renten amb aixo i ja

veus, traurem els punts, que estigui ben cicatritzats i posar-te una sabata i podras
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comencar a caminar amb una talonera, ara no tens dolor, i vaig donant-li positivament

tot. Perqué veure gue és negatiu tot, que és una manca que tenen”. (EF)

“Depende de las formas de como se le hayan podido explicar las cosas a los pacientes lo
que se le va a hacer, el suavizarlo, encararlo, depende de los casos, no? Una veces sirve
como prevision y otra como justificacion para amortiguar. Prevision, que esto es una
solucion a mucho tiempo de sufrimiento, es una mejora, el poder dormir, el poder salir,
el poder ir a hacer cosas que no hacia, la protesis, evidentemente haciendo mucho
hincapié en la protesis, en la posibilidad de colocar, sino se puede colocar protesis por la
edad o por las condiciones que estaba el paciente. Yo sobre todo una de las cosas que les
digo es que van a poder dormir por la noche, pasardn unos dias malos, si tienen el
sindrome del miembro fantasma, pero sobre todo que podrdn dormir por la noche. Que
a la mayoria le duele. Yo lo explico asi, que se va a acabar el dolor y lo que van a poder
hacer, que van a poder dormir, que van poder descansar, que la familia también va a
poder estar mds tranquila y relajada. Que es lo unico que les puede calmar creo yo y que
tienen que trabajar para mantener la otra pierna. Lo importante es salvar lo que queda.

Trabajar para salvar mds”. (EP)

Con el objetivo de fortalecer sus declaraciones las enfermeras cuentan, a los
pacientes, historias de otras personas que han pasado por la misma situacion.
También recurren a pacientes egresados que les realizan visitas de cortesia y a
guienes solicitan que expliquen sus experiencias a los pacientes ingresados que lo

necesitan.

“Bueno. Intento dar refuerzo positivo, intentando, pues eso, ver la parte positiva de la
historia. Que si es una infracondilea podrd hacer rehabilitacion, tener una protesis, etc,
etc. Les ponemos ejemplos de pacientes, que luego vienen a vernos, para intentar
reforzar, esta parte. Y que se cuiden un poco de él, de la situacion actual que estdn
viviendo”. (EC)

“Hay alguno, que si ha ido a consultas, se pasa por aqui y te alegra ver que hace vida
normal. Y alguna vez. Bueno, uno se fue a ver a uno que tenian que amputar, y estuvo

hablando con él y le fue de maravilla. Si. Pero claro fue casualidad, que vino a vernos y
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no sé qué, y mira tenemos un chico, que también era un poco joven, y dijo yo le voy a

ver, y la verdad es que le fue bien” (EV)

“Pues si se puso sus dos protesis, fue como un ejemplo, y ademds nos ayudd mucho
porque venia mucho a vernos, y fue un poco un ejemplo de ensefarles a otros
amputados, no? Iba con muletas, pero con las dos protesis. Es decir, mira no pasa

nada”. (EX)

También consideran que en diferentes ocasiones su apoyo emocional no es
suficiente para el paciente, y que este deberia ser atendido por personal
especializado. Este aspecto también ha sido tratado en el apartado del afrontamiento

del paciente.

“Y yo hago, lo que puedo, si coincide con alguno que ha venido, les intento poner en
contacto, intento ponerles en contacto con la asociacion de amputados que bueno, creo
que es un buen recurso, no? Y bueno y les escucho, pero creo que a veces necesitarian a
alguien mds profesional que yo,; que a nivel psicoldgico les pudiera ayudar, ya hemos
probado otras veces, que ellos te hacen alguna demanda, de estoy hundido; Y entonces
llaman a psiquiatria y el psiquiatra ya les pone medicacion. Pero, yo creo, que no te
estdn demandando que venga el psiquiatra y quiero una pastilla, sino que necesitan un
trabajo y yo claro, creo que no lo sé hacer. Yo hago lo que buenamente puedo, pero,
quizd alguien mds experto en eso y yo creo que ellos te lo piden, no asi, de necesito un
psicologo, (pausa) alguna vez lo han pedido, pero mds que eso, te piden: -yo estoy mal, -
yo estoy hundido,- yo estoy .. Luego cuando viene el psiquiatra, ademds ellos, te lo dicen

- se piensa que estoy loco”. (EX)

Diferentes enfermeras hacen referencia a la importancia de una asociacion que
pueda acompafiar a estos pacientes como apoyo social al egreso. En los lugares
donde no existen asociaciones plantean la necesidad de su existencia. Los hospitales
de Barcelona utilizan la asociacién presente en la ciudad, como recurso social y

emocional para los pacientes.
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Quizd, podria haber alguna asociacion, como hay asociaciones de otras cosas, para
ayudarse en sus vivencias, porque a veces, de mastectomias o no sé. Y que te pudiesen

explicar como lo han pasado. Le ayuda ver que estdn bien. Pero yo que sepa no”. (EV)

“Esto es (pausa) yo como estuve mucho tiempo en otorrino, y en otorrino habia una
asociacion y venian los laringectomizados, y pienso que esto va muy bien, y en algun
caso también iria muy bien, yo no sé si hay alguna asociacion de gente con

amputaciones”. (EN)

“Aqui, a part d’aixo, els tenen que anar mentalitzats, aqui se’ls informa de tot el que se
els va fer i després hi ha alguna associacio, I'associacid sant Jordi, que son d’amputats,
que vénen a informar, perdo demanen al malalt que es facin socis, i hi ha molts que diuen
que no. Que jo no sabia, pensava que passaven com una cosa voluntaria i sembla que
no. | bueno, Una mica la preparacio psicologica, eh, molts ha de patir pel membre
fantasma, sabem que hi ha tractaments que son efectius, com potser la terapia de

I’'espejo, pel dolor i sobretot, que donen bon resultats”. (EG)

Algunas enfermeras plantean el uso de terapias complementarias que mejoran la
situacion del paciente. EG narra una historia de cuidado, como aplicando
reflexoterapia consigue relajar a una paciente que presentaba ansiedad, tras haber

sido intervenida hasta en tres ocasiones ese mismo dia.

“El otro dia hice una prdctica con una sefiora que no la habia hecho jamds en la vida, le
hice reflexoterapia, que estaba nerviosa, estaba con una crisis de ansiedad, esta pobre
sefiora que al final se ha ido para Reus, una sefiora que se la opero tres veces en un dia,
en una noche, y haciéndola reflexoterapia en el pie sano, termind tranquila relajada y se
quedd dormida, una cosa que no habia hecho jamds en mi vida. (le pregunto si tiene
estudios de reflexoterapia) Si, si, pero los pies diabéticos no los puedes tocar, los pies
amputados no hay pie. Y aquella mujer, es curioso, porque le puse un poco de crema,
porque tenia los pies como muy resecos, la pobre mujer estaba llorando, toda nerviosa, y
-me han dejado los hijos-, una sefiora que tenia tres o cuatro hijos, los hijos se fueron
mientras la operaban. La mujer no tenia nada claro porque estaba alli en el hospital,
porque a ella le dolia una pierna, y de repente salio corriendo para el quirdfano, y de

repente fue a la planta y de repente fue otra vez a quirdéfano, y estaba supernerviosa, y
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estaba con una crisis de ansiedad y no se queria morir, no se queria morir y ni valiums, ni
medicacion, ni calmantes, ni petidinas, no habia forma y tenia los pies secos, y
empezamos a hacerle masajito en los pies y bueno Fulanita tranquila, no sé qué, cierre
los ojos, y plas se quedd dormida. Era una cosa que no habia hecho nunca, y si puedo

haré”.(ER)

Se pregunta a las enfermeras donde o como han adquirido el conocimiento sobre el
cuidado y el apoyo emocional a los pacientes y sus familias. Las enfermeras coinciden
en afimar, que este conocimiento es producto de la experiencia y de su involucracion
en la practica. Y explican cédmo el ensayo-error les aporta cada dia nuevos
aprendizajes sobre el cuidado. Una de ellas apunta que ademads de la practica es
necesario adquirir conocimientos tedricos realizando formacién continuada en

cuidados y técnicas.

“Se aprende con la prdctica, con el trabajo diario, mds que en la escuela. En la escuela si
que te dan unas bases y unas nociones, pero, la experiencia tu la adquieres con los
afios”. (EC)

“Creo que el verdadero conocimiento se adquiere en el campo de batalla. Si, es bdsico.
Si, si. Ademds un cirujano vascular, amigo mio, decia a cavar se aprende cavando. Y
verdaderamente, aprendes estando en el campo de batalla, y toreando y en la escuela

aprendes la teoria, eso si, pero lo bdsico, lo aprendes en el campo de batalla”. (EA)

“Te das cuenta de que vas evolucionando, y vas progresando y a veces lo que no quieres
es lo gue al final te acaba gustando porque a ver porque a mi me gustan otras
especialidades pero no sé si me veria yo ahora en otras cosas, los vasculares con los
afios los vas conociendo y la verdad es que no hay una patologia, hay un pie diabético,
pero no todos los pies diabéticos son iguales, ni la progresion de la enfermedad es la
misma, ni los by-passes funcionan igual en el uno que en el otro y todos los dias vas
aprendiendo cosas nuevas, y bueno, realmente, estoy muy a gusto en la especialidad y la
verdad es que vas aprendiendo cada dia, cada dia te pegas chascos y cada dia metes la

pata y cada dia aprendes cositas nuevas, qué es la verdad, no?”. (ER)

“En mi caso, por la experiencia y por cursos. O sea, no es que diga que mi experiencia del
dia a dia, aquello de, pruebo esto me funciona vale, pruebo esto no me funciona,
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entonces sé que no vale. No, no. Yo también he intentado formarme. Se han hecho
cursos en la casa, he intentado hacerlos, para formarme y adquirir mds experiencia. Han
sido cursos, montados como formacion continuada de la casa, no? Cursos de 20 horas,
bueno. Si que es verdad, que en la escuela de enfermeria poco, porque el alcance del
paciente. Claro que es una unidad de cirugia vascular, una como la que hay aqui, que es
la que yo he vivido. Por ejemplo, la del hospital de Bellvitge que es muy parecida. Es que

es un paciente muy especializado, mucho, claro”. (EZ)

Al mismo tiempo las enfermeras evaluan los conocimientos que adquirieron durante
sus estudios de pregrado y valoran la importancia de la experiencia practica, como

conocimiento del mundo real, para las alumnas de enfermeria.

“Bueno, jo crec, que a l’escola t’intenten explicar bé la teoria, pero de la teoria a la
practica hi ha un pas i jo crec que son coses que s’aprenen com la practica. Amb la
practica i amb I'experiencia perque ningu te diu com has de fer quan un malalt es posa a
plorar o un pacient que et demana ajuda o consell per una conducta o si 'amputat. Jo
crec que l'experiencia et fa gran i més savi en aquest sentit, no?. Que costa molt

ensenyar-los a la teoria, no? Que de la teoria a la practica costa molt”. (EO)

“Y esto te lo ensefia la experiencia. No te lo ensefia enfermeria. Yo en enfermeria,
realmente, acabé sabiendo poca cosa, no solo de como tratar a la persona, sino, de
todo, hablo de todo. Y las que estdn, al menos conmigo, pues eso, estaban mds en sacar
las notas, y las prdcticas, y dependian de la enfermera que te tocase. Y de como haces el
trabajo, el PAE, si lo haces muy bien, que quizd te has inventado la mitad. Pues ya estd,
muy bien. Y las que veo aqui ahora, no sé, pienso que estdn un poco como abandonadas
por la escuela. Les ensefian muchas teorias, muchas cosas bonitas, pero, después, vienen

aqui'y ven que no es la realidad”. (ET)

“En la escuela para nada, no sé ahora, pero yo creo que tampoco. Porque llevamos
alumnas aqui, y la verdad es que les falta mucho. El tema humano, familia. El tema
humano, eso estd muy poco, no ha evolucionado mucho. No. Es eso, la experiencia, y

que realmente te guste”. (EW)

Si bien no todas las enfermeras relacionan la formacion reglada como método para
la adquisicion de conocimientos y habilidades. La mayoria de las enfermeras
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entrevistadas (69.5%, n=16), detallaron que habian realizado cursos de formacion
continuada y postgrados universitarios. Al mismo tiempo, dos enfermeras resefiaron
que necesitarian formacién en algunos aspectos del cuidado para ofrecer mejor
atencién a los pacientes, como en el conocimiento de saber el proceso de
rehabilitaciéon y protetizacion post-amputacion, que podrian utilizar como

herramientas en el apoyo emocional del paciente.

“A mi, te queda la duda, de eso, no sabes como les va luego después. Que nos iria bien,
incluso para ellos, porque si les explicas, el que le va venir, yo creo que te tranquiliza o te
vas mentalizando, (...) No sé, pues eso, que me gustaria saber mds, ayudarles un poco

mds. Que ponemos toda la voluntad, pero, que no”. (EV)

“Si, que es verdad, que a veces lo hablamos, que a veces nos falta un poco de
conocimiento de este tema, nadie se ha preocupado de subir y de decirnos oye mira si
viene un paciente y os pregunta que pasa después, pues estos son los pasos, se deriva

tal. Pues a nosotras esta parte si que nos falta un poco (silencio)”. (EL)

3.3.5.2. Relacion de apoyo y cooperacion

Las enfermeras describen que establecen una relacién de apoyo al paciente basado
en la confianza, la cooperaciéon vy el respeto, donde es fundamental mantener una
actitud positiva. Esta relacion perdura en el tiempo, el 70% de ellas explican como
establecen esta relacién, con algunos pacientes, y como estos vuelven a visitarlas y a
contarles como ha sido su experiencia en la vuelta a casa y en su protetizacion.
Ademas, relatan que los pacientes, en ocasiones, sienten que las enfermeras pueden
actuar como intermediarios entre el ellos y los facultativos, o bien para comunicar

inquietudes de las que sdlo quieren hacer participes a los enfermeros.

“Si, jo no els enganyo, és tinc que dir la veritat, perque la veritat és aquesta, és no cal
enganyar a ningu, perqué si després a cap de cinc dies, es troben que s’ amputaran
pues... A més, que has de tenir un rol molt de confianca, i t’has de guanyar al malalt, si
tens una confianga amb ell, hi ha actituds seves, hi ha dubtes, igual que, segons a qui no

hi diuen, a més a tu ete diuen, tu fas una mica de comunicacid amb el metge, hi ha coses
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que no hi arriben al metge, i a vegades esperen que tu arribes per a comentar-te’l a tu.
Es crea un vincle de confianca, que és important. Segur que és important (pausa)
important, inclos per a quan se’n van, perque si despés a casa tenen algun dubte, et
truquen”. (EG)

“Bueno mi aptitud es positiva, yo cuando tenemos un paciente que tiene que amputarse
o sin amputarse, mi aptitud es positiva hacia ellos, respetarles su manera de ser, su
cardcter, su manera de pensar, hay gente mds educada, hay gente menos educada, y

hay que respetarlos siempre, yo los animo y les tengo respeto”.

“Si, si. Indudablemente, muchos pacientes se identifican con el personal, llegan a una
situacion, de no sé como decirte, de amistad, y cercania, como alguien cercano, no sé

como decirlo, como una situacion cercana”. (EK)

“(...) al final com et coneixen, ells tenen una figura com de suport, de resoldre dubtes, de
suport tant quan el malalt no s’atreveixin a preguntar a un metge i et pregunten a tu,

no? Serveix també com suport entre la relacio del pacient i del metge”. (EO)

Las enfermeras describen la importancia de intentar comprender al paciente, de
empatizar, y como en ocasiones pueden olvidar esta cuestién importante. Ademas,
una de las enfermeras identifica que es importante saber empatizar en el cuidado del
paciente y saber desconectar al despedirse del apciente. Saber independizar los
cuidados y relaciones y no traspasar los problemas de unos pacientes a otros, con su

propia aptitud.

“Porque nunca nos ponemos, bueno yo intento ponerme, aunque a veces se nos olvida,

en el lugar del otro, que tenemos. Y esto es lo peor”. (EW)

“Supongo que al igual que la percepcion del dolor es individual, la percepcion de como
una persona lo vive también es individual. Supongo que hay gente de todas las maneras.
Las hay que son mds frias. Yo intento, intento ponerme en la situacion del paciente,
pero, dentro de unos limites, porque cuando salgo de esa habitacion, me tengo que
meter en otra, que me voy a encontrar lo mismo. Entonces, no tengo que mezclar una
cosa con la otra, un paciente con el otro, porque son situaciones distintas. Y uno tendrad
una manera y otro tendrd otra. Mientras que estds con el paciente si, pero luego
discriminar para evitar liarlos mas”. (EP)
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Las enfermeras sefialan la empatia y la escucha activa como componentes
fundamentales para establecer una relacién de confianza con el paciente. Es en el
desarrollo de estas relaciones cuando la enfermera narra que intenta estimular y

empoderar al paciente para afrontar la situacién de pérdida.

“Pues dentro de mis posibilidades, y yo tampoco sé, solo por la experiencia de muchos
afios, pero yo, a veces, pienso: no les estoy aportando todo lo que creo que ellos
necesitan, a ver, dentro de lo que yo sé. A ver, ¢yo que les hago? Escucha activa, intento
empatizar con ellos, y un poco explicarles, mi experiencia es que tu eres joven vamos a
intentar trabajar el resto de musculatura, para que tu puedas andar. Yo en la medida
que puedo, luego viene el fisio y ya les explica lo suyo. Bueno, pues, un poco que vean

que eso no se acaba ahi'y hay un después y tu vas a poder”. (EX)

En su relacion con el paciente, las enfermeras relatan situaciones en las que han
sentido compasion por el paciente. Una emocién que surge de la interpretacion que
realizan de cémo esta viviendo el paciente la nueva situacién y por el sufrimiento que

padecieron o estan sufriendo ahora.

“Hay gente que hasta ese momento ha sido muy autonoma, ha tenido una vida muy

activa y entonces, pues bueno, piensas que es una putada”.(H8)

“Bueno, aquello fue, porque duro y durd y duro, y ademads tuvieron que hacerle, era en el
talon y tuvieron que hacerle una amputacion amplia pero aquello se infectd, no curaba,

se desbridd luego, aquello fue terrible”. (EM)

“Pero pienso que tiene que ser muy duro, tiene que ser muy duro. No todo el mundo
puede, a ver, nosotros tenemos las dos piernas, nos despertamos, andamos y no
necesitamos a nadie, con una pierna tienen dificultades, pues dos ya en una silla de

ruedas y que me lleven. Yo creo que tienen que llevarlo muy dificil”. (EM)

En ocasiones las enfermeras describen que tienen dificultades para llegar al
paciente. Son pacientes que se muestran reservados y les cuesta exteriorizar sus
sentimientos. Y sefialan cdmo tratan de acercarse, iniciar la relacién para conocer sus
inquietudes, para poder ofrecer su apoyo emocional, y como intuyen que el paciente
necesita hablar aunque no lo solicite.
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“No son (pausa). No te lo suelen transmitir a ti, sabes? A lo mejor en un momento de la
cura, que llevan varios dias contigo si que. Pero es algo superreservado, el llanto como
digo yo, la incertidumbre el... No lo suelen expresar, es mds intimo, sabes? Lo hacen mds
en la intimidad, pues eso, a su mujer, a su hermano o a su tal. Incluso, ni eso, es como

que se lo interiorizan y no”. (EJ)

“Bueno, al final sén coses, crec jo, que s’aprenen quant veus tu la cara del pacient i que
realment, també veus si el pacient necessita parlar, hi ha gent que has de treure-li tu
més les paraules i has d’intuir més perque son pacients que estén més tancat en banda,
altres et pregunten | exterioritzen més i em fan més preguntes i son els és que em
busquem, no?, pero hi ha pacients per exemple, com aquest que eres tu que havies de
motivar-li, de treure’l tu la directa, de treure’l tu el tema de donar-li expectatives de
donar-li educacio, encara que el no te la demanes, perqué en moltes vegades els no te la

demanen”. (EO)

Esta dificultad para llegar al paciente no siempre nace del paciente, dos enfermeras
describen como, en ocasiones, se conecta mejor con unas personas que con otras.
Una de ellas, ademas, afirma que cada enfermera tiene un estilo diferente en su
relacién con el paciente. No en todas las relaciones, que se establecen con el

paciente, es posible la conexion.

“Y entonces, depende del enfermo y de la enfermera, evidentemente. Hay enfermeras
que son mds dulces, mds comunicativas, y hay enfermeras que son mds secas, y que
hacen y que hablan menos, depende. Y también depende de si te entra o no te entra el
enfermo porque hay enfermos o familia, que por lo que sea, no hay, no, no te relacionas
también como con otros, y no sabes por qué. Pues dices éste no, no, no y otra enfermera
se relaciona bien con este y no se relaciona bien con otro. Porque esto son relaciones,
que para mi no tienen que ver, si el sefior estd amputado o no estd amputado. Es como

las personas, cada una es diferente”. (ET)

Las enfermeras, también, relacionan el clima laboral con la relacién que pueden

llegar a instaurar con el paciente y como una mala relacién interprofesional es
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responsable de una relacién enfermera-paciente cohibida ante el temor a posibles

represalias por otros estamentos.

“Ahora mismo, en la unidad tenemos un gran problema con todo lo que son los cirujanos
vasculares, porque no hay buen ambiente. Por ello, todo lo que es la informacidn de la
enfermera, de las pruebas y todo lo que se le hace al enfermo. Las familias y el enfermo,

se quejan de que no estdn bien informados”. (EB)

“Es que es un servicio, que es que no puedes decir nada. Si tu das alguna informacion,
que el paciente se lo dice al médico, por ejemplo. Y ellos, consideran que tu no eres
nadie. Aqui estd muy poco considerada la enfermeria, en esta unidad. Bueno, hay de
todo, pero predomina que el médico, es el médico, y tu tienes que hacer lo que el médico

manda”. (EW)

Ademas de este obstaculo, las enfermeras identifican otro impedimento que
dificulta su relacion con el paciente y la familia. Las enfermeras narran que su jornada
presenta un exceso en las cargas de trabajo y ésto crea en ellas la sensacién de falta
de tiempo para acompafar al paciente y familia, para poder profundizar en el

conocimiento del paciente.

“Falta de tiempo para tratar al enfermo con mds delicadeza, con mds tacto, con mds, si
tuviéesemos mds tiempo a la hora de.., sobre todo por las mafianas que es cuando la
enfermera tiene mds contacto con el paciente, de hablar con ellos, no? Saber en la

situacion en la que viven, no? Conocerles mds. Falta de tiempo”. (EQ)

3.3.5.3. Emociones enfermeras, afrontando el dolor “ajeno”
Bajo este titulo fusionamos las categorias emociones enfermeras y afrontamiento
enfermero, debido que en el discurso de las enfermeras se muestran entrelazados.

El trabajo diario, el contacto con el paciente y sus familias, suscita emociones vy
sentimientos en las enfermeras. Las enfermeras fueron preguntadas: éicémo se

sentian ellas al cuidar a estas personas? Los resultados que se presentan pertenecen
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Resultados
a 19 enfermeras, de las 23 entrevistadas, que dieron respuestas directas o abordando

el tema dentro de sus narraciones.

El trabajo con los pacientes y sus familias originan emociones en las enfermeras,
cuentan que sufren con los pacientes, o como se sienten conmovidas durante su
implicacion en sus cuidados. Una enfermera dice sentir pena y frustracion por el
resultado de la patologia y porgue el Unico tratamiento factible para ellos sea la

amputacion.

“Porque ves el lado humano de la gente, ves el dia a dia y a veces es el sufrir de la gente,
ves el lado mds negro, no, el lado mds triste de la vida. Es el lado que ves la vibracion de
una persona, que la ves sufrir que la ves que esto no va a continuar, que le va a cambiar
la vida, que le amputardn, que le hardn no sé qué. Y que esto comportard unos cambios.
A ver, yo me pongo muchas veces de su lado, me pongo muchas veces de pensar, decir,
dios mio, si esto me pasara. Bueno, claro, yo sufro por ellos, pero claro, a ver, pero

tampoco sufro con ellos, a ver, si me entiendes”. (EM)

“Entonces a mi se me parte el corazon cuando a estos abuelos, no les dan nada, se
tienen que ir a casa, y vamos a ver, vive con la abuela, claro, no somos los salvadores,

pero yo pienso que esos abuelos en casa tiene que ser complicado”. (EX)
“Es muy duro ver como el paciente pierde medio pie o media pierna, y después se hace

una sequnda amputacion”. (EZ)

“Es una especialidad que a veces te da un poquito de pena porque hacen esto porque no
pueden hacer nada mds por esa persona. Es como el fracaso de los tratamientos
meédicos y todo. Es como el final, es el fracaso. Y es una pena porque lo ves todos los

dias. Y entonces si que te da un poco de (pausa) es un poco frustrante”. (EL)

El momento del alta médica es narrado como una preocupacion para algunas
enfermeras. Una preocupacion que surge ante las condicionas del hogar que pueden
no ser las adecuadas para el paciente y por una falta de apoyo social o familiar una

vez se encuentren en casa.
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“Pero a veces hay situaciones familiares, que a veces dices, es preocupante, porque
dices, cuando lleguen a casa, abuelitos, que no tienen hijos, que como lo van a

solucionar, que dices, preocupa, es una situacion a veces un poco angustiante”. (EN)

“A veces a mi me sabe muy mal, depende de la situacion familiar que tienen, a veces los
ves muy solos, si que me sabe mal pensar que tal, en la situacion que tienen en el
hospital, nadie los estd apoyando, nadie les ayudard, una vez que se vayan de alta,

nadie les ayudard en la vida”. (EQ)

Algunas enfermeras relatan que seria importante poder hacer un seguimiento del
paciente y su familia, una vez egresados, con el fin de conocer como esta siendo la
evolucién de sus heridas, y su adaptacion en el hogar. Plantean que seria positivo que

hubiese una continuidad en los cuidados, relacionando primaria y hospitalaria.

“No, lo unico que si que es verdad, hombre, las amputaciones que estadbamos hablando,
tal y cual, a lo mejor las mds severas, si que deberiamos tener un poco de seguimiento,
sabes? A la hora de como luego adaptan su vida. Hay un hueco ahi, sabes?”. (EJ)
“Porque aqui lo que nos falta, por lo menos a la enfermera de sala, saber un poco como
estd el enfermo después, val? Porque a veces has tenido un contacto con ellos bien, pero
claro se van y si no vuelven a venir, no sabes como estdn, si estdn bien, si no estdn bien.
Si ya se ha sacado el carnet de conducir con el volante especial, o se ha quedado en la
cama hecho un ovillo porque no quiere hacer nada. Pues eso, él no saber la evolucion de
este enfermo y a veces, no tener la relacion que hay entre pre-intra-fuera, y sequimiento
de estos enfermos, a veces, son como cortos, no? Vienen las que les atendido antes, las
enfermeras del dispensario, haces aqui lo que les haces y luego la otra hace. No hay

quiza una continuidad, que podriamos hacer una continuidad, de todos iguales”. (ET)

Existen pacientes que despiertan en las enfermeras mayores emociones. Describen
que esto se produce por diferentes motivos, ya sea porque les cogen carifio, por el
tiempo de cuidado que crea un vinculo entre ellos, porque la causa ha sido una
isquemia critica o por la edad de los pacientes. Cuanto mas joven es el paciente las

enfermeras muestran una mayor afectacion emocional. También hacen referencia a
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la etapa emocional por la que se encuentre la enfermera, pudiendo mostrarse mas

sensible y emocionable.

“Supongo que los coges carifio y te acuerdas mds de ellos. Luego hay gente que pone
mds pegas o es mds arisca. La verdad es que estuvo mucho tiempo ingresado, seis
meses o mds, mucho, mucho, lo tuvimos. Supongo gue te acuerdas mds por eso, porque
estuvo mucho tiempo” (EE)

“Hombre son afios, ya son muchos afios ya. Depende, hay enfermos que los recuerdas,
hay enfermos que no sabes porque, porque los has vivido mds o porque has tenido mds
afinidad con ellos, o por su caracter, te has entendido bien con ellos, y los recuerdas. A
veces, llegas a casa o pasan tres o cuatro dias de fiesta y dices: jo! yo estoy aqui, y él
estd alli, aun con lo mismo. Y al cabo de 4-5 dias, o lo que sea, vienes y sigue
exactamente igual, o le han amputado y estd para irse. Y dices: oh, yo he estado fuera,
pero él ha estado aqui pasdando lo mismo y lo dejé de una manera y estd de la misma
manera”. (ET)

“Es aquello que hay una serie de pacientes que te marcan mucho, no? También depende

de la etapa gue te encuentres tu de situacion personal”. (EA)

Las enfermeras explican que segun transcurren los afios de experiencia estas
emociones se van modificando, como poco a poco aprenden a cuidar sin sufrir. Y
sefialan cdmo pasan del alejamiento, por el miedo a sufrir, a la empatia, aprendiendo
a estar con los problemas del paciente. Narran que aprenden a enfrentarse a
situaciones de dolor y sienten que pueden ayudar. Relatan que en sus primeros afios
como profesionales de enfermeria no tenian las herramientas necesarias para
acompafar al paciente, para aportar apoyo emocional. Y como esto les hacia sufrir

doblemente, por el dolor del paciente y por su incapacidad de ayuda.
“Al comengament si, pero d’aixo fa molts anys, que ja en porto 33. Al comencament si, al
comencament semblen “hachas”, pero ara ja no”. (EG)

“Y yo al principio, huia de esas situaciones porque no sabia cdmo manejarlas. Y oias,
vamos a cortar la pierna. Y yo como que miraba para el otro lado, porque no tenia

herramientas, pues si estaba casi por llorar yo,é como le iba a ayudar yo al sefior? Si
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cuando le decian aquello o los veia sin pierna (suspira) me cogia, yo no podia ayudarle,
ni sabia. Es que me impactaba a mi. Yo decia, es que si le hablo, si le intento hablar, voy
a llorar écomo le voy a ayudar? Entonces me hacia un poco la loca. Entiéndeme, lo justo,
le ponia y ya. Porque no tienes herramientas. Yo creo que cuando acabas no. Bueno con

el tiempo, te va mds rodado todo, pero al principio, no”. (EX)

En este intento de no sufrir con el paciente, algunas enfermeras exponen que han
creado una coraza, una barrera para que el dolor y sufrimiento del paciente no las
afecte emocionalmente y les permita ayudar sin sufrir. Otras afirman que existe una
cierta adaptacion o acostumbramiento al padecer del otro, sin que esto signifique
que no les preocupe. Al mismo tiempo, afirman que el vinculo creado entre la
enfermera y el paciente dificulta que este “acostumbrar” las protega del sufrimiento
del otro. Por el contrario, algunas enfermeras afirman que es importante no
acostumbrarse al dolor del otro, porque ser sensible al dolor y sufrimiento del otro
permite aportar un cuidado adecuado al paciente. Narran que a pesar de llevar
muchos afios trabajando hay algunas historias de pacientes que las impactan y como

siguen estando en su memoria fuera del hospital.

“Pero claro, ya son muchos afios, llega un momento que aprendes también, ponerte un
poco la coraza, de decir, bueno, a vivirlo como una cosa, que no te toca a ti, le toca a él,
lo ha pasado mal, lo pasa mal, le toca a la familia, todo. Pero, estoy aqui para ayudar en
lo que pueda, pero gue no me toque a mi. Hay veces que si, que te sabe mal, por eso,
porque has intentado hacer todo. Piensas que la cosa va bien, y la cosa no va bien, y que
al final tienen que acabar amputdndole. Depende, claro. Pero bueno, ya son afios y

aprendes a que no te sientas mal”. (ET)

“Bueno, supongo que llega un momento, que no es que te acostumbres, pero como lo
ves cada dia pues, bueno. Te tienes que un poco acostumbrar, si quieres decir la palabra
acostumbrar. Yo lo que busco es que estén lo mds confortable posible, pero a veces

aunque les pongas toda la medicacidn posible, les ves rabiando y eso te sabe mal”. (EE)

“Bueno, eh, a la llarga estas acostumat, perque sempre, perque fa temps que treballes,

no? | sempre més o menys hi ha molts iguals a tots casos. Pero hi ha casos que te
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colpeixin més que els altres i si que, normalment intentes desconnectar al sortir per la
porta i s’ha de deixar atrds les manies i tots els problemes i tal. Pero com també son
pacients que els tens durant tant de dies i tornen a venir, son pacients que t’acaben
coneixent, que hi ha un vincle molt important infermera-pacient i tant el pacient com la
familia acaben coneixent a tot el personal d’infermeria i s’estableix una relacié més
important diria, infermera-pacients i familiars també. Llavors, a vegades, consta una

miqueta més, en el sentit que son reingresan molt i t’acabes coneixent molt”. (EO)

“Pues no te acabas de acostumbrar, no te acabas de acostumbrar y yo creo que no te
tienes que acostumbrar, porque el dia que te haces el cayo, cayo y te importa una ..., el
sufrimiento humano te importa una... entonces muy mal, hay que cambiar de
especialidad, ahora justamente hemos tenido, hemos tenido (...)>” Estos pacientes nos
los hemos llevado todas a casa. Paso el fin de semana, y el lunes a primera hora cuando
nos haciamos un cigarrito antes de entrar, - iqué habrd pasado con el xxx, que habrd
pasado con el yyy y que habrd pasado con la zzz? Y te los llevas para casa y te llevas
para casa muchos pacientes, y yo me los sigo llevando. No me los llevo todos los dias
porque bueno muchas veces son pacientes normales, bueno, normales, que van
evolucionando, el antibidtico, la medicacion, la no sé qué, la curita, tal y cual, pero hay
casos que te los llevas para casa y hay casos que te duelen un monton. (...) Algunos
después de todo el sufrimiento, de las dos intervenciones en 24 horas, a las 24 horas se
van resolviendo y algunos ves que paliativos y ya estd, mala suerte, pero bueno, lo pasas
mal, no es agradable. Ya te digo y el dia que me importe un pimiento los enfermos me

tendré que plantear poner una floristeria”. (ER)

Sin embargo, las enfermeras se esfuerzan en sefialar que es importante saber
desconectar de los pacientes y sus problemas al salir del trabajo, aunque reconocen

gue no siempre es posible y en ocasiones, estan presentes, incluso, en sus suefios.

“Y pienso que la gente es muy valiente, y que a veces, se sufre mucho. Y esto, no sé, a
veces yo salgo de aqui y digo estd tarde me iré a comprar. Pero no por comprar, pero

por decir desconectar”. (EM)

35 . .
Me solicita que no transcriba una parte de lo que me ha contado.
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“Moltes vegades, perqué a vegades te’ls emportes sense voler, quan arribes a casa, dius
ostres he tingut un malalt que ha tingut una mala pata, i pobre és jove. Perque clar no és
que tingues tots els pacients grans, de tant en tant també venen alguns de la meva edat,
i dius ostras, és diabétic, ha tingut aquesta mala sort i mira ara acabara en aixo o qixi. A

vegades arribes a casa i se t’hem va. A vegades, si que he somiat amb aix0”. (EF)

“Pero, lo que si creo, es que llega un momento en el que tu no eres el paciente. Entonces,
si tu quieres darle una atencion adecuada y profesional, tienes que mantener cierta
distancia, tienes que hacer la mejor cura, darle correctamente la medicacion, tienes que
darle apoyo psicoldgico, emocional, pero intentando no mantener una distancia, me
gusta ser proximo, bueno, primero me gusta ser realista con ellos. Siempre. Claro,
valorando cada caso. Yo (pausa) intento mantener aquella distancia que no, que hace
que a mi no me lleqgue a afectar, que no me lleve el problema a casa y yo esté pensando
pobre hombre, mira qué situacion, de verdad que va a ser de esta persona cuando se

vaya del hospital”. (EZ)

Los modos de afrontamiento descritos hasta ahora, se complementan con los
narrados con otras enfermeras que describen que cuidar a los pacientes lo mejor
posible, paliar su dolor y cuidar sin sentir pena y mantener una aptitud positiva, es |a
mejor manera para no sufrir. AUn en esta voluntad y actitud, una enfermera sigue

uniendo el dolor del paciente a su propio dolor.

“A ver, (pausa) yo pienso y me planteo, desde que empecé a trabajar, no sentir pena por
lo que tengo delante. Entonces yo soy muy cafiera a la hora de animarlos: - Venga va, de
animarlos, - venga va arriba, venga que tu puedes, animate, venga caminador, venga”.
(EB)

“Bueno, la verdad es que llevo muchos afios trabajando con ellos, te vas creando una
coraza, no? Y entonces, yo en especial no hago ninguna crisis de angustia, ni de
ansiedad, a mi no me crea angustia trabajar con ellos, me gusta trabajar con ellos.
Ahora también soy de las personas que cuando veo dolor, verdaderamente lo trato
enseguida, eso si que es cierto. El dolor a mi, me causa dolor. Yo si algo tengo muy claro,

es que no me gustaria que me dejaran pasar dolor, con lo cual, eso lo llevo muy a
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término. Y entonces trato mucho el dolor. Por lo demas, no noto mucho que me

angustie, no. Llevo muchos afios ya”. (EA)

Poder hablar con las compafieras de las situaciones que las preocupan y saberse

escuchadas es un mecanismo de afrontamiento descrito por las enfermeras.

“Bueno, son gente con la que creas una relacion con ellos y ves como sufren y ves lo mal
que lo pasan y ves la ansiedad que tienen y que por mucho valium que les des, por
mucho que estés alli y por mucha medicacion ves el sufrimiento. Entonces, pues bueno,
hablando con las compafieras que nos hacemos terapia de grupo entre nosotras y ya
estd y ya estd (silencio) E intentando hacer lo mejor que puedas las cosas e intentando
estar con los pacientes todo el tiempo que puedas y con el tiempo tan limitado que
tienes, pues hoy le toca a él y el otro se fastidia, pero si le toca a ese paciente que estés

por el toda la noche, pues estds por el toda la noche y ya estd”. (ER)

Los pacientes también despiertan en ellas alegrias, cuentan sentirse contentas
cuando los pacientes vuelven y les cuenta que les va bien fuera del hospital, que han

conseguido adaptarase y superar la situacion.

“(...) lo ves, mayor, pero ves que la familia estd por él, que él estd contento con su
familia. Que si, que va en una silla de ruedas porque no ha sido viable ponerle una
protesis debido a la gran edad que tenia, pero que esta content, que ademds, te saluda
contento, le da alegria verte, o sea, ves que lo ha superado. Pero ves que, bueno, le falta
el pie, pero que estd con sus nietos y sus bisnietos ahora, y es una alegria es una alegria

muy grande”. (ES)

Otras emociones que se manifiestan en las narraciones de las enfermeras se derivan
de situaciones en las que actlUan otros profesionales. Son emociones que surgen de
como las enfermeras interpretan que los profesionales médicos se relacionan con el
paciente, especialmente en la comunicacién de la noticia de amputacién, que hemos
detallado en “significados del paciente” y fruto de la crisis econdémica que
describimos en el apartado “hospitalizacién”. Otras surgen derivadas de la falta de
recursos que limita la posibilidad de ofrecer los cuidados que se estiman adecuados.

En estas situaciones las enfermeras identifican emociones de impotencia, enfado y
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frustracion. Estas emociones que codificamos como estrés moral han sido

identificadas en el 60% de las enfermeras entrevistadas.

“Cojo porque no tenemos nosotros un soporte que podamos nosotras echar mano y
podamos decir, bueno, ahora vendrd una compafiera que se dedica a esto y va poder
informarte mucho mds, todo lo tenemos que cubrir nosotras el personal de enfermeria
en la planta, y nos faltan hores. Nos faltan horas para cubrir estas carencias del
paciente. Porque cada vez estamos menos con el paciente. Yo noto la carencia, porque
cuando no habia nada de ordenador, que es de lo que todo el mundo se queja, los
meédicos y las enfermeras. Haciamos mucho mds el aspecto psicoldgico del paciente, que
no la hacemos ahora, porque no podemos hacerla, ahora tenemos que dejar al paciente
con la palabra en la boca, espérese que ahora no puedo, ya vendré mdas tarde, a ver si

dentro de un rato”. (EA)

“Depende, depende. Porque si todo va bien, todo va superbien, una semana. Pero, claro
estamos hablando de que a lo mejor, estamos hablando que en esa semana, durante los
primeros dias, no se han podido mover de la cama. Se han levantado el primer dia, de la
cama al sillon y desde ahi se van a casa. Con lo cual no han aprendido a hacer las
transferencias, de la cama al sillon, del sillon al bafio. No ha habido tiempo de que la
persona haya aprendido. A veces, si nosotras insistimos, les hacen rehabilitacion aqui”.
(EB)

“La parte que yo llevo peor es la mala informacion, del servicio médico hacia el enfermo
y su familia, y al profesional de enfermeria, que hay veces que pasan visita y son
incapaces de decirte absolutamente nada. Ayer bajo un paciente a quirdfano, y no se
operd y nos enteramos cuando la enfermera entro y el sefior estaba vestido y le dijo -
dme puedes quitar la via que me voy de alta? Y te quedas con una cara de lerda. -A ver,

dque haces tu aqui?, éno estabas en quirofano? ¢Sabes?, es un gran problema”. (EB)

“Bueno, pues son un poco salvajes. Porque el paciente. El médico llega, ve al paciente, ve
que aquello no funciona bien. Y directamente lo que le dice —mafiana o pasado te vamos
a cortar la pierna. Asi tal cual, o sea, es un poco, es un poco. Tienen poco tacto, para ser
una informacion. Es una informacion que yo creo que es bastante dura, porque yo creo

que a ti te digan que van a prescindir de una parte de tu cuerpo asi. Yo creo que asi de
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buenas a primera, mafiana te corto una pierna, me parece un poco frio y que no son las

maneras. Pero es casi lo habitual”. (EL)

“Hombre, a veces es un poco estresante y angustiante, por esto, que a veces ves
situaciones, que dices, jolin, tendrian que venir la asistente social, pedir no sé qué. Que
tienes que estar un poco detrds del facultativo, a veces, para ver las cosas. Porque si se
ocupan de la parte médica pero la otra parte, se tiene que cuidar enfermeria, no? Pero
aparte el problema, es que a veces, con el trabajo y con el agobio que tienes alguna cosa
se te pasa. Porque este ahora lo llevas tu, ahora lo llevo yo, son tantos que alguna cosa

se te pasa”. (EN)

“Lo que quiero decir que si a ellos les gustara mds, porque hay hospitales que si que
tienen sus unidades de pie diabético. Una vez les dije en un congreso y me dijeron, claro
porque no operan bypasses, ni carotidas, entonces se dedican a eso, nosotros los dioses
tocamos otra cosa. Entonces, tampoco ellos nunca han estado, que a lo mejor si
encuentras un equipo médico que también esta por la labor, no? Puedes hacer mds
cosas. Pero ellos no, no. Y yo a veces me lo pregunto: si hay hospitales que tienen un

equipo y un apoyo. Que estaria bien, pero no lo sé, yo lo desconozco”. (EX)

Estas situaciones de estres causaron crisis de ansiedad en una de las participantes.
La enfermera narra que necesitd consultar a un psicélogo para afrontarlo. Ella misma
relata que comentar las vivencias con las compafieras ayuda, lo que ella denomina
terapia con las compafieras y que anteriormente habiamos descrito como uno de los

mecanismo de afrontamiento.

“Agobidndome, (pausa), si, porque he tenido a veces crisis de angustia, y bueno, pues,
como podemos, no? Terapia con las compaferas y el psicélogo, la verdad, es que pasa y
—si necesitdis ayuda, me lo decis y tal- La verdad es que, a veces, nos ayuda un poco. La
verdad es que es majo, si (pausa). No es el paciente, en si, supongo, es toda la situacion
que te envuelve. No es un paciente en concreto, hay alguno que es mds preocupante, y
que quieras o no te lo llevas a casa, porque aunque no quieras te lo llevas. Pero, es toda

la situacion en si”. (EN)
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Las enfermeras entienden que la unidad de hospitalizacion de cirugia vascular es
una especialidad “dura” a nivel fisico por las cargas de trabajo que conlleva y a nivel

emocional por el cuidado de estos pacientes.

“Yo creo que el manejo de este enfermo es dificil y complejo, por el componente

psicoldgico y emocional que conlleva, principalmente”. (EZ)

“Es una planta que psicoldgicamente, o sea fisicamente de mucho trabajo, y
psicologicamente de pacientes que requieren (pausa) paciencia i que t’'agradi el que
estas fent, son pacients, lo he dicho antes con caracteres especiales, son pacientes
irascibles, enfadados, pacientes que el que no estd amputado, estd en didlisis también
porque se ha cargado también todo el sistema renal. Son pacients, no son facils. El
paciente de vascular no es fdcil (remarca las palabras), entonces hay que tener

paciencia, cardcter y distribucion de trabajo”. (ES)

Las enfermeras se refuerzan en estas afirmaciones cuando otras compafieras van a
trabajar con ellas de forma esporadica y expresan su admiracién hacia ellas por como
afrontan estar alli. Una lo compara con sus experiencias previas, y como ella no

podria estar en neonatos.

“Yo creo que ya me he adaptado. Si, porque me hace gracia, cuando mandan a una
compafera, no acostumbrada a vascular, le impacta mucho. Y yo pienso, yo esto ya no.
No es que, entiéndeme, no es que seas insensible, no. Te sabe mal, y bueno, un poco tu
ya lo ves venir, cuando ves aquellos pies dices —esto es ya para una supra directamente.
Y ya lo llevo bien. Hombre, a ver, te sabe mal. Pero yo ya noto que he hecho un callo ahi,
me hace gracia gente cuando viene gente de fuera, que lo pasa mucho peor y pienso: -

uf! Esto ya lo he pasado. Lo tengo ya asumido”. (EX)

“Que mal, que mal. Me llevaba al nifio, me recuerdo del nombre del nifio, lo que le
pasaba. Es que lo tengo aqui todavia, fijate. Que llevabamos un nifio en neonatos
solamente, que no llevdabamos mds, pero uy, no. Y hay gente que esto tampoco. No lo
soportan. Hay compafieras que vienen a veces y dicen —No sé cdmo podéis trabajar aqui.
Esto es muy fuerte, muy desagradable, uf, pobres enfermos. Sabes? Pero bueno, bien. Yo

estoy bien, con el tipo de pacientes”. (EW)
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Resultados

Si bien es una situacion que puede resultar dificil, las enfermeras con experiencia en
las unidades aprenden a afrontarlo, y el trabajo diario les aporta satisfacciones. Esta
satisfaccion laboral la alcanzan cuando gozan de la confianza y el reconocimiento de

otros profesionales y de los propios pacientes.

“Hay una cosa que me gustaria remarcar. Aqui en esta planta, no sé qué ocurre en otros
sitios, como funcionan. Las curas de cirugia vascular, el 90% de las curas, las decide
enfermeria, lo que se va a hacer y lo que no se va a hacer con esa cura. (...) Ellos se fian
bastante de lo que nosotras hacemos, en incluso nosotras decimos, queremos quitar
grapas, desbridar y poner una terapia VAC? Vamos a dejar unos dias mds la terapia VAC

a ver como funciona”. (EF)

“Desde un punto de vista personal puede ser una sensacion de satisfaccion profesional,
porque tu ves que has sacado o has hecho algo por un paciente, has hecho algo por una
persona desde el punto de vista de tus competencias. Desde el punto de vista
professional, es positivo tanto por el paciente como por nosotros. El paciente te ensefia
una bibliografia abierta, y cada paciente es diferente, efectivamente y cada paciente te
aporta muchas otras experiencias diferentes y unas vivencias diferentes, su manera de
proceder, su manera de afrontar, etc, etc”. (EK)

“Para intentar, bueno, manejarlos o darles la mejor solucion posible. Yo para mi, si
consigo hacer eso, creo que lo estoy haciendo bien. En general, yo creo que los
enfermos, creo que hacemos bien nuestro trabajo, por lo menos la experiencia me lo

dice. Porque luego los enfermos de alguna manera te lo transmiten”. (EZ)
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Discusidn

4. Del encuentro a la discusion de los datos.

Hasta este punto se ha presentado el analisis de cada uno de los estudios que
conforman esta investigacion de manera independiente. En este momento los
resultados seran discutidos en conjunto, entrelazando los tres estudios, al mismo

tiempo que se discuten con la literatura publicada por otros investigadores.

La metodologia mixta muestra una vision del objeto de estudio desde diferentes
perspectivassossos). Se presentan las caracteristicas sociodemograficas de las
personas que precisan amputacion y reamputacion. Asi como, la tasa de poblacién

con y sin diabetes que padece una amputacion no traumatica.

El acercamiento fenomenoldgico a los datos permite descubrir y conocer el mundo
de vida del pacientesy;;, como la nueva situacion le coloca en un estado de
vulnerabilidad en su proceso de adaptacion al cambio de imagen, a la discapacidad y

a los cambios de rol. Situacion que identificamos como una transicion ygg).

La enfermera se sitla al lado del paciente, conoce y entiende sus significados,
preocupaciones, inquietudes e incertidumbres. El andlisis fenomenoldgico permite
reconocer las necesidades que identifican las enfermeras y como cuidan de estas
necesidades con una vision holistica del paciente y su familiaji42,176,321)- Este estudio
multicéntrico, facilita conocer las similitudes y diferencias entre los diferentes
contextos de cuidados. Se muestra como la experiencia permite una acercamiento al
paciente sin sufrir, con la facultad de intuirj; cuando los acontecimientos tendran una
evolucion negativa. Esta anticipacion facilita el cuidado orientado al paciente y sus
necesidades;. También se descubren algunas dificultades a las que se enfrentan, en
las relaciones interprofesionales y ante la crisis econdmica, que pueden generar

estrés emocional.
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4.1. Epidemiologia del paciente con amputacion y reamputacion

El estudio epidemioldgico de la poblacion con amputacion no traumatica, durante el
periodo de 2007-2013, en el que se han revisado historias clinicas, muestra la
incidencia de los pacientes con AMIs y sus caracteristicas sociodemograficas vy
patoldgicas. En el caso de Tarragona se ha calculado una tasa de incidencia en AMIs
para la poblacién total de 8,2x10° en 2007 que aumenta hasta el 13,2x10° en 2013.
Existe un aumento de la incidencia, sin embargo se encuentra en valores inferiores a
los observados en otras regiones espafiolas, donde Canarias presenta tasas de
57,0x10° y se asemeja a la de otros paises de Europa, como Escocia que se encuentra
en 8,5x105[334]. Cuando estas tasas se analizan dentro de la poblacion con diabetes se
muestran tasas variables, desde el 69,7¥10° en Madrideq;, hasta 387*10° en
Finlandiajzss). Nuestra estimacion para pacientes con DM mayores de 30 afios, es de

176*10°, similar a las publicadas en otros paises europeos como Irlandaszg).

Durante el periodo de estudio se produjo un aumento en el nimero total de AMIs, si
bien, también se observa una inversién en la incidencia en relacion al nivel de
amputacioén, disminuyendo el nimero de AMI mayores y aumentando la incidencia

de AMIs menores, datos similares a los mostrados por otros estudiosz3 334,337 ,335)-

La duracion de la estancia hospitalaria observada en amputaciones menores es
mayor en comparacion con las amputaciones mayores. Este resultado es consistente
con Barshes et al. que defienden que una AMI menor precisa un cuidado post-
operatorio cuidadoso con el fin de prevenir nuevas AMI y mejorar la calidad de vida

del pacientessq).

En las entrevistas a las enfermeras, ellas identifican la patologia del pie diabético
como un problema que afecta fundamentalmente a hombres de edad avanzadassgj,
que junto a su diabetes presentan otras patologias asociadases. Estos resultados se
asemejan a los que muestra de nuestro estudio epidemioldgico, donde las personas
con amputacion son fundamentalmente hombres (81%) con una edad media de

68,7+10,8 afios. La diferencia por género tan importante no puede explicarse por la
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diferencia en la prevalencia de DM (7,14% hombres, 6,78% en mujeres)sss 34 Ni por
la prevalencia de PAD, ya que aunque es mas frecuente en los hombres en edades
mas tempranas, con el tiempo se iguala, siendo similar para ambos sexos en edades
mas avanzadas;,y). El estudio de Ramos et al. subraya una explicacion al respecto,
entre la poblaciéon masculina existe un mayor riesgo de padecer Ulcera pedia y en
consecuencia mayor riesgo de AMI, ocasionado por la presencia de una neuropatia
de mayor gravedad y de una mayor rigidez articular, en relacién a la poblacion

femeninajagy).

De la muestra recogida, el 84,1% (n=297) de los pacientes presentan una Ulcera
pedia, cuyo origen neuropatico o isquémico no puede determinarse por la falta de
este registro en las historias clinicas consultadas. La complicacion de isquemia se
caracteriza como prevalente en los diagnodsticos al alta de los pacientes, como se
describe, también, en el estudio de Calle-Pascual et al.jo4, que determinan que las
amputaciones en DM estan asociadas a la presencia de PAD, neuropatia e infeccion.
De modo similar, en el estudio de Baril et al. los pacientes con AMIs contralaterales
anteriores representaron una poblacién de alto riesgo, incluso mayor que entre los
pacientes con PAD avanzadapsss). Estos datos cuantitativos se ven reflejados en los
resultados cualitativos que muestran las enfermeras que relacionan las amputaciones
con la presencia de isquemia. Asociando la falta de aportacion sanguinea arterial a
nivel distal con un retraso en la cicatrizacién, aumentando, asi el riesgo de
complicaciones y con ello el nimero de AMIs y posteriores reamputaciones. En el
caso de los pacientes informantes la mayoria de ellos estan diagnosticados de
problemas vasculares y tratados con revascularizaciones y asocian la isquemia como

la causa principal de su amputacion.

En Tarragona cerca del 30% de los pacientes incluidos en el estudio son
reamputados, en una, dos y hasta seis veces, en el miembro ipsilateral y/o
contralateral. En el caso de los pacientes con diabetes se observa que la primera

amputacién es mayoritariamente menor, al igual que las reamputaciones que le
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seguian, siendo mas frecuente la ipsilateral en un 76,8%. Este hecho es frecuente en
la patologia del pie diabético, donde las Ulceras complicadas de repeticién dan origen
a estas amputaciones. Se describen resultados similares en el estudio de Borkosky et
al.;es;, que sefialan un riesgo de reamputacion del 19,8%, donde 1 de cada 5 pacientes
amputados del primer dedo son reamputados y Kanade et al. que concluyen que la
DM vy la PAD son las causas mas frecuentes de reamputaciongg. Estos datos
coinciden con los resultados de nuestro analisis multivariado, en el que se observa
que la presencia de DM, ser fumador y haber sido revascularizado, como factores de

riesgo asociados de modo independiente con la necesidad de reamputacion.

Estos datos podrian extrapolarse a otras provincias espafiolas como Barcelona,
Lleida y Madrid a través de los resultados obtenidos de las enfermeras participantes,
que afirman que a un porcentaje elevado de pacientes se les realiza un estudio
vascular a su ingreso, y como muchos de ellos son intervenidos de una
revascularizacion. En ocasiones, esta revascularizacion resulta ser una cirugia
paliativa, al entender que no es curativa. Datos similares se publicaron en estudios
realizados en Espafia, que observan tasas de libre de amputacion mayor tras una
revascularizacion a 12 y 24 meses de 82,4% y 76,3% respectivamente, con una
connotacion, antes de 30 dias el 35,5% de los pacientes precisaron una amputacion
menorsy. Pefia et al. publicaron resultados menos favorables con una permeabilidad
al afio de 48,2% y una tasa de salvamento de la extremidad del 65%, ademas el 36,2%
precisan una AMI menor tras la revascularizacion y un 15% una AMI mayor(sys). La
revascularizacion se muestra como un intento de salvar la extremidad, como asi lo
describian las enfermeras. La revascularizaciéon y las medidas preventivas favorecen el
descenso del numero total de casos, especialmente, en favor de las amputaciones
mayoresigs;. En nuestro estudio epidemiolégico se observa que el 42,9% de los
pacientes son revascularizados, no pudiéndose determinar si este es un factor de
riesgo o protector, al carecer de datos de los pacientes revascularizados no

amputados.
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4.2. Un antes y un después en los cuidados basicos de salud

Las enfermeras destacan una evolucion positiva de la enfermedad en referencia a
tiempos pasados. Aprecian un retraso en la edad de los pacientes en los que se
presentan lesiones graves que precisan amputacién. Y consideran ademas, que las
lesiones son menos catastréficas que en tiempos pasados, donde las complicaciones
afectaban a los miembros superiores que también precisaban de AMlIs. Esto puede
apreciarse en los diferentes estudios sobre epidemiologia donde muestran un

descenso en el numero de AMIs mayores;73 334;.

Las enfermeras sefialan que este descenso en el nUmero de amputaciones mayores
y la mejoria cualitativa de las lesiones se relaciona con un aumento del autocuidado
de los pacientes por la mejor asistencia desde los centros de atencion primaria.
Jeffcoate et al., en su estudio, concluyen que un aumento en la calidad de los
servicios primarios repercute en un descenso de las amputaciones totalesyyg. Otros
estudios, como el elaborado por Calle-Pascual en Madrid, determinan que el
establecimiento de programas de educacién y prevencion del cuidado de los pies

repercute en un descenso en el nimero de amputacionesqgy.

El alcance de un autocuidado adecuado y orientado al control metabdlico y a la
prevencion de complicaciones esta condicionado por diferentes factores como el
ambiente social de procedencia, la dificultad en el acceso a ayudas médicas vy
sociales, la falta de educaciéon en términos de salud y conocimiento de su
enfermedad, tal y como sefialan las enfermeras informantes. La clase social o el nivel
socioecondmico estan siendo estudiados desde hace tiempo como factores de riesgo
en el padecimiento de la DM y otras enfermedades como la obesidad, subrayando
gue las personas con un peor nivel socioecondmico presentan mayor incidencia de

DMz4¢), €SpPeEcialmente en las mujeresssz).

Las enfermeras participantes entienden que la educacion en salud y la formacién en
las consecuencias de la enfermedad son responsabilidad de las enfermeras de

atencion primaria. Asi mismo, asocian una falta de conocimiento de la enfermedad y
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sus complicaciones con la presencia de ulceras que abocan en una amputacion. Si
bien, un estudio muestra que un 23-63% de los pacientes con DM no reciben una
adecuada educacion en referencia al cuidado de los piespg. Por otro lado,
encontramos que los pacientes entrevistados afirman una no adherencia al
tratamiento en las primeras fases de la enfermedad. Esto ocurre especialmente en
aquellos tratamientos que provocan grandes cambios en su actividad habitual y en la
imposicion de habitos que obligan a salir de la cotidianidad; esto genera conflictos y
es percibida por los pacientes como una merma en su calidad de vidajig119. Sin
embargo, la aparicion de complicaciones graves induce a los pacientes a modificar
algunos de los habitos de vida, que se asociaban a la DM, como la alimentacién vy la
actividad fisica. Tal y como perciben las enfermeras estos cambios precisan de una
educacién adecuada en salud desde el mismo momento del diagnostico de la
patologia. La educacion en diabetes estd asociada a una mayor adherencia al
tratamiento y en consecuencia a un descenso del riesgo en la aparicion de
complicacioness;_sq. Ademas, tal y como muestra el estudio de Jurado et al., la
educacion cuando es especializada es mas efectiva, remarcando que si ésta no se

mantiene en el tiempo, puede producirse un retroceso en el control metabdlicog.

Cuando aparecen lesiones en el pie, los pacientes acuden a las enfermeras de
atencién primaria para su atencion y cuidado. Los pacientes describen que son
curados por sus enfermeras en el mismo centro o como ellas se desplazan a su
domicilio cuando ellos no pueden movilizarse. Las enfermeras en un intento de
resolver prontamente la lesion del paciente utilizan diferentes materiales o apdsitos.
Las diferentes guias de practica clinica a nivel internacional no muestran acuerdos
sobre los apdsitos mas adecuados, si ofrecen indicaciones sobre cémo hacer la
valoracién de la herida, y como la intencion de mantener un ambiente humedo ha de
guiar la utilizacion de los diferentes productos existentes en el mercadosgssoy. Sin
embargo, las enfermeras de hospitalizacion entrevistadas consideran que las

enfermeras de atencién primaria disponen de recursos insuficientes para el
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tratamiento y prevencién de las lesiones, y que esta falta de recursos puede

condicionar el éxito de los resultadossss;.

4.3. Visién del paciente y mirada enfermera

La vivencia de la lesion. El sindrome de pie diabético aparece tras largos afos de
enfermedad, como indican los pacientes participantes, diagnosticados desde hace
mas de 15 afios de la DM. En este sentido las enfermeras afirman que la mayoria de

los pacientes son personas de edad avanzada, con una caracteristica bastante

generalizada: un mal control metabdlico. Coincidente con la IDFq;, que incluye el mal

control metabdlico como uno de los principales factores de riesgo del PD.

Ante la aparicion de las lesiones en el pie, los pacientes asocian su origen a
diferentes causas traumaticas o lesiones iatrogénicas, y aunque todos ellos entienden
qgue la diabetes es causa de un retraso en la cicatrizacidon, no lo asocian la DM vy su
autocuidado como factor causal. Datos similares muestran Feinglass et al., en su
estudio valoraron que los pacientes no perciben el autocuidado como corresponsable
de la evolucion de su proceso, en cambio si consideran responsables a los
profesionales de la salud y a las instituciones sanitarias, por falta de comunicacion,
demoras y dificultades de accesoy;3;;. Relatos similares encontramos en los pacientes
participantes, que describen que en ocasiones no se han sentido suficientemente
atendidos por los profesionales de la salud, o como no han sabido acertar con su
problematica, utilizando tratamientos que no eran los idéneos para la evolucién de su
enfermedad. En contraste, otros pacientes narran que gracias al tratamiento

acertado de una enfermera lograron salvar su extremidad.

Las Ulceras por PD precisan curas casi diarias tratadas por el equipo de atencién
primaria, ya sea en su domicilio o en el centro de salud. En ocasiones, han de ser
ingresados en los centros hospitalarios para tratamiento antibidtico, analgésico o
seguimiento de las Ulceras. Las diversas complicaciones por DM generaron en Espafia

1,82 episodios de ingreso/10.000 habitantes/afio). Las enfermeras identifican que
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ademas de las heridas los pacientes ingresan con mal estado general de salud,
Amstrong et al. exponen que los pacientes con PD poseen un deterioro fisico y
mental similar a otras patologias, socialmente consideradas mas graves, como el
infarto de miocardio o el cancer de mamajssy;. En ocasiones, los pacientes precisan de
mas de un ingreso para su tratamiento, causando sentimientos de frustracion. Tal y
como muestran Polansky et al.150, esta frustracion puede acompafiarse de ira,

negacioén y soledad.

La vivencia y percepcion de la calidad de vida de los pacientes se ve afectada por las
complicaciones de la DM, no sdlo por los ingresos hospitalarios, sino también por las
secuelas que impiden o producen un detrimento en el desarrollo de actividades
laborales o |Udicas. Como se muestra en algunos de los pacientes participantes, |a
neuropatia o la arteriopatia han provocado el abandono de la actividad laboral e
imposibilitan la realizacién de actividades cotidianas, alterando, asi, la calidad de vida
de estas personas. El estudio de Wexler et al. sefiala que la presencia de comorbilidad
y de complicaciones multiples se correlaciona con un descenso en la calidad de
vidap17;. Unido a esta comorbilidad y complicaciones aparece el PD. Las enfermeras
describen estas lesiones como heridas dificiles de curar, que normalmente se
complican con infecciones o problemas vasculares. En algunos casos los pacientes
presentan las heridas abiertas o en un proceso de apertura y cierre que dura afios, en
los participantes del estudio, existen procesos de heridas sin cicatrizar de entre 3-5
afios, vividas como un inconveniente en su vida y una preocupacionii,y;, siendo el
tiempo de ulceracion inversamente proporcional a la calidad de vidagsy. Ademas,
todo ello, viene acompafiado de periodos de sufrimiento a causa del dolor y de las
restricciones de movimiento impuesto por las curas en descarga de la herida. Los
pacientes con PD resefian peor calidad de vida percibida que los pacientes con DM
sin Ulcera, la presencia de neuropatia, dolor, y la pérdida de movilidad son los
factores mas influyentes en esta disminucion de la calidad de vidajsg134. LOS

pacientes manifestan tener miedo a planificar actividades fuera de su entorno,
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temiendo que la lesién empeore, y expresn una dependencia de las curas, con la
obligacion de acudir a los centros de atencion primaria. Datos similares describen
Golics et al. en su estudio, en el que un 62% de las familias entrevistadas no pudieron
salir de vacaciones por factores dependientes de la enfermedadjsss; pudiendo
aparecer sentimientos de ser una carga para sus familiasj;,y. Garcia-Morales et al,,
afirman que los pacientes con PD con procesos de heridas que no cicatrizan gozan de
peor calidad de vida que aquellos pacientes que han sido amputados y han podido

recuperar la movilidad mediante zapatos adaptados o protesis);sg.

La vivencia del dolor. Las enfermeras describen el sindrome de pie diabético como
un proceso doloroso. Dolor que puede verse disminuido o aumentado por la
presencia o no de neuropatia y/o isquemia. El dolor afecta al paciente en el ambito
fisico y emocional, afectando en diferentes niveles endocrino, sistema cardiovascular,
gastrointestinal e inmune; es considerado una situacion de estrésssq;, ocasionando,
en ocasiones, ansiedad y depresion. El dolor disminuye la calidad de vida al producir

limitaciones en la actividad diaria y al alterar del patrén del suefio.

La vivencia de la amputacion. La amputacion es vivida como un fracaso del
tratamiento recibido hasta el momento, donde los largos periodos de curas no han
salvado la extremidad. Sin embargo, las enfermeras reportan que algunos pacientes
hubieran preferido ser amputados mas tempranamente. Este aspecto se muestra,
también, en la narracion de un paciente participante, al sefalar que si hubiese
ocurrido con anterioridad habria evitado un ir y venir de amputaciones menores de
repeticion. Similares opiniones declaran un 27% de la muestra recogida por Suckow
et al.355, que hubieran preferido una amputacion mas temprana dentro del curso del
tratamiento. Sin embargo, Attinger aboga por retrasar la amputacion mayor, opinion
asociada a la supervivencia postoperatoria, siendo de 2 afios en el 80% en pacientes

con amputaciones menores y en un 50% en amputaciones mayoresi1j.

En este punto, existe una dicotomia, tal como manifiestan pacientes y enfermeras.

Un grupo de pacientes sostiene que la amputacion es la solucion, el fin a este largo
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proceso, de ahi que algunos soliciten al médico que les ampute para finalizar con su
situacion. Esta sensacion de desear romper con el proceso previo se ve potenciada
por la presencia de dolor. Estas respuestas son similares a las ofrecidas en otros
estudios, donde la amputacion implica una afectacién en la calidad de vida de los
pacientes, en la imagen corporal y supone una pérdida, sin embargo, la supresion del
dolor permite una mejora en la calidad de vidajsse); por ello, el dolor y la pérdida de
funcionalidad previa abalan la decision de la amputacién como tratamiento

plaUSib|E[357_359].

Para el otro grupo de pacientes, en cambio, supone un cambio en su estilo de vida,
en su imagen corporal y atraviesan por un proceso de tristeza, de duelo, identificado
por las enfermeras. Ademas consideran que, con frecuencia, los pacientes no estan
preparados y cOmo, en ocasiones, el paciente se niega a operar. Autores como Tizon
afirmaron que la pérdida de una extremidad puede asemejarse al dolor que produce
la muerte de un familiarj,gq), iniciandose un proceso de duelo, en el que se movilizan

diferentes emociones y sentimientos como tristeza, rabia o impotenciapog).

Sin infravalorar todo este proceso de dolor en los pacientes en los que |la progresion
de la enfermedad les ha dado la oportunidad de adaptarse y prever el desenlace, las
enfermeras consideran que la amputacion resultado de un debut agudo causa un
mayor impacto emocional y sufrimiento en los pacientes. En esta linea, Meleis
entiende que la preparacion previa a la experiencia de transicion es un facilitador. El
conocimiento sobre que esperar, conocer el proceso y las posibles estrategias a

desarrollar facilitan el proceso de transicionpgg;.

La vivencia de las pérdidas. El dafio psicolégico en estos pacientes, por la patologia
en si misma y los diferentes momentos que tienen que afrontar conlleva la puesta en
marcha de mecanismos personales de afrontamiento que en ocasiones no funcionan
y los pacientes presentan alteraciones emocionales que son reconocidas por las
enfermeras. En algunos pacientes, las enfermeras registran signos de depresion vy

seflalan que necesitarian ser vistos y tratados por un especialista en psicologia o
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psiquiatria; el cambio en la imagen corporal y el descenso de la autoestima pueden
ser causa de depresion en este grupo de pacientes, especialmente durante los dos

primeros afios postoperatorios;,q).

Las enfermeras sefialan que al conocer la mala noticia o tras la amputacion los
pacientes adoptan diferentes roles, donde estan presentes la incertidumbre, la
reserva u ocultamiento de emociones. Diferentes estudios muestran que el
afrontamiento depende de la historia personal del individuo, asi como de su contexto
familiar y socialje6-29g). Las enfermeras participantes reportan que los pacientes con
una actitud positiva, son capaces de afrontar el problema y adaptarse a la nueva
situacion con mayor facilidad. También los pacientes entrevistados presentan una
aptitud predispuesta al cambio de habitos que les permitiria mejorar su estado de
salud y adaptarse a la nueva situacion. Tal y como concluyen Couture et al.(350,3615, 1as
personas con aptitud positiva alcanzan una mayor independencia funcional, con
mayor participacion en actividades de ocio, y una mejor valoracién de la imagen
corporal, que aguellos con una aptitud mas negativa. Este camino hacia la adaptacion
y aceptacion de la nueva situacion es lo que Meléis define como transicion, donde las
situaciones de salud y enfermedad enfrentan a las personas a situaciones de ruptura
y pérdida pero las situa en un campo de nuevas oportunidades y retos, y como los
significados individuales o personales que cada individuo le da a la situacién de

cambio favoreceran o dificultaran el proceso de transicion sgy).

Aunque preocupados por el futuro, los pacientes mantienen la esperanza y esperan

poder impulsar nuevas actividades desde su nueva identidad(zes;.

La vivencia del proceso. Las enfermeras subrayan que la amputaciéon no es siempre
el fin del proceso, sino que representa un estado momentdaneo donde el dolor, las
curas continuas y las largas estancias hospitalarias desaparecen. Esta idea de
momentanea responde a dos cuestiones fundamentales: la aparicién de nuevas
lesiones y reamputaciones y la presencia del miembro fantasma. No todos los

pacientes sufren una Unica amputacion, como las enfermeras participantes resaltan,
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existe un grupo de pacientes que han de sobrellevar una progresion de
amputaciones, comenzando por las zonas mas distales en un avance ascendente o
proximal. Ademas, la afectacion, que inicialmente es unilateral, se convierte en
bilateral, en algunas ocasiones. Las enfermeras describen como los pacientes intuyen
que el proceso se puede volver a repetir cuando aparecen nuevas lesiones.
lgualmente los pacientes informantes exponen que las nuevas lesiones que
presentan son amenazas de un inicio del proceso de curas y amputacion. Araujo et
al.364) €N su estudio, también, indican que los pacientes conviven con el temor
constante a la aparicion de nuevas lesiones que deriven en reamputaciones y a otras
complicaciones fruto de la DM; coincidiendo con Polonsky;,0; que afirma que existe
una continua amenaza de complicaciones que puede llegar a ser espantosa vy

deprimente.

Las enfermeras describen que el sindrome del miembro fantasma, no se da en todos
los pacientes, si bien, es frecuente encontrarlo en los pacientes con amputaciones
mayores [107.. Describen que esta sensacion de la extremidad aumenta el riesgo de
caidas, tal y como destacan Pirowska et at.;j0g. Por otro lado este sindrome puede
acompafarse de dolor, si bien no tan intenso como el dolor previo si un dolor que
precisa ser tratado con analgésicos especificos. Los pacientes también reportan que
sienten la extremidad amputada y uno de ellos nos describe con frustracion, que tras
ocho afios sigue sintiendo dolor. Otros estudios avalan que el sindrome del miembro

fantasma dificulta el afrontamiento, creando situaciones de estrés y angustiajios 110
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4.4. Lafamilia. Acompafamiento en el hospital y vuelta al hogar

La familia es considerada por las enfermeras como un un componente de cuidado,
por el acompafiamiento y apoyo emocionaljsgs; que proporciona al paciente en todo
el proceso. Los pacientes entrevistados se sienten cuidados por sus familiares, tanto
en el proceso de las curas previas, como durante el ingreso y a su llegada a casa. La
familia colabora en las actividades diarias del hospital, especialmente en la nutricidn,
la higiene y ofreciendo acompafiamiento y apoyo, como se expuso en el estudio de

Mora-Lopez et al. (3¢

Las enfermeras estiman que un porcentaje variable de pacientes estan
acompafados por familia y amigos durante el ingreso. En este sentido, el estudio de
Covarrubia et al. publica que durante el ingreso existe una red mas amplia de
acompafiantes, que se reduce a una o dos personas al llegar al hogarsg7. Coincidente
con el estudio de Marrujo-Pérez et al.365) que expone que los cuidados hospitalarios
recaen sobre una sola persona, aunque existe una gran solidaridad por parte del
resto de la familia, que presta ayuda de forma altruista, durante la hospitalizacién. Es
en el momento del alta hospitalaria, cuando las enfermeras describen que algunas
familias se encuentran agotadas por el proceso y prefieren delegar el cuidado en
centros de rehabilitacion o cuidados medios. Sin embargo, otros estudios revelan que
el 75-80% de las personas con enfermedades cronicas son cuidadas por sus familias
en los paises industrializados(sgq;, reemplazando en gran medida a los cuidados
profesionales, a pesar de ostentar otras obligaciones y responsabilidades propias de
su vida cotidianagyo;. Las enfermeras afirman que una estructura familiar solida que
se muestra implicada durante el proceso pre-amputacion, serd mas proclive a
mantener el apoyo vy el cuidado, posterior, en el domicilio, con independencia del
nivel de afectacion que alcance. Ademas, se han identificado diferentes factores que
intervienen en el acompafiamiento familiar: nivel de amputacion, edad, comorbilidad

y relacion paciente-familia.
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Coincidiendo con otros estudiosses 371), las enfermeras reconocen a la esposa como
la  cuidadora principal, con acompafiamiento activo en el cuidado,
responsabilizandose de la adherencia al tratamiento y a los habitos higiénico-
dietéticos. Las enfermeras valoran que la situacion laboral de los hijos les dificulta la
participacion en el cuidado, y en consecuencia este cuidado recae en las personas de
mas edad, que no trabajan, como el cényuge, especialmente la esposa, tal y como,
también, plantean otros estudiossgs 3677. Cuando el paciente dispone de familia pero
esta no colabora en el cuidado, las enfermeras describen al paciente como “persona

abandonada”.

Los ingresos prolongados de estos pacientes obligan a sus familias a estar yendo y
viniendo cada dia de casa al hospital. Los pacientes sienten preocupacion por sus
familias y las estimulan a abandonar el hospital en las horas de las comidas y el
descanso nocturno. La permanencia constante en las salas del hospital produce
alteraciones en la alimentacién, el descanso y el suefio en los acompafantes, esta
sobrecarga se ha de combinar con el trabajo remunerado y el cuidado del hogare7;.
Ademas, las familias consideran que las instalaciones hospitalarias no estan pensadas
para ofrecerles confortabilidad, con sillas y sillones incomodos, que pueden afectar a
su saludjzzy, con normas y rutinas que actlan como barreras que limitan las

relaciones con los profesionalessgg).

Durante el acompafiamiento las familias colaboran en las actividades de cuidado, no
obstante, en ocasiones son promotoras de la transgresion de la dieta de los
pacientes, facilitandoles alimentos que no son recomendables para su patologia. En
este sentido, las enfermeras entienden que los pacientes y las familias precisan de
educaciéon sobre este y otros aspectos, y que ellas intentan reforzar durante el
ingreso. La educacion forma parte de uno de los requerimientos formalizados por las
familias, asi como la informacién sobre el proceso y que Pennacchini et al. entienden
como una obligacion ética de los profesionales de la saludzeq), a través del desarrollo

de vias de comunicacion(szs).
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La vuelta al hogar fue una de las situaciones de maximo estrés reconocida por las
enfermeras. Declaran sentir preocupacion por el paciente y su familia, asi como por
las condiciones del domicilio para recibir al paciente, recientemente, amputado.
Actualmente cada vez se descargan mas los cuidados postoperatorios en el hogar7y,
como la curas de las heridas quirurgicas y el mufidn. El cuidador se hace responsable
de todo, de asegurar un ambiente adecuado, supervision constante y apoyo
emocional, ademas de las tareas en el hogar de las que ya se hacia cargo;zyg. Las
familias expresaban que debian adaptar sus domicilios, incluso realizar obras
estructurales para dar cabida a sillas de ruedas y modificar el aseo. Supone una
transicion en la que el paciente y su familia y deberan readaptarse atendiendo a sus
recursos personales y socioecondmicossgy. Salir del hospital y afrontar los nuevos
retos sin la ayuda profesional y técnica que brinda el hospital, aumentaba el
nerviosismo de los cuidadoresssy;. Por ello, es importante, para ellos, recibir
informacion y una buena atencion del personal del hospital al altai;y;. Cuando
valoran que existe una falta de recursos, del paciente, familia o de las condiciones del
domicilio, las enfermeras requieren la intervencién de otros profesionales como

trabajador social y terapeuta ocupacional, para facilitarle ayuda.

Las familias describen que el tratamiento de la amputacion fue una situacion dificil
de afrontar, y como en ocasiones carecen de herramientas para establecer un
didlogo con su familiar sobre las opciones terapéuticas y los cambios que supondrd y
juntos deberdn afrontar. De igual modo fue descrita por las enfermeras, como una
situacion dificil de afrontar por la familia, que precisan adaptarse a la nueva situacion.
Plank et al. afirman que pese al esfuerzo que supone el cuidado de un familiar recién
egresado, las familias experimentan sentimientos positivos, como esperanza,
confianza y coraje, aunque siempre se perciben sentimientos de miedo, duda e
incertidumbre sobre su capacidad de cuidado. El rol de cuidador precisa de un

periodo de aceptacion y adaptacion a las nuevas circunstancias. Mientras que ocurre
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esta adaptacién, el paciente, también, ha de enfrentarse a su nueva condicion,

pudiéndose originar tension entre el paciente y la familiajzzq).

En ocasiones, las familias responsabilizan al paciente de su situacion de salud, por no
haberse adherido a las recomendaciones prescritas, esencialmente aludiendo a la
dieta y la actividad fisica. Por el contrario, otros cuidadores principales pueden
sentirse responsables de la situacion final, como una de las esposas participantes,
que se autorrecrimina no haber cuidado lo suficiente a su marido, y que esto pueda
ser la causa de las complicaciones de la DM, entre ellas la amputacién. Es frecuente

entre los cuidadores conyuges sensaciones de ansiedad y culpajzy.

La enfermedad produce un impacto emocional en la familias, que precisa de apoyo
emocional por parte de los equipos de salud o por pares, ya sea de asociaciones o

grupos de apoyo familiar(sss;.

Los profesionales de la salud necesitan originar oportunidades para la comunicacion
con la familia, con el fin de conocer sus inquietudes y temores, que les permita
planificar, evaluar y disefiar intervenciones enfermeras en un apoyo a los cuidados
familiares;seg) y Ofrecer informacion adaptada al dia a dia de la familia;zzg. Durante el
ingreso las enfermeras establecen relaciones que son valoradas por ambos como de
amistad, estableciéndose un vinculo que perdura en el tiempo y que se puede
apreciar cuando pacientes y familias realizan visitas de cortesia a los profesionales de
la unidad de hospitalizacion, para explicarles como estd siendo su proceso de
adaptacion. En nuestro estudio se ha podido apreciar como las enfermeras
fundamentan su relacion de cuidado con la familia favoreciendo un conocimiento de
la enfermedad, reconocieron la amputacion como una soluciéon al largo proceso de
curas y dolor en el que estaba inmerso el paciente, y como ellos mismos, como

cuidadores principales, se ven afectados.
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4.5. Cuidados enfermeros y relacion de apoyo y cooperacion

En el desarrollo de este estudio las enfermeras identifican las necesidades de los
pacientes durante su proceso de enfermedad, destacando: el dolor; el sufrimiento
fisico y emocional; una falta de conocimientos sobre su enfermedad que afecta a su
afrontamiento, adaptacion y a la consecucién de habitos saludables; el cuidado de la
herida; y todas aquellas actividades de la vida diaria que se ven alteradas durante el

ingreso hospitalario.

Los pacientes sefialan que durante el ingreso estan bien atendidos y que sus
necesidades estan cubiertas por el personal de enfermeria, expresando estar

satisfechos con el cuidado recibido.

Se describe cémo es elaborado el cuidado de esta poblacion de pacientes,
fundamentado en un cuidado integral, en el que todas las participantes engloban, en
su tener cuidado de los diferentes aspectos de la persona-paciente. Un cuidado que
esta formado principalmente por cuatro componentes, la suplencia en las
necesidades fisioldgicas; las intervenciones en administracion de tratamientos; el
apoyo emocional y aquellos cuidados que son significativos para la personajgs 1es).
Los cuidados son individualizados, donde la enfermera valora el contexto del
paciente, sus necesidades y determina su cuidado fundamentado en el juicio clinico y
ético en la linea de pensamiento de Bennerzss 37¢). El cuidado enfermero se adapta a
las necesidades de cada momento del paciente, desde el conocimiento de lo que es
importante para él. Esta aproximacion se relaciona con lo descrito por Benner y sus

colegar como sentido de saliencia.

Una de las preocupaciones de las enfermeras es el cuidado de la herida, si bien, en
ocasiones no siempre con el objetivo de la cicatrizacion de la misma, pero si con la
finalidad de minimizar el dafio y con ello el alcance del nivel de amputacion o para
evitar complicaciones como la infeccién que alarguen el proceso de curacién del
paciente. La cura enmarcada dentro de un conjunto de medidas terapéuticas como el

control metabdlico, y la educacion en habitos saludablesys;. El tratamiento de las
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heridas es sefialado por las enfermeras como un cuidado auténomo que puede ser
desarrollado por ellas sin precisar pautas médicas o de otros profesionales. Sin
embargo, en algunos hospitales las enfermeras se sienten supeditas a otros
profesionales o a protocolos preestablecidos. Diferentes revisiones explican que el
desarrollo del cuidado enfermero con autonomia favorece la satisfaccion laboral,
alcanza mayores niveles de calidad en la atencién al paciente y permite relaciones

interprofesionales mas fluidas;s;; 32g).

Las curas de las lesiones pueden llegar a ser dolorosas y aunque, en diferentes
hospitales la pauta analgésica esta protocolizada, las enfermeras manifiestan
preocupacién por el padecimiento innecesario del paciente y disponen de los
recursos necesarios para minimizar el sufrimiento del paciente(s;q. Arbonés et al. en
un estudio multicéntrioco, informan que el 85% de los pacientes consideran que han
sido atendidos en su dolor, con un 76,9% de satisfaccién en los tratamientos
recibidosjsgg;. Las enfermeras destacan la importancia de mantener al paciente
confortable, dentro del contexto de hospitalizacidon, aportdndole cada uno de los
cuidados que ella percibe o el paciente demanda, evitando que padezca dolor,
durante la cura, ni en cualquier otro momento. La evaluacion constante del dolor
permite su tratamiento, favorece la movilizacion temprana y mejora la

confortabilidad del pacientezsy 3g1)-

Favorecer la adaptacion a la nueva situacion es valorado por las enfermeras como
unos de los cuidados propios para estos pacientes. Un cuidado que realizan
promoviendo la movilizacién temprana y educando en salud. Entienden que el
paciente debe iniciar una movilizacion temprana con o sin ayuda que le va a permitir
alcanzar la maxima autonomia posible, reforzar su empoderamiento y mejorar su
calidad de vida. En el caso de los pacientes informantes sélo recibieron rehabilitacion
especializada, por el rehabilitador y/o fisioterapeuta, aquellos que presentaban una
grave deficiencia en la movilizacién, con imposibilidad en la deambulacién o con

amputacion mayor. Hecho que coincide con la demanda de las enfermeras, que
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describen que los pacientes, con amputaciones menores, no tratados por la unidad
de rehabilitacion, presentan dificultades para reincorporarse a sus actividades
habituales, causando un deterioro en su calidad de vida. Cuando esto es asi, las
propias enfermeras de hospitalizacion se encargan de movilizar al paciente y educarle
en las transferencias cama-sillon, promoviendo una movilizacion temprana que
favorece su independenciajiog 3g. Asi como muestra un estudio piloto, donde la
movilizacion precoz realizada por enfermeras a pacientes operados de amputacion

vascular favorece una disminucion de la estancia media hospitalariajsgs).

Asimismo, los pacientes y familiares necesitan educacién en relacién a la DM vy a los
habitos de salud y cuidado del pie para reducir las posibilidades de reulceracion y
reamputacion, tan frecuentes en el sindrome de pie diabético, que puede alcanzar
hasta un 30%s7). La educacion en diabetes ayuda al adecuado control metabdlico y
descenso de las complicaciones;s;—sg, empodera al paciente, aumentando su
autonomia en el cuidadojsy. Las enfermeras informantes valoran esta necesidad y
ofrecen formacion al paciente, sin embargo, interpretan que es obligacidon de las
enfermeras de atencion primaria ofrecer esta educacién en la prevenciéon de la DMy

sus complicaciones.

Algunas de las enfermeras introduce, en su cuidado, terapias complementarias,
como la reflexoterapia, con el objetivo de calmar el dolor y relajar al paciente, cuando
las opciones de tratamiento de las que disponia se habian limitadozgs. Los buenos
resultados obtenidos refuerzan su prdctica. Si bien, las terapias complementarias
pueden ser un cuidado enfermero, no estan muy extendidas dentro de la cultura de

cuidado hospitalariojsgy).

Las enfermeras describen el apoyo emocional como uno de los cuidados
fundamentales que precisan estos pacientes, y lo sefialan como un importante
componente de cuidado que permite conocer al paciente y sus significadoses;.
Desde este conocimiento, las enfermeras, reconocen en los pacientes el riesgo de

padecer un dafio psicolégico, que puede ser grave, e identifican la necesidad de
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ayuda de profesionales especializados; un porcentaje elevado de pacientes
experimentara ansiedad y depresion en los primeros meses tras la intervenciony,s). El
como realizan este apoyo emocional: mostrando una actitud positiva con los
pacientes, valorando la amputacién como un punto de partida y solucién a su largo
procesopsgs;; anticipando la noticia al paciente con el objetivo de favorecer el
afrontamiento a la condicion de estar amputado; acompafiando al paciente
resolviendo sus dudas e inquietudes; “estando presente” a través de la empatia, y el
cuidado atento que crea un espacio de confianzag7;, son resultados importantes que
aporta esta tesis. El apoyo emocional ofrecido por las enfermeras no debe

trivializarse dentro de los entornos técnicos hospitalariojgg).

En un estudio de entrevistas a pacientes con amputaciones de diferentes origenes,
Sjodal et al. manifiestan que los pacientes demandan empatia y un trato cercano por
parte de los profesionales, asi como informacion en sus propios términosgge. Las
enfermeras describen la presencia de inquietudes sobre el futuro, en el paciente y en
la familia, y una necesidad de informacion, que atienden explicando las posibilidades
de futuro en cuanto a la movilizacion con protesis o zapatos ortopédicos para facilitar
su deambulacion. Ademas, utilizan narraciones de experiencias de otras personas con
amputaciones mayores, que han podido superar la situacién y cémo pueden llevar
una vida normal; conjuntamente, para reforzar la incorporacion de expectativas
positivas, facilitan que otros pacientes egresados dialoguen con ellos; algunos
pacientes, también, consideran que conocer las posibilidades de futuro por sus pares
facilita la comprension y afrontamiento de la enfermedad. Un paciente describe
como él mismo habia ayudado a otros, narrando qué esperar tras la amputacion.
También encuentran como recurso importante la asociacion de pacientes con
amputacion que existia en una de las ciudades del estudio; el apoyo social
proporciona al paciente apoyo emocional e informacion, facilita la adaptaciéon vy

disminuye la ansiedadzgy;.
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Discusion
El establecimiento de una relacion con el paciente, donde la presencia de la
enfermera estd en linea con lo sefialado por Watson en un ser-con el otro,
proporciona un ambiente de cuidado-curaciony;, 1¢7). De la enfermera nace el espiritu
de establecer una relacién con el paciente. Algunas enfermeras perciben dificil el
acceso a estos pacientes y sienten que no poseen los recursos para llegar hasta ellos;
otras enfermeras, en cambio, consideran preciso insistir y estar presentes aunque el
paciente no lo solicite, establecer una relacién de cuidado efectiva favorece el
empoderamiento del paciente para afrontar las transiciones;sg. Valverdeps
entiende que es responsabilidad de la enfermera instaurar la relacion enfermera-
paciente, como una relacién con intencion de cuidado, mas alld de una relacién
cordial o social. La relacién entre los profesionales y los pacientes crea espacios
“reveladores” donde pueden confluir consuelo, confianza y tranquilidad. Esta relacién

permite que los pacientes revelen sus preocupaciones y temoreseg).

En el establecimiento de la relacidn, las enfermeras declaran ser capaces de ponerse
en el lugar del otro, empatizar con el paciente(;gs;, reconociendo que cada paciente
es diferente, y que debe ser respetado mas allda de su ideologia o formas de
comportamiento, aceptandolo sin perjuicios;gs 225 234). Las enfermeras remarcaron la
importancia de escuchar al paciente para comprender sus significados. Rogers y
Carkhuff defendian la escucha activa como una habilidad|;34, como una destreza en
la que se intenta comprender el mundo del otro a través de los mensajes verbales y
no verbalespgs). En esta compresion de los significados de los pacientes y el
conocimiento de su entorno y sus herramientas de adaptacion y afrontamiento, las
enfermeras expresan compasion por los pacientes y sus familias, especialmente por:
aquellos que habian sufrido largos periodos de heridas y reamputaciones; aquellos en
lo que todo sucede de manera repentina y rapida; y aquellos pacientes que no
cuentan con apoyo familiar o red social. La compasion, desde el punto de vista de
Nussbaum, es una emocion dolorosa que nace al tomar conciencia del sufrimiento o

infortunio de otra personaps,;. Bennerps, interpreta que la comunicacion compasiva
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crea espacios publicos sociales, morales y sensibles en los que los pacientes pueden

ser escuchados y reconocidos.

Las enfermeras declaran que en ocasiones es dificil establecer una relacion de
confianza suficiente para establecer este vinculo de cuidado. Construir una relacion
de confianza precisa de tiempo dedicado al paciente, con calma. Tiempo que, en
ocasiones, las enfermeras declaraban no poseer, debido a un exceso en las cargas de
trabajoyss 2ss-260), Priorizando la realizacion de tareas por delante de establecer una
relacién de cuidado con el pacientefsgg;. En su articulo de revision, Jones et al.(sgg
afirman que entre las actividades que con mas frecuencia, las enfermeras dejan de
realizar, se encuentran: el apoyo emocional, la educacién, la coordinacién de la
atencion, la planificacién al alta y la programacion de la atencion. Por el contrario las
que raramente se dejan de efectuar son el control de infecciones, la administracion
de tratamientos, la realizacion de pruebas y la colaboracién en la nutricion y
eliminacién. Las causas fundamentales atribuidas a este hecho son: la falta de
tiempo, un elevado ratio enfermera/paciente, un déficit de coordinacion entre los
miembros del equipo y una falta de relevancia que se otorga desde las direcciones.
Esto repercute en la calidad de la atencidn, con un aumento en el nimero de errores

de medicacion y de caidas.

Los componentes de cuidado identificados por Mayeroffj;¢; 162 cOMo ritmo y calma
se ven claramente reducidos debido a las cargas de trabajo que estas enfermeras

afirman tener y como los pacientes explican como un ritmo frenético de trabajo.

Las enfermeras narran que el conocimiento que poseen del paciente y sus
necesidades, asi como las capacidades de las que disponen para poder establecer una
relaciéon de cuidado con el paciente y la familia estan basados en sus afios de
experiencia, en sintonia con Benner, que afirma que la experiencia permite a la
enfermera ir mas alla de la adquisicion de conocimientos en técnicas y protocolossgg;.
En los primeros afios como profesionales, las enfermeras se veian incapaces de

establecer relaciones con seguridad e incluso huian de las mismas, tal y como les
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Discusion
ocurre a otras profesionales cuando trabajan en la unidad de hospitalizacion de
cirugia vascular de forma esporddica. Gadamer(s,s afirmaba que la experiencia
auténtica nace de la reflexién de experiencias previas, especialmente de las
imprevistas y del error. Una negatividad productiva que dota de nuevas aptitudes
para el cuidado. Se entiende, asi, que las experiencias negativas pueden convertir el
error en un elemento de aprendizaje profesionalizsg. Benner, Tanner y Cheslapy,
afirman que la enfermera experta re-conoce las situaciones y su actuacion se basa en
el conocimiento profundo de los pacientes, que se sostiene en una buena base de
conocimiento tedrico, y en la intuicion y sentido de saliencia que se desarrolla fruto
del conocimiento practico, en las vivencias de situaciones similares. Las enfermeras
consideran dificil que este conocimiento pueda ofrecerse en los estudios de pregrado
y describen un vacio entre los conocimientos tedricos y la practica diaria, y como su
experiencia les ha capacitado de un conocimiento sobre el paciente y su situacion.
Schén y mas tarde Bennerpsg;sgy entienden que el profesional va adquiriendo
durante el desarrollo de su profesidén un conocimiento tacito derivado de la reflexion

de la accion.

En el estudio de las historias clinicas podemos observar que en los informes no se
registran datos relacionados con los recursos familiares y sociales de la persona, tales
como si vive solo o si es independiente para sus actividades diarias. Como bien, nos
explica una enfermera hay multitud de cuidados que se realizan al paciente que no se
registran, y son llamados, por algunos autores, cuidados invisibles;s, 155). Si bien los
cuidados no son registrados, los pacientes valoran positivamente el trabajo de
enfermeria y reconocen su cuidado y la relacion que establecen con ellas durante su

ingreso en el hospital(;sg).
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4.6. Emociones enfermeras, un componente del juicio y el cuidado

El cuidado de los pacientes despierta emociones entre las enfermeras informantes.
Las enfermeras describen sentimientos de bienestar cuando alcanzan una relaciéon de
confianza con los pacientes y sus familiasj,es). Una relacion que se observa cuando los
pacientes las realizan visitas de cortesia para hacerles participes de sus progresos en
la adaptacion a su nueva situacion. Las enfermeras experimentan sentimientos de
satisfaccion y enriguecimiento personal cuando mantienen un cuidado de calidad,
coincidente con sus expectativaspsg 390 Asi mismo, muestran satisfaccion personal al
ser reconocidas por sus propias compafieras u otros profesionalespes. Un
reconocimiento que les reafirma en una practica enfocada en la involucracion en el

cuidado del paciente.

Al mismo tiempo las enfermeras afirman que las unidades de cirugia vascular se
caracterizan por un alto nivel de exigencia personal, a nivel fisico por las cargas de
trabajo y a nivel emocional asociado al sufrimiento. Describen sentir tristeza vy
frustracion por el resultado de la patologia y por la falta de alternativas diferentes
para el paciente. El contacto continuo con el sufrimiento de sus pacientes,
especialmente cuando aparecen complicaciones, despierta diferentes emociones
como pena, dolor y lastima hacia sus pacientes;zgs. Estas emociones aparecen mas
agudizadas cuando las enfermeras han alcanzado una relacién con el paciente y han
establecido un vinculo afectivo. También, se denota como potenciador de estas
emociones la edad joven del paciente y las amputaciones de debut agudo.
McQueenpgs; ¥ Bennerpsgg coinciden en afirmar la importancia del manejo de las
emociones enfermeras, que han de adaptarse al contexto de cuidado, mostrando
comprension por los demas, en sintonia con las experiencias de los pacientes y las

familias sqg).-

Las enfermeras sefialan que con la experiencia, en su trabajo diario, han aprendido a

adaptarse y afrontar el cuidado del paciente sin sufrirsgs). El estudio de Blanco et al.
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Discusion
indica que las exigencias emocionales son asumidas como parte del trabajo diario y

ofrece efectos positivos sobre la motivacion y el bienestar sgs).

Las enfermeras relatan haber conseguido establecer mecanismos de afrontamiento
para protegerse del sufrimiento de los pacientes que les rodea cada dia. Entre estos
esta la resolucion de problemas, cuidar del paciente, aliviando su padecimiento, y por
ende, sentirse mejor con el cuidado realizado. La estrategia de resolucidon de
problemas se relaciona con una adaptacién al entorno, intentando modificar la
situacion que produce el estrés;sqq. Por otro lado, algunas enfermeras describen una
adaptacion a las situaciones de sufrimiento del paciente con expresiones como “crear
una coraza”, una barrera ante el dolor y el sufrimiento del paciente que les permita
cuidar sin sufrir. Otras afirman, que existe una cierta adaptacion o acostumbramiento
al padecer del otro, sin que esto signifique indiferencia. Biron et al. en un estudio
sobre trabajadores de servicio con atencion al publico mostraron que los
profesionales que aceptan sus emociones presentan una mejor adaptacion
emocional y son menos propensos a sufrir estrés emocionalze7;. Sin embargo, nos
preguntamos sobre el riesgo de esta estrategia, que puede llevar a una actitud
defensiva o fria con el paciente, en el intento de no sufrir, que impida dar una

respuesta adecuada al sufrimientojsqg).

Otros mecanismos de afrontamiento son saber desconectar de los problemas de los
pacientes, familiares y del mismo centro al salir del trabajo. Sin embargo en ocasiones
esto las resulta imposible y durante sus jornadas de descanso no pueden evitar sentir
compasion por sus pacientes, y sentir su pérdida. Esta falta de desconexién puede
relacionarse con sindrome de burnout o de fatiga por compasion;zgg. Una de las

enfermeras refiere haber sufrido crisis de ansiedad por estrés laboral.

Otro mecanismo descrito es el apoyo y refuerzo positivo entre los propios
profesionales; Aguado et al.400) €N su revision bibliografica, sefialan que mantener
buenas relaciones profesionales y personales reducen el riesgo de padecer estrés

laboral.
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Las enfermeras revelan emociones de impotencia, ira, frustracién cuando otros
profesionales o el sistema de salud no actlan acorde a las necesidades del paciente, y
se ven obligadas a acatar soluciones no afines a su juicio clinico. Emociones que
surgen también en las enfermeras cuando sienten que no han podido atender las
necesidades del paciente, que se reflejan en expresiones como “dejarles con la
palabra en la boca”. También aparecen estas emociones cuando sienten una
autonomia limitada en las decisiones de los cuidadosysgs1)- Las altas cargas de
trabajo y la incapacidad para completar las tareas con un resultado pobre en la
atencion al paciente causan estrés moral en las enfermerasz). Kalvermark en 2004
redefinid este concepto, de estrés moral, como la presencia de sintomas de estrés
negativo cuando el profesional de la salud se enfrenta a cuestiones éticas en las que

siente que no puede preservar sus interés y valores,gg).
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Discusion
4.7. Calidad asistencial y Efectos de la crisis socioeconémica.

Este apartado se plantea por ser un tema recurrente entre las enfermeras y los
pacientes participantes, sin que hayan existido preguntas en el guidon que hiciesen

referencia a este tema.

En la patologia del pie diabético algunos pacientes son intervenidos en diferentes
ocasiones: revascularizaciones, = amputaciones, y reamputaciones, estas
intervenciones precisan de frecuentes ingresos en los centros hospitalarios. En este
estudio se muestra como los pacientes indican que se ha producido una disminucién

36
|

en la calidad asistencial™ en referencia a otros momentos de ingreso y cémo han

visto reducida la prestacion en algunos servicios.

El grado de satisfaccién de los pacientes es un indicador fundamental en la
valoracion de la calidad asistencial, desde dos perspectivas, sus expectativas y la
calidad de atencion percibidaye). Los pacientes encuentran deficiencias en la
hosteleria, asi como en los servicios de transporte no urgente. Similar a los datos
expuestos por Pujiula-Maso et al., sobre la satisfaccion de los usuarios, donde las
partidas peor valoradas son la informacién recibida, el espacio fisico y la
hosteleriag,. Ademas, los pacientes y sus acompafiantes narran situaciones en las
gue relaciones con el personal que les atienden no alcanzan sus expectativas, la
informacion es insuficiente o/y la forma en la que es ofrecida se aprecia inadecuada.
En esta misma linea, las enfermeras consideran que los pacientes y familias no estan
bien informados del proceso de enfermedad y en ocasiones, la forma en cémo se
comunica la noticia de una amputacion no se adapta ni a la gravedad del problema, ni
a las necesidades del paciente, y cdmo, en ocasiones, el paciente se siente excluido
de las decisiones referentes al proceso de enfermedad y tratamiento. Esta mala

noticia causa sufrimiento en el paciente y el como se comunica puede agravar esta

**La OMS (2000) definié la calidad asistencial como el nivel de realizacién de objetivos intrinsecos para
mejorar la slaud por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de la poblacién.
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situacionpges;. Sjodahl et al., hallan que los pacientes desean que los profesionales
muestren mayor fluidez y compresion en el momento de ofrecer informacion,
favoreciendo, asi, una mejor adaptacion a la nueva situacion. Ofrecer apoyo ayuda a
recuperar el autocontrol y el control ambiental;sgs. Estas observaciones son
semejantes a las recogidas en el estudio de Reema et al.;404;, donde la comunicacion
con los profesionales, la coordinacion de los problemas de atencion y los errores de
medicacion son las reclamaciones mas frecuentes de los pacientes. En el estudio de
Kuosmanen et al.4s5) los pacientes se quejan de recibir repuestas groseras, agresivas

o de ser ignorados; casi todas las reclamaciones van dirigidas al personal médico.

Los pacientes describen que los horarios del hospital se establecen siguiendo las
rutinas de trabajo de los profesionales: administracién de medicacion, curas. Y cémo
estos horarios dificultan su descanso diurno y nocturno. Al mismo tiempo, se ven
obligados a compartir habitacidon con personas que no conocen, en ocasiones
molestos. Compartir habitacion les resta intimidad, al ser informados en la
habilitacién sobre su estado y objetivos de tratamiento. Aunque han pasado muchos
afios desde la descripcidn de institucionalizacion de Goofman, los pacientes expresan
las caracteristicas criticadas por este autor en los afios 60, pérdida de intimidad,
actividades con una programacion rigida y espacio compartido con extrafios;gg200;-
Organizaciones mas orientadas a facilitar la actividad a los profesionales que al
confort de los pacientes y sus familias. En esta linea, el estudio de Campos et al.
denota que la existencia de habitaciones individuales y el acceso a distracciones
positivas mejoran el bienestar y disminuyen el padecimiento de las personas

ingresadasos).

Las expectativas de los pacients, no se ven siempre cubiertas. Los pacientes
entrevistados refieren que las enfermeras hacen lo que pueden, debido a un exceso
de trabajo y como, en ocasiones, la respuesta a sus necesidades de atencién se
demora mas de lo que desearian. Las enfermeras confirman esta sensacion de los

pacientes; ellas afirman, que no siempre, poseen tiempo suficiente para cubrir todas
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Discusion
las necesidades de apoyo emocional a los pacientes, y como tienen la sensacion de
dejarles con “la palabra en la boca”. La falta de personal de enfermeria aumenta el

riesgo de errores clinicos cometidos y disminuye la calidad asistencialjsog).

Los pacientes reportan que la carencia de algunos servicios es fruto de los actuales
recortes socioecondmicos por los que esta atravesando el pais. El informe SESPAS
seflala que los recortes en salud producidos durante la crisis econdmica por la que
atraviesan algunos paises europeos, y concretamente Espafia, se hallan en torno a un
11,9% siendo variable de unas CCAA a otras;q. Estos recortes han afectado
principalmente a las partidas de gasto farmacéutico, productos ortoprotésicos,
dietéticos y transporte no urgentep,;. Las enfermeras informantes, también
manifestaron preocupacion por la crisis socioecondmica que se refleja en cierres de
camas hospitalarias y en un aumento del tiempo de espera quirdrgica, que se estima
en un 21%, entre 2009 y 2012, a estas medidas se une el cierre de algunos centros de

atencion primariap,s).

Otro punto critico en el discurso de los pacientes es en su paso por el servicio de
urgencias, previo a su ingreso hospitalario. Los pacientes describen largos tiempos de
espera para ser atendidos por un médico desde su llegada al servicio de urgencias, asi
como la necesidad de esperar en las instalaciones de urgencias hasta disponer de una
cama de hospitalizacion. Diferentes estudios denotan que un aumento progresivo de
la demanda de este servicio producido en los Ultimos afios y un uso inadecuado por
parte de los pacientes y sus familias son las causas fundamentales de la saturacion
del servicio de urgencias 1407,408)- POr el contrario, otros estudios afirman que si bien
un gran numero de personas acude a urgencias hospitalarias sin previamente haber
consultado a los centros de atencion primaria, también existen otros factores
importantes a tener en cuenta, como: infraestructuras insuficientes, ratio enfermera
y médico por afluencia escaso y dificultades en el drenaje de urgencias. Las altas y los

ingresos interhospitalarios son el drenaje de urgencias, por ello, un descenso en el

319



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

numero de camas disponibles aumenta la saturacién de los servicios de

urgenciasgg,a10)-

Asi mismo, las enfermeras aprecian un fomento, por parte de la administracion, de
disminuir los tiempos de hospitalizacidén, asi como un descenso en las camas
disponibles en los centros de cuidados medios o crénicos existentes en la comunidad
y que en afios previos posibilitaban la rehabilitacion de los pacientes con amputacion.
Algunas enfermeras sefialan que este descenso del tiempo de cuidado junto a la
imposibilidad del traslado a centros de rehabilitacién, disminuyen la capacidad de
alcanzar la autonomia por parte del paciente, dificultado su incorporacion a su
actividad habitual. Los pacientes también manifiestan que a su llegada a casa
precisan de ayuda para la movilizacién, debido a una falta de estabilidad y a un
reposo pautado por los profesionales para favorecer el proceso de cicatrizacion.
Attinger et al. sefialan que hasta el momento de poder ser protetizados o en los
pacientes que no sera posible, la movilizacién en sillas de ruedas puede considerarse
una buena opcidnpyyy. Sin embargo, los pacientes manifiestan que desde las
entidades les indican que debido a su patologia no pueden adquirir estas sillas de
ruedas, sin determinar la causa de la carencia, si era por los recortes presupuestarios
o por la eliminacién del servicio por abusos de otros usuarios. De cualquier manera
entendian que no poder disponer de una silla de ruedas disminuia su calidad de vida.
Las enfermeras reclaman que esto afecta, especialmente, a las personas con peor
poder adquisitivo que no pueden adquirir estos recursos. La crisis ha afectado
principalmente al estamento mas pobre de la sociedad, que ha visto agravado su

estatus, con un aumento en la tasa de pobreza y desigualdad en Espafiajy;g 223

Las enfermeras describen que sélo los pacientes con amputaciones mayores, cuya
edad y comorbilidad es propicia para mantener una estabilidad en la marcha, eran
remitidos para ser protetizados. Sin embargo, existen estudios que exponen que la
edad no deberia ser impedimento para la protetizacionjps, si siendo una

contraindicacion la alteracion cognitiva, asi como las patologias que disminuyen el
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Discusion
gasto energético como las enfermedades respiratorias y cardiovasculares;;;q). La

rehabilitacion permite la recuperaciéon de la movilidad, disminuyendo los signos de

ansiedad y depresion de los pacientes;sy).
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4.8. Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio multicéntrico hemos podido conocer las practicas de
cuidados de diferentes ambitos de trabajo de las enfermeras, por ello creemos que
podria transferirse a otros centros hospitalarios con servicio de cirugia vascular y
angiologia, dentro de su cartera de servicios. Por otro lado, las enfermeras
entrevistadas no atendian exclusivamente a pacientes con patologia vascular sino
que hacian extensivo su cuidado a otras especialidades médicas, esta diversidad si
bien puede influir en la especializacién y conocimiento del paciente de vascular, nos
permitiria ampliar el concepto de practica relacional a las unidades de hospitalizacién
médica-quirdrgica. El estudio no describe situaciones de urgencia critica de cuidado,
asi como experiencias de cercania a la muerte, por ello, se precisaria ampliar el
estudio a estas areas para completar el conocimiento de practicas relacionales de las
enfermeras en el dmbito hospitalario en general, buscando similitudes y diferencias

entre los diferentes contextos de cuidado.

En el informe de resultados se referencian todos aquellos datos que se encontraban
en los documentos consultados de las historias clinicas digitalizadas. Sin embargo,
algunos datos sociales, como si vivia o no solo, situacidn laboral y acondicionamiento
de su domicilio, no se encontraban registrados en dichos documentos. En futuras
investigaciones seria interesante ampliar los documentos de busqueda para poder
alcanzar otros datos sociales que puedan ser de utilidad para conocer el alcance del
problema. En esta investigacion los datos aportados por las enfermeras y los

pacientes han suplido esta carencia valorada en las historias clinicas.

La muestra de pacientes se ajusta a los margenes marcados por autores como
Hollowayyq) que indican que una muestra cualitativa es suficiente entre seis y doce
participantes para lograr alcanzar la comprension en sus reflexiones y significados.
Una muestra unificada marcada por pacientes con amputaciones con diagndstico de
pie diabético junto a un conjunto de experiencias diversas, personas que viven solasy

en familia, con amputaciones mayores o menores que les generan diferentes
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Discusion
limitaciones sociales y cambios de rol enriquecen los resultados de este estudio. Se
ha considerado que los datos pueden hacerse extensivos a los pacientes con
amputacién no traumatica. El shock postraumatico tras un accidente que deriva en
una amputacion, asi como la falta de riesgo de reamputacion, hace que la poblacién

con amputaciones traumaticas no pueda verse representadas en este estudio.

En el estudio estadistico se registraron los pacientes que habian sido
revascularizados, anteriormente a la AMI| o durante su ingreso hospitalario. El
desconocimiento del nimero de pacientes con revascularizacién que no han sufrido
una amputacion, nos impide establecer una relacion estadistica entre la

revascularizacion y las AMI.

Se desconoce el nimero de pacientes fallecidos durante el periodo de estudio. Los
datos son aquellos pacientes que fueron éxitus dentro de su ingreso hospitalario por

AMI.

El nimero de amputaciones menores puede estar subestimado, ya que en algunas
clinicas y hospitales pequefios ser realizan amputaciones digitalicas. Siguiendo a
Jeffcoate, 2004, las auto-amputaciones digitdlicas por isquemias o derivadas de

desbridamientos agresivos, no suelen incluirse en las tasas de incidencia.
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Reflexiones finales

En este capitulo presentamos las conclusiones finales a las que nos ha conducido el
analisis y discusion de los resultados. Tras presentar dos reflexiones generales, se
muestran las conclusiones siguiendo los objetivos propuestos al inicio de la

investigacion.

La primera,

La amputacion es la consecuencia mds grave en el sindrome del pie diabético y

provoca una ruptura del mundo del paciente.

En Tarragona se encontré una tasa de amputacién no traumatica de 124.¥10° en
personas con DM mayores de 30 afios. Esta tasa denota la importancia del fenémeno
de estudio. Fenomenoldgicamente las experiencias de la enfermedad versus
amputacion significan una ruptura en el mundo del paciente tal como era hasta ese
momento. Se inicia una transicion hacia la aceptacién de su nueva situacion y hacia la

organizacion de una nueva manera de hacer las cosas.

La segunda,

El cuidado enfermero ayuda a la persona: a manejar sus actividades cotidianas, a

afrontar su nueva imagen, y a reorganizar roles y relaciones.

El cuidado enfermero, desde el conocimiento del paciente como persona y por su
enfermedad, reconoce sus significados, y aquello que es importante o le preocupa.
Puede ayudar a la persona a organizar su futuro, su imagen, roles y relaciones; desde

una relacion de apoyo y cooperacion, en su transicién.

En relacién a los objetivos del estudio,

En el primer objetivo propusimos establecer la prevalencia de las amputaciones no
traumadticas en el drea de influencia del servicio de cirugia vascular y angiologia del

Hospital Universitario Joan XXIII durante el periodo 2007-2013.
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Con los resultados de la investigacion podemos mostrar un “perfil” del paciente,
donde las amputaciones no traumaticas se producen fundamentalmente en
hombres, de edad avanzada que presentan diabetes y Ulceras pedias con
antecedentes de enfermedad vascular periférica. Ademas, son personas con un mal
control metabdlico de la enfermedad debido a una falta de adherencia a las
recomendaciones de estilos de vida asociados a la DM; con apoyo sociofamiliar
variable, predominado el cuidado por parte del conyugue que participa en el cuidado
y seguimiento de la DM. Conocer el perfil del paciente con riesgo permite elaborar

planes de intervencion en prevencion.

Durante el periodo de estudio se produjo un aumento de la tasa de amputaciones
en la provincia de Tarragona, sin embargo disminuyd la tasa de amputaciones
mayores. La edad avanzada y el descenso de las amputaciones mayores denotan una
mejora en el sistema de salud. La prevencion es posible y deseable hasta conseguir un
descenso en el numero total de amputaciones. Las tasas por amputacion deberian
formar parte de los criterios de calidad de los servicios de atencion primaria y

hospitalaria.

Entre los factores de riesgo destacados para la amputaciéon no traumatica menor,

destacan la DM, la presencia de una ulcera pedia y la amputacion previa.

La DM, el habito téxico del tabaco y problemas vasculares que han precisado
revascularizacion son factores de riesgo independientes para que una persona
precise re-amputaciones como parte de su tratamiento. Casi un 30% de las personas
intervenidas durante el periodo de estudio fueron reamputadas en una o mas
ocasiones, alcanzando el 46% si se suma la poblacion con amputacion previa al inicio
del estudio. E/ elevado riesgo de reamputacion remarca la importancia de realizar un

seguimiento de la evolucion de estos pacientes mds alld del alta hospitalaria.

En el segundo objetivo planteamos reconocer vivencias, significados y necesidades

de los pacientes que son amputados durante su ingreso hospitalario.
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El sindrome del pie diabético es un proceso largo, donde el paciente se ve inmerso

en un camino de curacién de lesiones que aparecen y desaparecen y como la
amputacién no es la soluciéon definitiva, y que existe un alto riesgo de aparicion de
nuevas lesiones. Los pacientes conviven con el miedo vy la incertidumbre a nuevas
lesiones que les obligaria a pasar por todo el proceso nuevamente. Esta
incertidumbre les produce sufrimiento emocional. Es importante que los pacientes
sean evaluados mds alla del alta hospitalaria, y se ofrezca apoyo en la adaptacion y

afrontamiento de la amputacion, asi como en la prevencion de nuevas lesiones.

El dolor, en ocasiones mal tratado, causa sufrimiento en el paciente. Sin embargo, el
dolor y una disfuncion en la movilidad focalizan la amputacién como una solucién y

una salida al padecimiento.

El dolor no desaparece con la amputacién, enfermeras y pacientes reconocen la
presencia del sindrome de miembro fantasma que causa dolor en muchos pacientes,
especialmente en los que presentan amputacion mayor. Y como este dolor no esta
siempre, correctamente tratado. Frecuentemente es reconocido como un mal

menor, con consecuencias graves para el bienestar y calidad de vida del paciente.

Un aspecto importante es el desconocimiento sobre las complicaciones derivadas de

la DM, cémo la aparicion de lesiones en el pie, que pueden traducirse en una
amputacioén. La educacion en salud y la informacion sobre la enfermedad capacitaria
a los pacientes a empoderarse de su enfermedad y poder tomar decisiones sobre su

estilo de vida.

Los hospitales modernos considerados de alto nivel tecnoldgico, siguen estando

centrados en la patologia, pruebas diagndsticas y tratamientos, mas que en el propio
paciente. El paciente y su familia viven la situacion de ingreso como una
despersonificacion donde las reglas y normas del hospital orientadas a las rutinas de
trabajo de los profesionales, estdn por encima de sus necesidades de confort,

autonomia y descanso.
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La familia aporta al paciente cuidados mas allad de lo fisico, facilitan con su apoyo
emocional, el afrontamiento del propio paciente. La familia no puede ser excluida de
los cuidados enfermeros, necesita informacion y establecer vinculos de confianza que
le permitan adaptarse a la nueva situacion de cuidado que deberd afrontar a su

llegada al domicilio.

En: Identificar las practicas relacionales y componentes del cuidado que las
enfermeras proporcionan a los pacientes con pie diabético ingresados en el hospital y
son amputados como parte de su tratamiento, desde el autonocimiento y

conocimiento del paciente; resumimos los objetivos del tercer y ultimo estudio.

Se identifican como necesidades propias de los pacientes con sindrome de pie
diabético complicado que precisan una amputacion: el tratamiento del dolor; la
mejora del conocimiento sobre su enfermedad; y el apoyo emocional para el
afrontamiento y adaptaciéon durante el ingreso hospitalario y en la llegada al

domicilio.

El dolor, descrito por los pacientes, anteriormente, es reconocido por las

enfermeras. El dolor que aparece en estos pacientes, en las diferentes etapas, pre y
post-amputacion, es una preocupacion constante de las enfermeras, siendo un

objetivo prioritario reducirlo y favorecer la confortabilidad del paciente.

Las enfermeras atienden las necesidades de los pacientes desde dos vertientes, la
atencidon basada en la tarea donde sdélo pueden considerarse uUnicamente las
necesidades fisioldgicas, como la preparacion para pruebas diagndstica o el cuidado

de las heridas. Y una atencidon desde el cuidado relacional, donde la enfermera

conoce al paciente y sus significados, apoyando vy cooperando en su
empoderamiento, ademas de brindar apoyo emocional, dirigido a facilitar el

afrontamiento del paciente y su familia.

Las intervenciones médicas y las curas enfermeras van dirigidas a “salvar” la

extremidad del paciente. Cuando esto no es posible, las enfermeras entienden que su
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presencia y acompafiamiento reconfortan al paciente. E/ establecimiento de una
relacion dirigida a tratar lo que es importante para el paciente es vital en este apoyo

emocional.

La relacion enfermera-paciente aparece como eje de los cuidados enfermeros. La
empatia, la compasion y un conocimiento del paciente que permite intuir sus

necesidades son los componentes fundamentales en esta relacion.

Desde el punto de vista de las enfermeras aparece una gran preocupacién por la
atencion del paciente, ofrecido por otros profesionales y el sistema. La enfermera se
autorresponsabiliza del cuidado integral del paciente, valorando el alcance sus
necesidades de cuidado durante la hospitalizacion y proyectandolos a su llegada al
domicilio. El conocimiento del paciente y sus necesidades permite programar unos

cuidados individualizados e integrales, en los que se incluye a la familia.

La falta de tiempo, las altas cargas de trabajo y la inexperiencia son factores que
dificultan la relacion enfermera-paciente, provocando un descenso en la calidad

asistencial y en la calidad de vida percibida por los pacientes.

Las situaciones de falta de cuidado, atencidon o mala praxis provocan frustracion, ira,
impotencia vy tristeza en las enfermeras. Estas emociones pueden ser causa de estrés
emocional. “Cuidar y decidir no cuidar”, aunque sea por causas ajenas al deseo del

profesional, no son inocuos.

Fuera de los objetivos de esta tesis encontramos resultados relacionados por un
lado, con los cuidados enfermeros realizados desde atencién primaria. Y por otro
lado, con las repercusiones en la atencion en salud producto de la crisis

socioecondmica por la que atraviesa el pais, en el momento del estudio.

Atencidon Primaria

Las enfermeras de atencion primaria tienen un papel fundamental en la prevencién

de la DM. La educaciéon en salud empodera al paciente permitiéndole adoptar un
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estilo de vida acorde con sus necesidades de enfermedad dentro de lo que es posible

y de lo que él quiere para su vida.

Las enfermeras de atencién primaria son referentes en las curas de las lesiones por
pie diabético. Las enfermeras de hospitalizacién muestran preocupacion por la
gestion de las curas, en algunos centros de atencién primaria, valorada como un
perjuicio para el paciente y la evolucion de su lesion. La conexion entre enfermeras de
atencion primaria y hospitalaria es esencial para orquestar una transicion para
prevenir complicaciones, y controlar la ansiedad e incertidumbre de pacientes y

familias.

El retraso en la aparicion de las complicaciones y una mejora de las caracteristicas
de las heridas, que precisan atencion hospitalaria, muestra un avance en los cuidados
de salud desde atencion primaria y un empoderamiento de la poblacién mas
preocupada por su proceso de salud-enfermedad y por las complicaciones que
puedan derivarse de la DM. La formacion continuada en la curacion de heridas es

fundamental para mejorar la evolucion de las heridas y evitar complicaciones.

Crisis socioecondmica

La crisis econdmica afecta a la calidad de la atencién y el cuidado, como han

reconocido pacientes, familias y enfermeras entrevistadas.

Se promueven periodos de hospitalizacion mas cortos, y existe un descenso en el
numero de camas disponibles en los centros de cuidados medios o rehabilitacién. Los
pacientes llegan a su domicilio con carencias en la movilidad que merman su
adaptacion y afrontamiento de la amputacion. Al mismo tiempo se aumenta la carga

de trabajo en las familias, descendiendo su calidad de vida percibida.

La falta de recursos hospitalarios fisicos y humanos repercute en el confort de los
pacientes y dificulta las relaciones entre profesionales y pacientes, que transmiten al

paciente la sequridad y confianza de saber que estd en buenas manos.
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Expectativas practicas y lineas de ampliacién

En el este apartado queremos mostrar como las conclusiones de esta tesis nos
conducen a plantearnos nuevas lineas de estudio en un afan de mejorar el
conocimiento de los significados de los pacientes y del conocimiento enfermero que

permita una mejora del cuidado enfermero.

Las enfermeras reconocen que los pacientes sufren a nivel fisico y emocional, y que
este reconocimiento es fruto de su experiencia profesional. Es necesario realizar
estudios sobre cdmo la amputacion no traumdtica y reamputacion afecta al bienestar
y calidad de vida de las personas afectadas, que favoreceran este conocimiento del
paciente y sus significados, necesario para establecer relaciones de cuidado. Estos
estudios pueden reforzar y avalar el conocimiento fruto de la practica y ayudar a las
enfermeras que no han pasado por este periodo de aprendizaje del “saber en la

accion” que nos planteaba Schon(y47.

Las enfermeras muestran preocupacion por como el paciente afrontara los nuevos
retos en su domicilio, como sera su transicidén. La creacion de una intervencion en
cuidados enfermeros que facilite esta transicion es objetivo de un estudio que se ha
puesto en marcha en 2015, denominado Intervencion terapéutica. El afrontamiento
en la amputacion de origen vascular o pie diabético. Se trata de un estudio
experimental con grupo control y grupo de estudio, donde se valora la calidad de
vida, la dependencia y el afrontamiento, con o sin intervencion terapéutica
enfermera basada en la técnica de resolucion de problemas. Con valoracion del

paciente pre y postintervencion.

Otros estudios en intervenciones enfermeras pueden mejorar el afrontamiento y
adaptacion a la situacion de pérdida, capacitando a las enfermeras de herramientas

necesarias en su cuidado.

Durante el estudio, pacientes y enfermeras han reconocido el papel fundamental

que la familia afronta durante el proceso pre-durante-post amputacion, y como su
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acompafiamiento y apoyo son un componente de cuidado. Estudios que avalen la
importancia del acompafiamiento familiar son precisos. También es ineludible
conocer como las familias, especialmente los cuidadores principales se adaptan a

este proceso de enfermedad como ya ha sido estudiado en otras patologia crénicas.

Los pacientes son cuidados en la comunidad por las enfermeras de atencion
primaria. Estas profesionales son consideradas por las enfermeras de hospitalizacion
en una dicotomia entre “reconocimiento positivo” y “culpabilizacién”. Cémo es la
experiencia de cuidado de las enfermeras de atencién primaria, al paciente con pie

diabético, con o sin amputacién, deberia ser estudiado.

Desde atencidn primaria se realiza la educacién para la salud en DM, conocer cobmo
influye esta educacién, como empodera al paciente, permitiendo una mayor
adherencia al tratamiento y una reduccion de las complicaciones deberia ser fruto de

estudios futuros.

Un punto débil observado por las enfermeras ha sido la comunicacion primaria-
hospital-primaria. Si bien hay estudios que hablan de enfermeras gestoras,
enfermeras de enlace y la importancia de realizar informes de alta y seguimiento
desde los dmbitos de atencion primaria y hospitalizada. Seria interesante realizar un
estudio conjunto donde enfermeras de los dos ambitos pudiesen confrontar como los
pacientes cronicos con diferentes ingresos pueden ser cuidados de una forma
integral, sin que se denote una descoordinacion entre los profesionales que los

atienden.
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Difusion

Difusion de los resultados

Se presentan la difusion de los resultados de la tesis realizada hasta este momento.

Siendo objetivo seguir realizando nuevas aportaciones y publicaciones basadas en

nuestros resultados.

Presentacién a congresos

Font Jimenez |, Acebedo Urdiales MS, Pallarés Marti A, Escoda Algueron H, De los

Mozos Pérez A. Experiencias de una amputacion menor, una complicacion del pie

diabético. Estudio fenomenoldgico.
Tipo de participacién: Presentacion de comunicacion
Congreso: XVIII Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados
Publicacién: Capitulo de libro
Entidad organitzadora: Investén-Instituto de Salud Carlos llI

Ciudad: Vitoria. Pais: Espafia, Afio: 2014

Isabel Font-Jimenez; Montserrat Roig-Garcia; Belen De los Mozos-Perez. Estudio

epidemiolégico: Prevalencia de amputaciones no traumaticas en la provincia de

Tarragona del 2010-2013.
Tipo de participacion: Presentacién de comunicacion
Congreso: XIX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuiados
Publicacid: Capitulo de libro
Entitat organitzadora: Investén-Instituto de Salud Carlos IlI

Ciudad: Cuenca. Pais: Espafia, Afio: 2015
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Publicaciones en revistas

Font Jiménez |, Llaurado Serra M, Pallarés Marti A, Garcia- Hedrera F. Factores

psicosociales implicados en la amputacion. Revision sistematica de la literatura.

Atencion Primaria. 2016; 48:207-10 (FI: 1,098)

Font-Jiménez |, Llaurado-Serra M, Roig-Garcia M, De los Mozos-Pérez B, Acebedo-

Urdiale, S. Retrospective study of the evolution of the incidence of non-traumatic
lower-extremity amputations (2007-2013) and risk factors of reamputation. Primary
Care Diabetes. 2016. pii: S1751-9918(16)30020-1. doi: 10.1016/j.pcd.2016.04.001.
[Epub ahead of print]. (FI: 1.325)

Premios a proyectos de investigacion

Premio al mejor proyecto de investigacion. Por el colegio de Enfermeria de

Tarragona, 2014. Con el proyecto:

Intervencién terapéutica. Mejorar el afrontamiento en el paciente amputado de

origen vascular o con pie diabético. Autoras: Isabel Font Jiménez, Montserrat Roig

Garcia, Helena Escoda Algueron.
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Anexos

Anexo 1. Carta de invitacién a los hospitales para participar en el estudio

(Estudio 3)

A/a Direccion de Enfermeria,
Soy Isabel Font, profesora de la universidad Rovira i Virgili de Tarragona.

Me pongo en contacto con ustedes como enfermera y doctoranda del
departamento de Enfermeria de la universidad Roviri i Virgili de Tarragona; con la
finalidad de presentarles un proyecto de investigaciéon en el que estariamos

interesados en contar con la participacion de su centro.

Invitamos a participar a las enfermeras de su centro en un estudio multicéntrico de
los hospitales de referencia de Catalufia. Cuyo titulo es: “El Sentir Enfermero.
Conocerlas prdcticas relacionales enfermeras en “el tener cuidado de” el paciente con

pie diabético que va a ser amputado”.

Investigadora principal: Isabel Font Jiménez. Doctoranda de Enfermeria en el
Departamento de enfermeria de Universidad Rovira i Virgili. Co-directoras de tesis:
Dra. Angela Pallarés Marti — Profesora en la facultad de enfermeria, universidad
Roviri i Virgili y en la facultad Ciencias de la Salud Blanquerna, universidad Ramoén
Llull- y Dra. Sagrario Acebedo Urdiales- Profesora en la facultad de enfermeria,
universidad Roviri i Virgili-. Investigadora colaboradora: Ana Belén de los Mozos

Pérez, enfermera del hospital universitario Joan XXIIl de Tarragona.

La investigacion que se propone engloba el estudio de los cuidados relacionales y
componentes de cuidado que las enfermeras prestan a los pacientes que ingresan en
hospitalizacion de cirugia vascular con diagndstico de pie diabético y son amputados

como parte de su tratamiento.

Para ello, se ha considerado recoger las aportaciones tedricas y practicas de los

profesionales mas préximos a través de entrevistas en profundidad.
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Se investigara la relacion que la enfermera y el paciente establecen, como la
enfermera conoce al paciente a través de su experiencia previa y como responde a

estas necesidades percibidas por ella.

Los resultados de este estudio serviran para conocer mejor la realidad en la que
viven estos pacientes, asi como el cuidado enfermero. Este conocimiento puede

promover mejoras en la practica asistencial.

Para ello solicitamos la colaboracion de enfermeras expertas en cirugia vascular, que
consientan en expresar sus experiencias a través de entrevistas personales. Cuyos
datos seran tratados de forma confidencial. La participacidon sera de caracter

voluntario y desinteresado.

El estudio ha sido valorado y aprobado por el Comité de Etica del Hospital

Universitario Joan XXIII de Tarragona.
Los datos resultados obtenidos seran la base para la redaccion de mi tesis doctoral.

Con el fin de poderles explicar mas detenidamente el estudio y presentar les el

proyecto de investigacion, me gustaria poder reunirme con ustedes personalmente.

Espero que el proyecto sea de su interés.

Atentamente,

Isabel Font Jiménez,
Doctoranda de I'URV
Departament d’Infermeriade la URV

Email: misabel.font@urv.cat
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Anexos
Anexo 2. Tabla recogida datos historia clinica (Estudio 1)
Tabla 31. Cuadro recogida datos historia clinica
No consta
Codificacién: en Historia
Clinica
Fecha de nacimiento Dia: e MeS ...oovvvvevenne. ARO o )
Género Hombre (] Mujer () )
Soltero C] Casado [:]
Estado civil CJ
Viudo ) Separado/Divorciado[:]
Trabajador en activoC_J  Profesion ...
Situacion Laboral Parado (] Jubilado (3 (.
Amadecasa (]
A i i Vi
ntes del ingreso ¢Vive 5 ) No () -
solo?
Lugar de residencia )
habitual | e
Domicilio Hospit. domiciliaria ()
: Residencia ([ Otro hospital ]
Lugar de procedencia al
ingreso . . . o )
Hospital cuidados medios (sociosanitario) ()

Consultas Externas [::jAt. Primaria ]

Destino al alta

Residencia

C:]Otro hospital )

Domicilio

:;]Hospit. Domiciliaria (—)

CJ

Hospital cuidados medios (francoli)

Motivo de INEreso | e CJ
. , Si D No [:] (.
Existe Ulcera en el
) I ’
miembro alingreso NUMEro weceveveeeen (R
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Digital
. ., Plantar
Situacién , )
Taldén
Otros .| Jo
. -lsquemica ()
Origen: -
& -Neuropatica ) J
-Neuroisquemica ()
Caracteristicas descritas de la Ulcera .....
Diagndstico al alta -
hospitalaria | s
Miembro afectado msd D msi [:] mid [:] mii D J
Nivel de amputacion del )
extremidad superior | T
Abdomino-pélvica D
Supracondilea D
Infracondilea D
Tobillo B
extremidad inferior
Digital [:]
Desarticulaciéon cadera [j
Desarticulacién rodilla D
Desarticulacion tobillo D
Fecha amputacion MesS .o ARO o )
Fecha de alta
) . MeS .covvvveeetn ANO e -
hospitalaria
i O No [ -
Antecedentes de )
intervencionismo ¢Cual? )
endovascular
Fecha realizacion: CJ
Antecedentes Si [:] No [:] -
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Anexos
quIrurglcos GCUAI? i, (indicar fecha)
Si ) No
N ] —
Antecedentes medicos GCUAI? o (indicar fecha diagndstico)
sio () Ino () |ex O
Habitos toxicos CUBL SI? o J
iCudlex?.............. Indicar afios de ex ..............
Si C] No C]
Quirurgico ]
éCuadl?
Prostaglandinas | si (] No ] )
Tratamientos recibidos
durante el ingreso Antibidticos Si C] No C] )
Curas Ulcera si (] No ([ )
Si [:] No [:]
Otros ]
GCUAI? i
v g YO
Al alta, presenta lesiones MID () J
Localizacion .................
MI| D
Tiempo transcurrido
desde la amputacion al | oo dias )
alta hospitalario
Amputaciones previas: )
Antecedente de
amputacion previa en , )
N
miembro actualmente . D © D
afecto
Fecha amputacién
orevia | s
Nivel previo de )
amputacion
Antecedentes de Si D No D )
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amputacion
contralateral

Exitus

NIVt (R
Si D No [:]

)
Fecha defuncidn.......cccoeveevevieniennen.
Motivo defuncion.........cccocvvceciciine. )

Comentarios del
investigador

Fecha de registro

Nombre investigadora
que realiza la
recopilacion datos
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Anexos

Anexo 3. Recogida de datos sociodemograficos (Estudio 2)

Tabla 32. Cuadro recogida datos sociodemograficos pacientes.

Numero codificacion

tras amputacion?

Edad . Afos
Sexo Hombre (] Mujer (™)
Estado civil
Viudo C] Divorciado/Separado C]
¢Vive solo? Si ) No ()
iTiene familiares que le apoyen s No [:]

Ocupacion actual

Trabajador en activa__] Jubilado (]

Parado Ama de casa D

CJ

Nivel de amputacion

Supracondilea [:]

Infracondilea

[

Transtematarsiana

)

Digital

)

Motivo de amputacion, descrito
por el paciente

Tiempo transcurrido desde
amputacion

DIAS vt
Fecha de alta hospitalaria [BIF- S Mes... Afio
Antecedentes de amputacion S D No
ipsilateral NIVEI e et
Antecedentes de amputacion Si D No [:]
contralateral NIVEl ..o
Dolor de miembro fantasma Si () No (]
¢Ha iniciado rehabilitacion durante

Si No
el ingreso? [:] D
¢Hace rehabilitacion en casa? Si [:] No D
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Anexo 4. Guién de la entrevista a pacientes (Estudio 2)

1. Describa como ha sido el proceso desde que comenzdé con la lesion en el pie.
2. Narre como fue su ingreso, desde su llegada al hospital hasta el alta.

a) Describa la situacién de cuando fue informado que seria amputado

b) éEstaba su familia presente?

c) ¢Qué le preocupaba en ese momento?

d) ¢Habia intuido que esto iba a ocurrir? ¢ Cémo?

e) ¢Conocia a otras personas que habian pasado por la misma situacion? ¢Cémo
ha influido conocer a estas personas al conocer el tratamiento que iba a

recibir?
3. ¢Qué harepresentado la amputacion para usted?

¢Como ha sido su relacion con el personal sanitario que le atendid.
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Anexo 5. Guidn de la entrevista semiestructurada de enfermeria (Estudio 3)

1. Describa el proceso patoldgico del paciente con pie diabético.
a) ¢Qué necesidades percibe del paciente en esta situacién?
b) éCdmo se le comunica al paciente que va a ser amputado?

2. ¢Podria narrar alguna historia de cuidado con un paciente ingresado con pie
diabético que precisase de una amputacién? (Exploramos situaciones de
cuidado reales, vivencias de impacto para la informante).

¢Cual fue el contexto de la situacion, cuando ocurrid, donde?
a) ¢Por qué es esta situaciéon importante para usted?

b) éCuales eran los problemas y conflictos a los que se enfrentaba en ese

momento?

c) ¢Qué le guid a actuar como lo hizo? o ¢Qué aspecto positivo extrajo de esta

situacion?

d) ¢De qué modo y en qué momento se hace presente para usted que el

paciente precisara una amputacion?

e) ¢Conocer que existira una amputacion, modifica su atencién o cuidado al

paciente? ¢En qué aspectos?

f) ¢Cémo vive la enfermera la situacién del paciente que va a ser amputado?

éQué sentimientos emergen durante el cuidado?

éQuiere afadir alguna cosa a la entrevista que le parezca interesante?
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Anexo 6. Consentimiento informado pacientes

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES

(Version 2. Febrero 2014)
Titulo del estudio: “Experiencias del paciente hospitalizado. Cuando el tratamiento

es la amputacion”

Investigadoras: Isabel Font Jiménez. Doctoranda de Enfermeria en el Departament
d’Infermeria de Universitat Rovira i Virgili. Helena Escoda Alguerd. Enfermera del
Hospital Universitari Joan XXIII y profesora asociada de la Universitat Roviri i Virgili.
Ana Belén de los Mozos Pérez. Enfermera del Hospital Joan XXIll

INTRODUCCION

Se le invita a participar en un estudio de investigacion que tiene como fin de
conocer las experiencias vividas durante la hospitalizacion en la unidad de cirugia
vascular, durante las curas de su Ulcera del pie como después de la amputacion.

Por favor, lea esta hoja informativa con atencién.

Isabel Font realizara la investigacion de campo y le aclarara todas aquellas preguntas
y dudas que le puedan surgir antes y durante la investigacion.

Su participacién en este estudio es voluntaria y usted puede anular su decision y
retirar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacidn Clinica (CEIC) del
Centro.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion propuesta permitira conocer las vivencias y necesidades de cuidado
durante el ingreso hospitalario donde la persona sufre una amputacién. Engloba el
estudio de los cuidados que las enfermeras prestan a los pacientes que ingresan en
hospitalizacion de cirugia vascular con diagndstico de pie diabético y son amputados
como parte de su tratamiento.

Para ello, se ha considerado recoger las aportaciones descrita directamente por los
protagonistas de esta situacion, los pacientes.

Descripcion de las entrevistas:
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Se realizaran entrevistas en profundidad semiestructuradas, que seran grabadas y
posteriormente transcritas. Estan tendran una duracién aproximada de 60 minutos.

Tratamiento de los datos:

Los datos que se generen seran tratados cientificamente y su utilizacion sera
exclusiva de las investigadoras. Los datos personales seran confidenciales, no
apareciendo ninguna referencia a su persona en la presentacién de los resultados del
estudio.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los beneficios que se han de obtener en este estudio servirdan para conocer mejor la
realidad en la que viven asi como para promover cambios en la practica asistencial.

Usted no obtendrd ningln beneficio por su participacidon en este estudio.

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos seran tratados con la mas absoluta confidencialidad segun lo dispuesto en
la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para
lo cual debera dirigirse a las investigadoras responsables del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante una serie de
codigos que soélo las investigadoras podran relacionar los datos con usted. El CEIC y
las autoridades sanitarias podran tener acceso a los datos del paciente si fuese
necesario.

Cuando se hagan publicos los resultados del estudio, sus datos personales no seran
publicados y su identidad permanecerd anénima.

Antes de firmar, lea detenidamente el documento, haga todas las preguntas que

considere oportunas, y si lo desea, consultelo con todas las personas que considere

necesario.
D/Dfa (Informante). Fecha, a.......... de......... de 201..
D/Dfa (Investigadora). Fecha, a.......... de ......... de 201..

379



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Anexo 7. Consentimiento informado enfermeras

HOJA DE INFORMACION AL INFORMANTE EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: “El Sentir Enfermero. Conocer las practicas relacionales
enfermeras dentro del cuidado del paciente con pie diabético que va a ser
amputado”.

Investigadoras: Isabel Font Jiménez. Doctoranda de Enfermeria en el Departamento

de Enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili.

INTRODUCCION

Se le invita a participar en un estudio de investigacién que tiene como fin la
realizacién de la tesis doctoral.

Por favor, lea esta hoja informativa con atencién.

Isabel Font realizard la investigacién de campo y por lo tanto le aclarard todas
aquellas preguntas y dudas que le puedan surgir antes y durante la investigacion.

Su participacién en este estudio es voluntaria y usted puede anular su decision vy
retirar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion que me propongo engloba el estudio de los cuidados relacionales y
componentes de cuidado que las enfermeras prestan a los pacientes que ingresan en

hospitalizacion de cirugia vascular con diagndstico de pie diabético y son amputados

como parte de su tratamiento.

Para ello, se ha considerado recoger las aportaciones tedricas y practicas de las

personas mas proximas a él.

Se investigara la relacion que la enfermera y el paciente establecen su relacion,
como la enfermera conoce al paciente a través de su experiencia previa y como

responde a las necesidades percibidas por ella.
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Descripcion de las entrevistas:

Se realizardn entrevistas en profundidad semiestructuradas, que seran grabadas y

posteriormente transcritas. Estan tendran una duracién de 90 minutos.
Tratamiento de los datos:

Los datos que se generen seran tratados cientificamente y su utilizacion sera
exclusiva de la investigadora y para | realizacion de la Tesis Doctoral y las actividades

derivadas de ella.
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

La informacion que se obtenga puede servir para mejorar la calidad de la atencion, e

implantar las medidas de mejora necesarias.

Los beneficios que se han de obtener en este estudio servirdn para conocer mejor la

realidad en la que viven asi como para promover cambios en |la practica asistencial.
CONFIDENCIALIDAD

Sus datos seran tratados con la mas absoluta confidencialidad segun lo dispuesto en
la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para

lo cual debera dirigirse a las investigadoras responsables del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante una serie de

codigos que solo la investigadora y podra relacionar los datos con usted.

Cuando se hagan publicos los resultados del estudio, sus datos personales no seran

publicados y su identidad permanecerd anénima.

Antes de firmar, lea detenidamente el documento, haga todas las preguntas que

considere oportunas, y si lo desea, consultelo con todas las personas que considere

necesario.
D/Dfia (Informante) Fecha: a........ (o [ de 2014
D/Dfia (Investigadora) Fecha: a....... (o [T de 2014
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Anexo 8. Aprobacién Comité Etico e investigacion (Estudio 1)

XXHFHADG? - 304063 - lobror12

C.I. 85/2013

H.i23

Hospital Universitari Joan XXIII
ICS Camp de Tarragona

Carrer del Doctor Mallafré Guasch, 4

43007 Tarragona
Teléfon 977 295 800
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dofia Maria De la Coba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Sra. Isabel Font Jiménez, Dpto. de
Enfermeria, Universitat Rovira i Virgili, para que se realice el estudio titulado
“Amputaciones no traumiticas. Prevalencia de los tltimos 10 afios en el Hospital
Universitari Joan XXIIL”, y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estén justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio, sea realizado en el "HOSPITAL
UNIVERSITARI DE TARRAGONA JOAN XXIII", por la Sra. Montserrat Roig Garcia.

Lo que firmo en Tarragona, a 14 de abril de 2014

Generalitat de Catalunya
Hospitai de Tarragona
Joan XXill

Comite Etic
d'Investigacié Clinica

Sra. Maria De la Coba Navarrete
Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica

Institut Catala
de la Salut
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Anexo 9. Aprobacién Comité Etico e investigacion (Estudio 2)
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H j 2 C.1. 84/2013

Hospital Universitari Joan XXIII
ICS Camp de Tarragona
Carrer del Doctor Mallafré Guasch, 4

43007 Tarragona
Teléton 977 295 800

XXNI-HA037 - 304863 - febrer'12

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dofia Maria De la Coba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Sra, Isabel Font Jiménez, Dpto. de
Enfermeria, Universitat Rovira i Virgili, para que se realice el estudio titulado “Experiencias
del paciente hospitalizado. Cuando el tratamiento es la amputacién.”, y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado del sujeto participante
en el estudio,

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio, sea realizado en el "HOSPITAL
UNIVERSITARI DE TARRAGONA JOAN XXIII", por la Sra. Ana Belén de los Mozos
Pérez

Lo que firmo en Tarragona, a 20 de marzo de 2014

= Generalitat de Cataluny;
Hospltal de Tarragona
Joan XXIil
Comite Etic .
d'invastigacié Clinica

Sra, Maria De la Coba Navarrete
Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica

1£2

Institut Catala
de la Salut

Anexos
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Anexo 10. Aprobacién del Comité Etico e Investigacién (Estudio 3)

..',<=!""‘

XXNI-HA037 - 304863 - febrer'12
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C.1. 74/2013

Hospital Universitari Joan XXIII
ICS Camp de Tarragona

Carrer del Doctor Mallafré Guasch, 4
43007 Tarragona
Telefon 977 295 800

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLIiNICA

Dofia Maria De la Coba Navarrete, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Sra. Isabel Font Jiménez, Dpto. de
Enfermeria, Universidad Rovira i Virgili, para que se realice el estudio titulado “El sentir
enfermero. Pricticas relacionales enfermeras en el "tener cuidado de" el paciente con pie
diabético que va a ser amputado.”, y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado del sujeto participante
en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio, sea realizado en el '"HOSPITAL

UNIVERSITARI DE TARRAGONA JOAN XXIII", por la Sra. Ana Belén de los Mozos
Pérez.

Lo que firmo en Tarragona, a 07 de enero de 2014

Generalitat de Catalunya
Hospital de Tarragens
Joan XXII

Comite Etic
d'Investigacio Clinica

Sra. Maria De la Coba Navarrete
Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica

Institut Catala
de la Salut
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Anexos

Anexo 11. Aprobacién del Comité Etico e investigacién. H.U. Clinic (Estudio 3)

—

CLINIC

BARCELONA

Hospital Universitari

CIF - G-08431173

| Generalitat de Catalunys www.hospitalclinic.org
Departament de Sal

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

NEUS RIBA GARCIA, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona

Certifica:
Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor, para que se realice el estudio:

CODIGO:

DOCUMENTOS CON VERSIONES:

Tipo Subtipo Version

Protocolo versio 3. Desembre 2013
Hoja Informacién de Paciente versio 2. Desembre 2013

TITULO: EL SENTIR ENFERMERO. PRACTICAS RELACIONALES ENFERMERAS EN EL TENER CUIDADO
DE EL PACIENTE CON PIE DIABETICO QUE VA A SER AMPUTADO.
PROMOTOR:
INVESTIGADOR PRINCIPAL: SILVIA PEREZ ORTEGA
MARIA ISABEL FONT JIMENEZ

y considera que, teniendo en cuenta la respuesta a las aclaraciones solicitadas (si las hubiera)}, y
que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estén justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto,
teniendo en cuenta los beneficios esperados.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo
el estudio.

- Que se han evaluado la compensaciones econdmicas previstas (cuando las haya) y su
posible interferencia con el respeto a los postulados éticos y se consideran adecuadas.

- Que se cumplen los preceptos éticos formulados en la Orden SAS 3470/2009 vy la
Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi como
aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcién de las caracteristicas del estudio.

- Que dicho estudio se incluye en una de las lineas de investigacion biomédica acreditadas
en este centro, cumpliendo los requisitos necesarios, y que es viable en todos sus
términos.

Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado, debiendo ser comunicado a dicho Comité Etico
todo cambio en el protocolo o acontecimiento adverso grave,

HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA
Villarroel, 170 - 08036 Barcelona (Espana)
Tel. 93 227 54 00 Fax 93 227 54 54
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Tabla 33. Codificacion datos entrevistas pacientes. Estudio 2.

Cddigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Abusos

Las personas han abusado de los recursos | PM (1, 0,21%)
previamente y por ello los han quitado.
Adherencia al tratamiento
PM, PL (2; 0,43%)

Abandono del tratamiento inicial de la DM.

Afrontamiento

Coémo se afrenta la amputacion y la situacion
previa

PC, PJ(3),PM(6),
PL(6), PLu(2), PX(5)

(23; 5,12%)

Afrontamiento-familia
Como la familia afronta el proceso del paciente

PC, PM, PL(2)

(4; 0,87%)

Aislamiento social

Sentir que no tienen relaciones mas allda de la
familia.

PL

(1;0,21%)

Amarga espera

Tiempo transcurrido desde que son comunicados
gue seran amputados, hasta que se operan.

PM, PLu

(2;0,43%)

Anticipar noticia

Las enfermeras anticipan la noticia durante la
cura.

PJ

(1;0,21%)

Apdsitos
Distintos materiales de curas.

PM, PLu

(2;0,43%)

Atencién Primaria

Experiencias en las que ha participado los
profesionales de atencidon primaria.

PC, PJ, PM, PL(2),
PLu(3)

(8; 1,75%)

Autonomia

Poder realizar las cosas por uno mismo, como
caminar.

PC(3), PJ, PM, PL,
PLu, PX

(8; 1,75%)

Ayuda técnica
Sillas de ruedas, muletas, andadores.

PC, PM,PL

(3; 0,65%)

Calidad asistencial

Valoracion de la calidad de la atencion recibida.

PLu(3)

(3; 0,65%)
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Cddigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Calidad de vida

Cambios observables en la calidad de vida del
paciente

PM

(1;0,21%)

Centro rehabilitacion

Centro de realizar

rehabilitacion

internamiento  para

PM, PL, PX

(3; 0,65%)

Comorbilidad

El paciente presenta otras patologia ademas de la
DM

PL, PLu

(2; 043%)

Complicacién postoperatorias

Complicaciones herida

quirurgica.

que aparecen en la

PJ

(1;0,21%)

Comun. Noticia

Momento en que se notifica al paciente que sera
amputado.

PC, PJ(2), PM,
PL(2), PLu

(7, 1,53%)

Consecuencias DM
Complicaciones agudas y crénicas de la DM.

PC, PM(3), PL(4),
PX

(9: 1,96%)

Control glucémico
Importancia que le dan al control glucémico.

PC, PM

(2;0,43%)

Convivir con extrafios

Compafieros de habitacion. Como afecta Ia
convivencia con otros en el hospital.

PC(2), PJ, PM(5),
PL, PX

(10; 2,18%)

Crisis
Los pacientes valoran las consecuencias de la
crisis socioecondmica por la que atraviesa el pais.

PM(2), PL(3),
PLu(2)

(7, 1,53%)

Cuidado

Cuidado ofrecida por el personal durante el
ingreso.

PC, PJ(2), PM(2),
PL(3), Plu(4)

(12; 2,62%)

Curas

Curas realizadas a la herida presente en el pie
diabético y al mufién.

PC, PJ(3), PM(4),
PL(3)

(11; 2,40%)

Dafio psicolégico
Respuesta emocional tras la amputacién.

PC, PM, PLu

(3; 0,65%)

Diagndstico DM
Narran como descubrieron que presentaban DM.

PC, PJ, PM, PL(2),
PLu, PX(2)

(8: 1,75%)
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Cadigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Dieta hospital

La comida que ofrece el hospital a los pacientes
durante su ingreso.

PC, PJ, PM, PLu

(4;0,87%)

Dolor

Presencia o ausencia de dolor durante el proceso.

PC(4), PJ, PM(2),
PL(4), PLu(5), PX(8)

(24; 5,25%)

Empatizar

Los pacientes empatizan con el dolor de otros
pacientes.

PM(2)

(2;0,43%)

Empoderarse

El paciente toma decisiones propias para manejar

PM(2), PL(6),

(10; 2,18%)

PX(2)
su enfermedad
Esperanza
' PC, PJ, PM (3; 0,65%)
El deseo de que no se produzcan nuevas lesiones.
Estilos de enfermeria
PM, PLu (2; 0,43%)

Cada enfermera tiene diferentes formas de hacer.

Estilos de vida

Habitos de vida mantenidos, algunos perjudiciales
como tabaco alcohol

PC, PJ(2), PM(2)

(5; 1,09%)

Experiencias compartidas

Recibir apoyo de otros amputados, a través de la
narracion de sus experiencias.

PX

(1;0,21%)

Familia PC(3), PJ(2),
La familia acompafia al paciente durante el | PM(2), PL(10), (20; 4,37%)
proceso. PLu(2), PX
Guadiana
PM, PL (2; 0,43%)

Las heridas se abren y se cierran.

Hobby
Actividad lUdica realizada.

PM(2), PLu, PX

(4; 0,87%)

Hospitalizacién Domicilio

Servicio que ofrece el hospital de mantener la
atencion en el propio domicilio.

PC(2), PJ(3),
PM(2), PL(3), PLu

(11; 2,40%)

Identificacidn

El paciente se identifica o no con el diagndstico | PM(2) (2;0,43%)
dado, PD.

Imagen corporal

La amputaciéon modifica la imagen corporal del | PC, PL(2) (3;0,65%)

paciente.
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Cddigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Incapacidad
Tener otorgada la incapacidad por enfermedad

PL(2), PX

(3; 0,65%)

Infeccién
o | » P, PU2LPMB) | (44, 2,40%)
Presencia de infeccién en las lesiones o mufidn. PL(4), PLu
Ingreso prolongado PC, PJ(2), PL
X .p g . L, , PI2), PL, (6;1,31%)
Estancias hospitalarias de larga duracion. PLu(2)
Inimaginable
Durante el proceso no consideraron que pudiesen | PJ, PLu(3) (4;0,87%)
amputarse.
Insulina
, , PC, PL (2; 0,43%)
Insulina como tratamiento para la DM.
Intuir la amputacion
PJ, PL (2; 0,43%)

El paciente considera que sera amputado.

Isquemia

Presencia de signos
extremidades inferiores.

isquémicos en las

PJ(2), PM, PLu(5),
PX

(9; 1,96%)

Lesidn
Ulcera que esta presente en el pie diabético.

PC, PJ, PM(2),
PL(2), PLu, PX

(8: 1,75%)

Miedo
Presente o pasado a que las cosas vayan mal.

PM(4), PLu

(5; 1,09%)

Miembro fantasma

Presencia del sindrome del miembro fantasma.

PM(2), PX

(3; 0,65%)

Movilizacion
Experiencias en el inicio de la movilizacion tras
amputacion.

PM(3), PLu(2), PX

(6:1,31%)

Negacién

PC (1; 0,21%)
Negarse a ser amputado.
Neuropatia

PM(5) (5; 1,09%)

Presencia de neuropatia periférica o autonoma.

Nivel amputacién
Valorar la diferencia entre una amputacion mayor

PC, PJ, PM(2), PL,

(8: 1,75%)

PLU(2), PX
y menor.
Normas/horarios
Normas y horarios establecidos que marcan las | PJ, PM(2) (3;0,35%)

rutinas hospitalarias.
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Cadigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Origen lesion PC(2), PJ(2),
Lo que provocd la lesion del PD. PM(2), PL

(7: 1,53%)

Paciente mal cuidado

Paciente que no ha seguido las recomendaciones | PC, PJ, PM, PL
dadas para su DM.

(4; 0,87%)

Poddlogo
B ) . . PC, PJ(2), PLu
Relacién con el poddlogo extrahospitalario.

(4; 0,87%)

Proceso inacabado

Consideran que el proceso estd abierto porque no | PC, PJ, PLu
ha curado del todo.

(3; 0,65%)

Proceso largo
y PC(2), PJ, PL(2)
Proceso de larga duracion temporal.

(5; 1,09%)

Protesis
o 5 PM, PX (2; 0,43%)

Uso de una prétesis tras la amputacion

Psicélogo

Acuden al psicdlogo o psiquiatra durante su| PC, PM, PX(2) (4; 0,87%)
proceso.

Quiréfano PC, PM(2), PL

T » PME), PLy (5; 1,09%)
Vivencias vividas en torno al quiréfano. PX

Reamputacion
. : L PC(2), PJ, PX(3)
Ser amputado en mas de un tiempo quirurgico.

(6; 1,31%)

Recursos hospitalarios

Recursos que ofrecer el hospital como las sillas de | PM(2), PLu
ruedas o las ambulancias.

(3; 0,65%)

Rehabilitacion
. e : . PLu, PX
Realizar rehabilitacion intra o extrahospitalaria

(2; 0,43%)

Reingresos
PC(2), PJ, PM, PL,

Diferentes estancias hospitalarias relacionadas PX(2)

con el pie diabético.

(7; 1,53%)

Relacidon enfermera-familia
PM(2), PL(2),

Relacién que se establece entre la enfermera y la PLU(2)

familia

(6; 1,31%)

Relacién enfermera-paciente
PC(2), PJ, PM(3),

Relacién que se establece entre la enfermera y el PL(5), PLU(5), PX(2)

paciente.

(18; 3,93%)
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Cddigo L
Cuantificacion

Cuantificacion

familia

(PC: Clara; PL:Laura; (n=457)
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier) (n,%)
Relacion médico-familia

Relacidn que se establece entre el médico y la | PC, PM, PLu(3) (5;1,09)

Relacién médico-paciente
PC(3), PL(4),

Relacién establecida entre el médico y el PLU(5)

paciente.

(12; 2,62%)

Reposo
PC(2), PM(2), PL,

Reposo obligado, no poder apoyar el pie por las PLU

curas pre y post amputacion.

(6; 1,31%)

Responsabilidad familia

El paciente se siente responsable del cuidado de | PM, PL(2)
su familia.

(3; 0,65%)

Responsabilidad-culpa
o . . L PC, PJ, PM, PL(4)
Culpabilizar a los estilos de vida de la amputacion.

(7: 1,53%)

Reulceracion
o ) PC, PJ, PLu
Aparicion de nuevas Ulceras.

(3; 0,65%)

Revascularizacién

Intervenciéon médica o quirdrgica para mejorar la | PJ(2), PLu, PX
circulacioén arterial.

(4; 0,87%)

Riesgo vital

Las complicaciones de la infeccion por PD| PL(3)
suponen un riesgo para la vida del paciente.

(3; 0,65%)

Salvar
. o . y PC, PM(2),PX
Tratamientos dirigidos a evitar la amputacion.

(4; 0,87%)

Significados de la familia
. . , _ _ PC, PM, PL, PLu
La familia describe sus vivencias y emociones.

(4, 0,87%)

Situacién laboral
- . . PJ, PM(3), PL, PX
Estado de actividad: Jubilado, paro, trabajando.

(6; 1,31%)

Solucion

La amputacién valorada como una solucién de su | PM(5), PL, PX(3)
proceso de PD.

(9; 1,96%)

Tratamiento DM
, . PM, PLu
Tratamiento recibido para la DM.

(2; 0,43%)

Urgencias
PC(2), PM(2), PL,

Experiencias vividas en el servicio de urgencias del PX

hospital.

(6: 1,31%)
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Tablas

Cadigo
(PC: Clara; PL:Laura;
PJ: Joan; PM:Manuel; PLu:Luis; PX:Xavier)

Cuantificacion

Cuantificacion
(n=457)
(n,%)

Zapato ortopédico

Zapato especial necesario para poder caminar.

PC, PM, PL(2)

(4; 0,87%)
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Tabla 34. Codificacidn datos entrevistas enfermeras. Estudio 3.

Cuantificacion

Cuantificacion

Cédigo . (N: 2216)
(Enfermeras, n2 veces) (n.%)
.. ED(3), EG(3), EJ, EK, EL,EM,
Adaptacién
b £0(2), EP(3), EQ(3), ER(2),

El paciente se ajusta su vida a la pérdida, a
la amputacion.

), E
ES, ET(2), EV(2), EW, EX(2),
EZ(4)

(32; 1,44%)

Advertencia

El paciente es advertido por su médico o
enfermera de que sus estilos de vida
pueden conducirle a una amputacién.

EJ, EL(2), EN

(4; 0,18%)

Afrontamiento
Los “comos” el paciente se afronta la
enfermedad y a la amputacion.

EA, EB, EC(2), ED(4), EE(4),
EF(2), EG(4), EH, EJ(8),
EK(8), EL(6), EM(7), EN(S),
EO(9), EP(8),EQ(6), ER(7),
ES(6), ET(10), EV(5), EW(7),
EX(7), EZ(6)

(124; 5,59%)

Afrontamiento enfermeria
Cémo enfermeria afronta trabajar con
pacientes en situacion de pérdida.

EA,EB, EC, EE,EF, EG, EH,
EM, EN, EO(3), EQ, ER(2),
ES(2), ET, EV, EW(3), EX(2),
EZ(6)

(30; 1,35%)

Afrontamiento familiar
Cémo la familia afronta la amputacion de su
familiar.

EA, B1, EE(2), EG(2),EK, EL
EM, EN(2), EP, ER, ES, ET(2),
EW, EX

(18; 0,81%)

Ansiedad
Estado de ansiedad relacionado con el dolor
y la dificultad para dormir.

EA, EJ, EL, ER, ES, ET

(6;0,27%)

Anticipar la noticia
La enfermera va dando sefales al paciente
gue le anticipan que serd amputado.

EB,EC,EF, EG, EH, EM, EP,ET

(8; 0,36%)

Apoyo emocional
La enfermera ofrece al paciente apoyo
emocional en su cuidado.

EA(3), EB(2),EC, ED, EE, EG,
EJ, EK, EN, EO(4), ER, ES,
ET(2), EV(3), EW, EX, EZ

(26; 1,17%)

Apoyo social

Recursos sociales que se ponen a
disposicién del paciente. Centros
sociosanitarios, asociaciones, pacientes
egresados.

EA, EB, EC, ED, EE(2), EG, EK,
EL, EM(2), EN(5), ES(2),
EV(2), EW, EX(5), EZ

(27;1,21%)

Asistente social

Profesional que las enfermeras consideran
necesario para proveer de recursos sociales
al paciente y la familia.

EE, EM, EN(2), EV, EW

(6; 0,27%)

396




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CARACTERISTICAS Y EXPERIENCIAS DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO Y AMPUTACION.
PRACTICAS ENFERMERAS RELACIONALES DURANTE LA HOSPITALIZACION.

Maria Isabel Font Jiménez

Tablas

Cuantificacion

Cuantificacion

Cddigo o (N:2216)
(Enfermeras, n2 veces) (n.%)

Atencién primaria EA(2), EB(2), EE(3), EF(2),

La relacién entre atencién primaria y EG(2), EH, EJ, EK(3), EM(6), (36: 1,62%)

hospital. Y cdmo ven las enfermeras los ER(3), ES(2), ET(4), EW, n

cuidados que alli se ofrecen. EZ(3)

Autonomia EB(2), EC, ED, EF, EG(2), EH,

Pérdida de la autonomia por la amputacion. | EJ, EL(2), EO, EQ, ER(2), (21; 0,94%)

O ganancia de la misma con la prétesis

ES(3), EV, EX(2)

Burnout
Reaccion derivada de las presiones y
exigencias laborales.

EB, EJ, EN(3), EW(2), EZ(3)

(8: 0,36%)

Calidad de vida

Los enfermeros describen los cambiosenla | EJ, EW (2; 0,09%)
calidad de vida del paciente.

Cambios habitacion

Reubicacion del paciente dentro de la EF (1; 0,04%)

unidad, por necesidades de camas.

Caracter
Las enfermeras describen el caracter de los
pacientes (ariscos, amables,..).

EE, EG, EJ, EL, EN, EQ(2),
ES(2), ET(2)

(11; 0,49%)

Cargas de trabajo
Las enfermeras valoran las limitaciones de
cuidado debido a un exceso de trabajo.

EA, EB, EM, EN(4), ER, ES,
ET(3), EX

(13; 0,58%)

Clima laboral
Las enfermeras describen como las
relaciones laborales influyen en el cuidado.

EB, EL, EW(2)

(4; 0,18%)

Colaboracidn paciente
El paciente colabora o participa en su
autocuidado.

EG, ES, ET(2), EZ

(5: 0,22%)

Compasion
Las enfermeras sienten compasion por el
paciente.

EA, EC, EE, EF(2), EG(4), EH,
0

EJ, EK, EL(2), EM(4), EO,
FQ(2), ER(3), ES(4), ET(2),
EV(2), EW(3), EX(2), EZ

(38; 1,71%)

Complicaciones postoperatorias
Complicaciones que aparecen tras una
amputacion, y que derivan en otra
amputacion.

EA, EC, EE, EF, EG(3), EH,

EK(2), EM(2), EN, EO(3), EP,

ET(3), EZ

(21; 0,94%)

Comunicacion de la noticia
Cémo se comunica al paciente que serd
amputado.

EB(2), ED, EE, EF, EG, EH,
EJ(3), EK(3), EL(2), EM,
EP(2), EQ, ER, ES(2), ET(2),
EV, EW(2), EX(2), EZ

(30; 1,35%)

Confianza
Crear una relacion con el paciente, con
sinceridad.

EA, EB, EF, EG, EJ(2), EK,
EM(2), EO, EQ, EX

(12; 0,54%)
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Cuantificacion Cuantificacion
Codigo (Enfermeras, n2 veces) (N: 2216 )
’ (n,%)
Confort
. , .| EA, EE(2), EM, EN, ER(2), oo
Cuando el paciente esta confortable lo esta £S(4) EV, E7 (13; 0,58%)

la enfermera.

Conocer al paciente
Conocer al paciente mas allad de su
patologia, su entorno social.

EG, EK, EN, EP,EQ, ER, ET(2)

(8; 0,36%)

Conservadores
Los cirujanos intentan preservar la pierna.

EE, EO, EL, EQ, EX

(5; 0,22%)

Contaminar
No llevar los problemas de los pacientes de
una habitacién a otra.

EP

(1; 0,04%)

Convivir con extrafios
Compartir habitacion, pros y contras.

ED, EO, EP, EX

(4; 0,18%)

Crisis
Afectacidén en la atencidn del paciente por
un descenso de los recursos asistenciales.

EA, EB, EC, EG, EM, EN(3),
ES, ET(2), EV, EW, EX(2),
EZ(2)

(17; 0,76%)

Crénico
La diabetes y sus complicaciones valoradas
como enfermedad cronica.

EG, EH, EO(5), ES, ET, EX

(10; 0,45%)

Cuidado
Atencion enfermera en relacion al confort,
ayuda, cubrir necesidades.

EA( ), EB(4), ED, EE, EF, EG,

EJ(3), EL(2), EM(2), EN,
EO(2), EP, EQ(2), ER(4),
ES(S), ET(4), EV(2), EX(4),
EZ(4)

(48; 2,16%)

Cuidadora
La esposa del paciente representada como
la cuidadora principal del paciente.

EB, EE(2), EF, EG, EM, EN,
EQ, ER(2), ES, ET(3), EX(2),
EZ

(17; 0,76%)

Curas
Las curas de las heridas como parte de los
cuidados realizados por las enfermeras.

(66; 2,97%)

Dafio psicoldgico

El paciente durante el proceso presenta una
afectacion emocional, valorado por
enfermeria.

(42; 1,89%)

Debut agudo
La necesidad de amputar se produce
subitamente.

EK, EL, EO, EW, EX, EZ

(6; 0,27%)

Dependencia
El paciente se muestra dependiente de los
cuidados enfermeros.

EB, EC, EL, ES, EX(2)

(6; 0,27%)
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Tablas

Cddigo

Cuantificacién
(Enfermeras, n2 veces)

Cuantificacion
(N:2216)
(n,%)

Destapar el mufién

El paciente se enfrenta a la cura del mufiéon | EL(2), EZ (3;0,13%)
por primera vez.

EA(3), EB(2), ED(2), EE(3)

EF(6), EG(3), EH, EJ(8),
Dolor EK(3), EL, EM(5), EN(3),

La presencia de dolor del paciente durante
todo el proceso.

(79, 3.56%)

Domicilio
La enfermera intuye las dificultades que el
paciente tendra al llegar a casa.

EB, EG, EL, EN, ET, EX, EZ

(7;0,31%)

Duelo
Las enfermeras entienden que el paciente
pasa por un proceso de duelo.

EF, EG,EK(2), EO, ER, EZ(2)

(8: 0,36%)

Duelo-familia
Las enfermeras entienden que la familia
pasa por un proceso de duelo.

EF

(1, 0,04%)

Edad
Como la edad del paciente es valorada por
las enfermeras.

EB, ED, EF(3), EG(2), EH(2),
EJ, ELLEM, EN(4), EO, EP(3),
EQ(5), ER(3), ES(4), EV(2),
ET, EW(4), EX(5), EZ(5)

(47; 2,12%)

Educar al paciente
La enfermera ofrece educacién terapéutica
la paciente.

EB, ED, EE, EJ, EL, EM(4), EN,

EO, EP, EQ, ER, ES(4), ET(3),
EX

(22; 0,99%)

Emociones enfermeras EA(S)’ B, EC, EE(2)
Descripcidon de las emociones que se FG(3), EH(2), EN(2), EK EL(4)

) EM, EN(3), EO(3), ER(2), (49; 2,21%)
despiertan en estas enfermeras en el
cuidado de estos pacientes. ES(2), ET(6), EV(2), EW(2)

EX(3), EZ(3)

Empatia EA, ED, EF, EG, EH,EJ, EK(2),
La enfermera siente empatia durante el EM(2), EP, ER, ES(5), ET, EW, (24; 1,08%)
cuidado. EX(4), EZ

Empoderar

Las enfermeras muestran importancia
porque el paciente se empodere de su
situacion, de su vida.

EA, EB(4),EC, ED, EE, EF(4),
EG, EH, EJ, EL, EM(3), EN,
EP, ER, ES(5), EX, EZ(2)

(30; 1,35%)

Estado general
Condiciones fisicas del paciente.

EA, EB, EF, EJ, EL, EM, EP(2),
EQ, ES, EW

(11; 0,49%)

Estereotipo
Las enfermeras muestran un perfil tipico del
paciente de cirugia vascular.

FA(3), EJ, EG, EL, EM, EN(2),
ER, ES(2), ET, EW

(14; 0,63%)
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Cddigo

Cuantificacion
(Enfermeras, n2 veces)

Cuantificacion
(N:2216)
(n,%)

Estilos de vida
Habitos previos dificiles de abandonar,
dieta, tabaco, falta ejercicio fisico.

EA(2), EJ, EK,EL, M(3), EP(2),
EQ(3), ES(4), ET, EW

(19; 0,85%)

Estilos enfermeros
Las enfermeras describen que existen
diferentes formas de ser y de hacer.

ET

(1; 0,04%)

Estrés moral

No poder ofrecer el cuidado que se
considera oportuno debido a causas
externas a uno.

EA, EB(3), EH, EK, EL, EM,
EN, EQ, ER(2), ES(3), ET(2),
EV(2), EW(2), EX(4)

(25; 1,12%)

Estudio
Estudio clinico, pruebas diagndsticas
realizadas al paciente.

EA, EB, EF, EJ, EK, EM, EO,
EP, EQ

(9; 0,40%)

Estudios pregrado

Lo que las enfermeras consideran que
aprendieron en la universidad y son
utilizados en la practica.

EC, EM, EN, EO, ER, ET, EV,
EW, EX, EZ

(10; 0,45%)

Experiencia
La experiencia como fuente de
conocimiento.

EA, EE, EF, EK, EM(2), EN,
EO, ER(3), ET(2),EV(2), EW,
EX(6), EZ(2)

(24; 1,08%)

Fallecimiento
La vivencia de las enfermeras en el
fallecimiento de un paciente.

EF, SO

(2; 0,09%)

Falta de formacion

Considera que deberia tener informacion o
formacién en algun area que afecta al
cuidado del paciente.

(4,0.18%)

Familia EF(3), EG(4), EH, EJ(4), EK,
Como las enfermeras entienden la EL, EM(4), EN(3), EO(3), (70: 3,15%)
participacion de la familia en el proceso de EP(3), EQ(3), ER(6), ES(7), r
enfermedad del paciente. ET(5), EV(4), EW(3), EX(2),
EZ(4)
Fatiga por compasién
Signos de agotamiento emocional debido al
contacto continuo en situaciones ES, ET (2; 0,09%)
empaticas de sufrimiento
Filin
Con unas personas se conecta mejor que EE, ET(2) (3; 0,13%)

con otras.
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Tablas

Cddigo

Cuantificacién
(Enfermeras, n2 veces)

Cuantificacion
(N:2216)
(n,%)

Formacién continuada
Formacién postgrado realizada por las
enfermeras.

EB, EC, EF, EG, EJ, EK, EL, EO,
EP, EQ, ER, ES, ET, EV, EX(2),
EZ(2)

(18; 0,81%)

Gestion de cuidados

Coordinar los cuidados que precisa el EB, EM (2; 0,09%)
paciente.

Habitacion de aislamiento

Por infeccion MARSA el paciente es aislado, | ES (1; 0,04%)

lo que aumenta su soledad.

Historia de la enfermedad
Comparar como eran los pacientes o la
patologia del PD con la actualidad.

EA, ED, EF, EG, EJ(2), EM,
ER, EX(3), EZ

(12; 0,54%)

Hogar
Cambios estructurales necesarios para
adaptar al paciente a su hogar.

EA, EE(2), EL, EM, EN, EV(2),
EX(2)

(10; 0,45%)

Holismo
El cuidado desde el concepto de la

o (o)
integridad de todos los aspectos de la B, EK (2;0,09%)
persona.
Hospit. Domicilio
Servicio que ofrece el hospital, para la EM (1; 0,04%)
atencion de las personas en su domicilio.
Imagen corporal
La amputacion produce una alteracion de la | EM, ER, ES (3,0.13%)

imagen corporal.

Individualidad
Cada paciente, cada persona es diferente.

EA, EC, EJ, EK, EM, EP(4),
ER(4), ET(5), EW, EX, EZ

(21; 0,94%)

Infeccion
Las Ulceras de pie diabético se complican
con infecciones.

EA, EB(2), EC, EF, EG(3), EH,
FJ(3), EL, EM(2), EO, ER(2),
ES(2), EV, EW, EX, EZ(5)

(28, 1.26%)

Informatica
Como ayuda o no la instauracién de la
informatica en los puestos de trabajo.

EA, EG, EN

(3; 0,13%)

Informe alta

Informe que la enfermera realiza al egreso
del paciente, para entregar al paciente o
dirigir al centro AP.

EB, EO, EF, EG, EK(2), ET(2)

(8: 0,36%)

Ingresos prolongados
Los pacientes pasan largos periodos de
tiempo ingresados en el hospital.

EE, EF, EO(5), EQ, ES(2), ET,
EV,

(12; 0,54%)
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Cddigo

Cuantificacion
(Enfermeras, n2 veces)

Cuantificacion
(N:2216)
(n,%)

Intuicién
Capacidad para adelantarse a la situacion.
Saber valorar al paciente.

EA, EC, EM, EO(2), EP, ET(2),

EW, EX

(10; 0,45%)

Investigacién en enfermeria
Las enfermeras van a congresos y jornadas.

EF, EG, EX(2), EZ

(5; 0,22%)

Isquemia
Complicaciones derivados de la enfermedad
vascular periférica.

EA, EB, EC, EF, EH(2), EJ(3),
EK, EM(5), EN, EO(3), EQ,
ER(2), ES, EW, EX(2), EZ(2)

(28; 1,26%)

Medicina Interna

Especialistas médicos en Medicina Interna,
gue forman parte del equipo médico que
cuida al paciente con PD.

EJ

(1; 0,04%)

Miembro fantasma
Sensacion y dolor por el miembro fantasma
tras la amputacion.

EA, EB, EG, EJ, EK, EL, EM,
EP, ES, ET(2), EX

(12; 0,54%)

Neuropatia
Complicacién de la DM presente en el pie
diabético.

EA, EE, EG, EM(3), EN, EZ

(8; 0,36%)

Nivel de amputacién
Las enfermeras diferencian los niveles de
amputacion que presentan los pacientes.

EA, EB, ED, EE(2), EJ(4),
EK(2), EO(3), EP, ES, ET, EZ

(18; 0,81%)

Noche
Situaciones concretas propias en este turno.

EG, EJ,

(2; 0,09%)

Numero de paciente
Proporcion de pacientes ingresados en la
unidad de hospitalizacién.

EA, EC, ED, EE, EF, EG, EH,
EJ, EK, EL, EN, EO, EQ, ER,
ES, ET, EV, EZ

(18; 0,81%)

Opciones
Alternativas que el paciente expone cuando
se le informa que serd amputado.

ED, EG(4), EK(3), EL, EM, ER,

EW, EZ

(13; 0,58%)

Paciente complejo
Paciente pluripatoldgico, con
comorbilidades.

EB(3), F(6), EG(4), EH(2),
EJ(3), EK(2), EM, EN(4), ER,
ES(5), ET, EV, EW, EZ(5)

(39; 1,75%)

Paciente cuidado

Persona que ha seguido el régimen
terapéutico marcado y aun asi ha sido
amputado.

EL(2),ER, EZ

(4;0,18%)

Paciente mal cuidado

Persona que no ha seguido el régimen
terapéutico y ha necesitado una
amputacion.

EAED, EF, EG, EH(3), EK,
EL(4), EP, EQ(2), ER, ES(2),
ET, EV, EW(2), EX, EZ(2)

(25; 1,12%)

Paciente sin familia
Pacientes que no cuentan con el recurso de
la familia.

EB, EJ, EK, EL, EM, EN, EO,
EQ(2), ER(3), ET, EV, EW(2),
EX, EZ(3)

(20; 0,90%)
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Tablas

Cddigo

Cuantificacién
(Enfermeras, n2 veces)

Cuantificacion
(N:2216)
(n,%)

Preocupacion postoperatoria

Preocupacion enfermera, fruto de no saber
o no poder controlar lo que pasa cuando el
paciente se va de alta.

EA(2), EB(3), EE, EG(3),
EJ(2),EL, EN(3), EQ, ER,
ET(3), EV(3), EX(3)

(26; 1,17%)

Prevencién

Adoptar medidas para evitar que el paciente
vuelva a tener una recidiva. Por parte del
sistema y del paciente.

EH, EM(4), EX, EZ

(7:0,31%)

Procedencia al ingreso
Desde donde ingresan los pacientes.

EB, EE, EJ, EK, EL, EN, EO, ET

(8; 0,36%)

Proceso largo
El PD antes de la amputacién es un proceso
gue se prolonga en el tiempo.

EA(2), E

(2) EK, EL(2),
Q, ER(3), ES(4)
)

( JEW, EX(Z;, EZ(23

(34; 1,56%)

Protecciodn intrahospitalaria

El paciente tiene en el hospital recursos
humanos y materiales de los que no podra
disponer en su casa.

EL, ES, EX, EZ(3)

(6; 0,27%)

Prétesis
Opcidn terapéutica postamputacion mayor.

EB, EC, ED(3), EE, EF, EG, EH,

EJ, EK, EL, EM(2), EN(2),
EO(2), EP, EQ, ET(2), EV,
EW(2), EX(2), EZ(4)

(31; 1,39%)

Protocolos
Documento que rige la manera de realizar
un procedimiento médico o enfermero.

EAEB, EJ, EK(2), ET

(6; 0,27%)

Psiquiatra/Psicologo

La enfermera valora disponer de un
especialista para dar soporte emocional al
paciente.

EA, EE(3), EF, EG, EK, EM,
EN, ES, ET, EV, EW, EX,EZ

(15; 0,67%)

Reamputaciones
Amputaciones en diferentes tiempos
quirurgicos.

EA, EB, EC,EE(2), EF, EG(3),
EH(2), EJ(2), EL(3), EM, EN,
EO(2), EP, EQ, ET(2), ES,
EV(2),EW(2), EX, EZ(3)

(33, 1.48%)

Recuperacion del rol
Importancia de que el paciente recupere su
autonomia y sus roles previos.

EA, EC, EE(2),EF(3), EG(5),
EJ(4), EL, EM(2), EN, EO, EP,
EQ(3), ER, ES(2), EV,
EX(2),EZ

(32; 1,44%)

Régimen visitas

Las enfermeras presentan normas
hospitalarias en referencia a las visitas de
acompafiantes de los pacientes.

EF, EQ, ET

(3; 0,13%)
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Cuantificacion

Cuantificacion

EW(3), EZ, EZ(6)

Codigo o (N:2216)
(Enfermeras, n2 veces) (n.%)

Rehabilitaciéon EA, EB(3), EC(2), ED, EE, EF,

Disponibilidad y condiciones para disfrutar EG, EJ, EL, EM(2), EN(2), EP, (24; 1,08%)

de la Rh postoperatoria. EQ, ET(3), EW, EX, EZ

Reingresos EA(2), EB(2), EE(2), EF,

Los pacientes ingresan en el hospital en EH(3), EJ, EK, EL(4), EM, EN, (40; 1,80%)

diferentes ocasiones. EO(5), ER, ES, ET(2), EV(3), t

EA(3), EB(2), EC(5), ED(3),
EE(3),EF(5), EG(8), EH(2),

Relacién de ayuda £)(9), EK(6), EL(2), EMI(S),

Relacidon de enfermeria con el paciente con

(95; 4,28%)

familia. EX(2)

: = . EN(5), EO(6), EP(6), EQ(8),
la intencién de cuidado. ER(9), ES(11) ET(10), EV(3),
EW(7), EX(7)
Relacion enfermera- familia EA, EB, EC,EE, EG, EM,EO(4),
Relacion que la enfermera establece con la EQ, ER, ES, ET(2), EV, EW, (19; 0,85%)

Relacién interprofesional

Relacién de la enfermera con otros
profesionales de la salud, que intervienen
en el proceso de atencién del paciente.

EA, EB(4), ED, EE,EF, EH(2),
EJ, EK, EL, EN, EP, ER(2),
ET(2), EW(3), EX, EZ

(24; 1,08%)

Relacidon médico-familia
Las enfermeras describen episodios en los EB, EE, EJ(2), EK, EL, EW
gue el médico y la familia se relacionan.

(7;0,31%)

Los pacientes tienen un caracter reservado EJ, EL, EQ, ER, ET
al expresar sus emociones.

Relacién médico-paciente EB(2), EC, ED, EE, EG(2),

Las enfermeras describen episodios en los EJ(5), EK, EL(5), EN, EO, (23; 1,03%)
gue el médico y paciente se relacionan. ER(3), ES(2), EW, EX, EZ

Reservados

(5; 0,22%)

Respeto
Las enfermeras describen la importancia de

) EA, EC, EF, EG, EH, EP, EQ
mostrar respeto a las creencias del

(7;0,31%)

comprometen la vida del paciente.

paciente.

Responsabilidad, culpa EA, EF, EG(3), EH, EL(5),

La amputacion vista como consecuencia de | EN(4), EP(2), EQ, ER(2), (26; 1,17%)
un mal control del régimen terapéutico. ES(3), EV, EW, EX

Revascularizacion EA, EB, EF(2), EH, EJ(3), EK,
Permeabilizacion de las arterias, en nuestro | EL(2), EM(3), EOQ(6), ER(2), (28; 1,26%)
caso, periféricas. ES, ET(2), EV, EW, EX

Riesgo vital

Las complicaciones del pie diabético EA, EF, EJ, ES(2), EZ (6; 0,27%)
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AMPUTACION.

Tablas

Cuantificacion

Cuantificacion

Cddigo o (N:2216)
(Enfermeras, n2 veces) (n.%)

Rural

Vivir en el medio rural, como factor de EF(2), EQ.EM, EQ (5;0,22%)

riesgo.

Salvar la extremidad

Los medios y tratamientos que se ponen al
alcance del paciente para intentar evitar la
amputacion.

EA(3), EB, EC, ED, EE(2),
EF(2), EG(2), EH, EJ,EK, EL,
EM(4), EN, EO(3), EP, EQ,
ER, ES(2), ET, EV, EW(3), EX

(35; 1,12%)

Satisfaccién laboral
Sentirse bien por el trabajo realizado.

EA, EB, EF, EK(2),

(8: 0,36%)

Solucién ED, EE(3), EF, EG, EJ(2), EL,

La amputacioén vista como la solucion. Como EI\/I ,EOQ(6), EP(2), EQ, ER(2), (31; 1,39%)
el punto y final a un proceso largo. ET(2), EV(3), EX(2), EZ(3)
Sufrimiento EA, EC, ED, EE(2), EF(3), EG,
Sufrimiento del paciente por toda la EH, EJ(2), EM(2), EO(3),

. L, (38;1,71%)
situacion que le rodea, pre y post- EP(2), EQ, ER(3), E

operatoria.

— N
w

E7(6), EV, EX, EZ(4

Terapias complementarias
Uno de terapias alternativas por los
enfermeros u otros profesionales.

EG, EN, ER(2), ES(2)

(6; 0,27%)

Ulcera
Lesidn, Ulcera, herida al pie que presenta el
paciente.

FA(2), EC, EB(2), ED, EF,
EG(2), EJ, EH(3), EK, EM(4),
EN, EO(2), EQ, ER(3), ET(3),
EV(2), EW(2), EX, EZ(3)

(36; 1,62%)

Unidad del dolor

Unidad de especialistas al cuidado del pie
diabético a nivel ambulatorio, consultas
externas hospitalarias.

EE, EF, EG(2), EJ(4)

(8; 0,36%)

Unidad PD
Unidad especializada en el cuidado de las
personas con PD. Cuidado ambulatorio.

EAEJ(4), ES

(6:0,27%)

Vinculos enfermera-paciente
Se establece una relacion que perdura en el

tiempo, mas alld del ingreso hospitalario.

EA, EB, EC, EE, EF, EG, EJ(2),

EK, EO(2), EQ, ER, ET, EV(2),

EW , EX(3). EZ(2)

(22; 0,99%)
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Figuras
Figuras
(figura 1). Teoria intermedia de las transicionesyqq
Naturaleza de la transicién Condiciones de las transiciones: Patrones de respuesta
Indicadores de proceso
Tipos: Facilitadores e inhibidores P
) Sentirse conectado
Desarrollo ,
Situacional Personales Interacciones
Salud/enfermedad <_ Significados Ubicacion y estar situado
Organizativo Creencias y actitudes culturales Desarrollar confianza y
. L afrontamiento
Estado socioecondmico PN
<> Preparacion y conocimiento
I ’\ Indicadores de resultado
Patrones: Dominio
) Comunidad Sociedad ] )
Simple Identidades integradoras
Multiple fluidas
Secuencial -
Simultdneo
Relacionado
No relacionado

Terapéutica de Enfermeria
Propiedades:

Conciencia
Conexién/compromiso A
Cambio y diferencia
Tiempo de transicion
Puntos criticos

Y acontecimientos
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