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RESUMEN

Siguiendo las ensefianzas de Madeleine Leininger sobre los conceptos de su modelo
transcultural, buscamos una respuesta en el entorno de la Atencién Primaria al caso
que nos ocupa de una lesién ulcerosa en pie izquierdo, de etiologfa desconocida, en
paciente paquistani con diabetes mellitus tipo 2. Hallando la respuesta mediante la
adaptacién de similitudes de riesgo en el entorno de esta enfermedad, comunes en
todas las culturas, y cuyas diferencias estriban en la localizacién de la tlcera y su
factor desencadenante. Anémalas en nuestra cultura al estar relacionada con sus
précticas culturales.

PALABRAS CLAVE
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SUMMARY

Following the teachings of Madeleine Leininger on transcultural concepts in their model,
we seck an answer in the primary care environment to the present case of left standing
ulcerative lesion of unknown etiology in Pakistani patients with type 2 Diabetes
Mellitus. Finding the answer by adapting similarities in the environment risk to this
disease, common in all cultures and whose differences lie in the location of the ulcer and
its trigger. Abnormal in our culture to be related to their cultural practices.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se han producido en
Espafia cambios sociodemogréficos, econé-
micos y culturales que han originado un
nuevo contexto social. Esta nueva sociedad
pluricultural implica, a los profesionales
sanitarios, nuevos planteamientos y nuevas
formas de actuar reflexionando sobre:

¢ Adoptar diferentes modelos de traba-
jo, no aplicados habitualmente, en
nuestro entorno sociocultural.

* Adaptar nuestros conocimientos ad-
quiridos a los cuidados especificos re-
lacionados con la salud seguridad y rea-
lizacién en base a las diferentes culturas
de la persona demandante.

e Profundizar en las diferentes costum-
bres y creencias cuyo conocimiento y
comprensién ayuden a mantener el
bienestar de la persona en su entrono
sociocultural.

Siguiendo estas directrices, y aplicando
las ensefianzas de Madeleine Leininger
sobre los conceptos de salud, cuidados
enfermeros y etnoenfermerfa de su modelo
transcultural (1-2), buscamos una respuesta
en el entorno de la Atencién Primaria al
caso que nos ocupa de lesién ulcerosa neu-
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ropdtica en paciente paquistan{ con diabe-
tes mellitus (DM). Adaptando similitudes
de riesgo en el entorno de la DM comunes
en todas las culturas y cuyas diferencias
estriban en la localizacién de la dlcera y su
factor desencadenante. Anémalas en nues-
tra cultura, al estar relacionada con su préc-
tica religiosa y el grado de afectacién del
bienestar de la persona (3).

Descripeidn del caso. Varén, 55 afios, de
nacionalidad  paquistani. Demanda
espontdnea de urgencias, en nuestro cen-
tro de salud referente, por presentar lesién
ulcerosa grado II en dorso del pie
izquierdo de 10 dfas de evolucién, poco
dolorosa, no exudativa y etiologia desco-
nocida (Fig. 1).

Fig. 1. Motivo de demanda asistencial.

Antecedentes personales en historial clinico
informatizado e-CAP Hipertensién, diabe-
tes, retinopatfa. Ultimo control de enfer-
merfa, superior a un afio.

Intervencidn. Cura oclusiva en ambiente
himedo. Remitido a enfermerfa de refe-
rencia para control y seguimiento en 24
horas.

Valoracién general del paciente. Paciente
varén de complexién picnica, consciente,
orientado, norrmocoloreado, normotérmico,
normotenso, normohidratado y piel atépica.
Poco demandante en relacién a cuidados
enfermeros y con barrera idiomdtica.

Datos antropométricos. Peso, 66 kg. Talla,
170 cm. Indice de masa corporal, 22,8%.
Perimetro de cintura, 90 cm.

Factores de riesgo cardiovascular. Hiper-
tensién, diabetes mellitus (DM) tipo 2 de
evolucién desconocida. Complicaciones de
la DM: Retinopatfa.

Estilos de vida. Nivel socioeconémico
bajo. Hébitos higiénicodietéticos deficien-
tes con mal control metabdlico (glicada de
8,5%). Actividad fisica, sedentario. Activi-
dad laboral, bipedestacién. No utilizé cal-
zado de seguridad en el dmbito laboral.
Creencia religiosa, musulmana.

Categorizacidn pie de riesgo. Riesgo alto
con dulcera activa y alteracién sensitiva
motora severa.

Descripcion de la dicera. Siguiendo la
definicién de pie diabético (4) y las reco-
mendaciones de la EPUAP (European Pres-
sure Ulcer) y la NPUAP (Nationae Pressure
Ulcer Advisor Panel) (5) definimos la lesién
(Fig. 1) como:

Lesién ulcerosa grado 1, escala de Wagner
localizada en el dorso del pie izquierdo a nivel
de la cara anteroexterna del astrdgalo, de
aspecto redondeado de 4 mm de didmetro y
2 mm de profundidad, con fondo de fibrina.
Dolor escaso, exudado nulo.

Piel perilesional. Con borde hiperquera-
tésico de 2 cm de didmetro. Pigmentacién
oscura sin signos externos de celulitis.

OBJETIVOS
En la persona. Adaptacién transcultural a
nuestros planes de cuidado (NANDA) en
base a sus necesidades alteradas y categori-
zacién del pie de de riesgo.

En la lesién. Curacién en el menor tiempo
posible, evitando las complicaciones. Iden-
tificar tipo y factor causante. Evitar recidivas.

MATERIAL Y METODOS

En relacidn a las necesidades bdsicas detec-
tadas adaptamos el modelo trancultural de
Medeleine Leninger a nuestra planificacién
de cuidados en el marco de la taxonomfa
NANDA, estableciendo situaciones de
similitud de riesgo en torno a la diabetes.
Respondiendo, de este modo, al concepto
de salud- enfermedad.

Mediante las actividades realizadas mos-
tramos a la persona demandante, nuestra
labor de cuidados enfermeros, mds alld de la
cura de la lesién, respondiendo al concepto
de cuidar y cuidados enfermeros (Gréfico 1).

Categorizacidn pie de riesgo. En la valo-
racién neuropdtica se utilizé la escala de
Boulton modificada: Neuropatyc Disease
Score (NDS) y Neuropatye Sintomatyc Score
(NSS) para neuropatia sensitiva y sintomd-
tica. La escala NDS no contempla la sensi-
bilidad presora, siendo la principal prueba en
nuestro entorno. Se ha modificado la valo-
racién de los reflejos alterados (de 2 puntos
a 1) manteniendo la puntuacién final de
Boulton (puntuacién méxima 10 puntos).

Neuropatia motora. Signo de los dedos
en abanico, observacién de la movilidad
articular (dorsiflexién plantar).

Neuropatia autondmica. Signos de per-
cepcién (posicionamiento del primer dedo
y signo de Romberg).

Valoracién vascular mediante determi-
nacién del indice tobillo brazo (ITB), con-
siderando valor de normalidad (>0,90 y
<1,4) (7-10).
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* Apoyo en actividades educativas para:
control del riesgo cardiovascular (cum-
plimiento tratamiento farmacoldgico
y estilos de vida saludables), adapta-
dos a sus posibilidades, costumbres y
creencias. Readaptar posturas duran-
te el rezo.

e Soporte de consulta médica: solicitar
pruebas bdsicas de laboratorio, electro-
cardiograma y derivacién para atencién
podolégica. Facilitar la programacién
de electromiograma (EMG).

Las maniobras exploratorias descritas
forman parte de nuestra actuacién de enfer-
merfa. La obtencién de imdgenes y su
difusién ha sido bajo consentimiento infor-
mado, respetando su anonimato.

RESULTADOS
Valoracién general del paciente. Observamos
una persona con capacidad cognitiva para
desarrollar habilidades hacia el autocuidado
con estilos de vida modificables.
Categorizacidn del pie de riesgo. La escala
NDS fue de 10 puntos y en la NSS de 9.
Los signos motores se manifestaron altera-
dos con mayor limitacién en la extremi-
dad izquierda y los de percepcidn, sin alte-
raciones.

Los resultados obtenidos fueron suges-
tivos de polineuropatia sensitivo motora
sintomdtica evolucionada y de normalidad
para las pruebas propioceptivas.

El ITB fue de 1,11 en la extremidad
derecha y de 1 en la izquierda. Sin altera-
ciones arteriales sugestivas del déficit de
flujo sanguineo periférico. Se clasificé al pie
diabético de neuropdtico y el diagndstico
diferencial de la dlcera como neuropdtica,
estableciendo una categorizacién de riesgo
alto con tlcera activa. El resultado de la
prueba del EMG fue de alteracién axonal
mixta severa, hasta el momento, no iden-
tificada anteriormente.

La capacidad del calzado habitual no
determiné que fuera el factor desencade-
nante de la lesién (Fig. 2).

Fig. 2. Valoracién capacidad del calzado.
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METODOLOGIA

NECESIDADES ALTERADAS

Alteracién de la vision, aprender, hidratacidn de la piel.

—— PLANIFICACION ——

ADAPTACION TRANSCULTURAL

—— ACTIVIDADES —

o Conocimientos deficientes.

SIMILITUDES ETIQUETAS
DIAGNOSTICAS (100035; 100161)

o Deterioro integridad cutdnea.

o Riesgos de lesién por: alteraciones e Apésito primario y secundario (gasa).

sensoriales, disminucién de la visién.

CURA DE LA ULCERA

o Cura humeda (colagenasa, hidrogel).

o Piel perilesional (eliminacién de la
hiperqueratosis con bisturi + AGHO).

o Descarga abierta (gasa).
o Sujecién (vendaje tubular eldstico).
o Cambio apésito (48 horas).

o Control evolutivo (fotogrdfico semanal).

SIMILITUDES OBJETIVOS NOC
(1103; 2405; 1614)

e Aumentar sus conocimientos sobre la
diabetes.

e Mantener la autonomia personal.

e Control del riesgo (diferencia).

e Cura de la tlcera por segunda intencién.

INTERVENCIONES NIC

o Gestion de la lcera.
o Categorizacion pie de riesgo.
o Potenciar el aprendizaje.

o Facilitar préctica religiosa
(musulmana).

EN LA PERSONA
Exploracién pie de riesgo (aspecto,
neuropatia, arteriopatia).

Educacion sanitaria (adquirir hdbitos
saludables segin sus limitaciones).

Soporte (consulta médica).

Profundizar (costumbres y creencias).

Grifico 1.

Evolucién del caso
En la primera semana no se observaron
cambios significativos. Sin poder determi-
nar el factor desencadenante de la lesién,
se valor6 la posibilidad de derivacién a der-
matologfa para el estudio diferencial de
otras dermopatfas diabéticas (11).

Segunda semana: se aprecié un aumen-
to de la hiperqueratosis circundante. Se
planted un cambio de estrategia en base
a la profundizacién de sus creencias y
prdcticas religiosas (aplicacién del con-
cepto de etnoenfermerfa). La persona
manifestd, verbalmente, que aumentaban
sus molestias en la posicién del pie des-
nudo durante unas fases concretas de la
oracién musulmana, escenificando las
posiciones corporales durante el rezo (eti-
queta Emic).

Durante su demostracién (Fig. 3)
pudimos observar que la posicién del pie

izquierdo, en eversién forzada, recibia el
peso del cuerpo, y con ello un aumento
de presién sobre la localizacién de la
lesién retrasando el proceso de cicatriza-
cién. Se considerd, como elemento des-
encadenante, el traumatismo repetitivo
durante la prictica religiosa (etiqueta
Etic).

Fig. 3. Identificacién del factor causante.
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Se incorpord, al plan de curas, la delami-
nacién de la hiperqueratosis mediante bis-
turf semanalmente y descarga abierta de gasa
con grueso suficiente para evitar la presién
de la zona (Fig. 4), dado que no dispone-
mos, en el centro, de fieltros de descarga.

En el tercer control se observé un cam-
bio evolutivo favorable que se mantuvo

Fig. 4. Confeccién descarga provisional con gasa.

141



142

hasta la 15 semana (Fig. 5), siendo dado de
alta de curas ambulatorias. Se instruyd en la
confeccién de descargas.

A los dos meses, recidiva una lesién
grado 0 (escala Wagner) bilateral con
aumento de hiperqueratosis circundante.
El paciente manifesté orar sin proteccién
dado que no las habfa elaborado, pero,cam-
biaba el pie de apoyo.

Se derivé a podologfa para la confeccién
de una ortesis de descarga de la zona afecta.
Se elaboré una ortesis previo moldeado de
escayola con material termomoldeable de
densidad media y sujecién de cinta auto-

adhesiva (Fig. 6).

DISCUSION

A menudo, solemos enfocar la demanda
hacia la patologfa a tratar o la tlcera a curar
en base a una metodologfa cientifica reco-
gida en protocolos estandarizados (1-9),
minimizando aspectos tan importantes
como es la implicacién en las creencias reli-
giosas y su repercusién en la salud o evolu-
cién de la enfermedad.

Zuberi SI, 2011, nos muestra cémo
influye el estado depresivo en el bienestar
entre pacientes diabéticos con complicacio-
nes y sin complicaciones en un hospital de
Karachi (12). Cortis JD, 2004, demostrd
que el desconocimiento de las creencias
religiosas por parte de enfermerfa interfe-
rfa negativamente en el proceso de curacién
en una subcultura pakistan{ atendida en un
hospital del Reino Unido (13).

Teniendo en cuenta la tendencia multi-
cultural que existe en estos momentos en
nuestra sociedad, si nos preguntdsemos:
;Qué esperan de nosotros como enferme-
ros? ;Qué repercusién en la salud repre-
senta las limitaciones de sus costumbres?
sEn qué nivel existencial sittian la prdctica
religiosa? (14-12) Nos llevaria a una refle-
xién profesional en la consideracién holis-
tica de la persona.

En relacién a nuestro caso, el modelo
asistencial transcultural nos ha permitido,
por un lado, establecer similitudes en el
entorno de una enfermedad universal como
es la diabetes, identificando riesgos de com-
plicacién entre dos culturas diferenciadas
y por otro, identificar los factores que inter-
vienen en la complicacién (15-17, 4, 5, 7).

Las diferencias las encontramos en la
persona relacionada con el concepto del
cuidado enfermero como sustantivo y en
el nivel existencial de sus creencias (3), lo
que sugiere un desconocimiento de nues-
tra labor asistencial manifestado por la falta
de controles de enfermerfa, bien por des-
conocimiento del rol de apoyo y/o por la
barrera idiomdtica.

Fig. 5. Fase de epilizacién.

La dificultad de comunicacién oral
supone un gran inconveniente en la rela-
cién interpersonal descrita por H. Peplau
(1), pero no insuperable.

La aplicacién de las etiquetas de la etno-
enfermerfa Emic (manifestadas por la per-
sona de forma verbal y demostrativa rela-
cionadas con su prictica religiosa y Etic (a
través de lo observado e interpretado sobre
las manifestaciones de la persona) (1, 2),
nos han permitido identificar el factor des-
encadenante de la lesion ulcerosa.

En nuestro caso, conocer el factor cau-
sante nos ha supuesto la posibilidad de apli-
car los cuidados necesarios en la curacién, y
en el caso de la ortesis dotar de un elemento
de prevencién de riesgo y seguridad
durante su prictica religiosa.

Esta necesidad, tan importante para la
realizacién de la persona con su entorno,
no fue detectada por las necesidades de V.
Henderson dado que la persona es inde-
pendiente para desarrollar su realizacién
espiritual.

En nuestra experiencia personal, se han
observado alteraciones dérmicas de simi-
lar localizacién en otras personas de la
misma religién, representando un fend-
meno comun en su cultura. Nuestro caso
obedece a las caracterfsticas particulares
de la persona, tal como concluye D. For-
nons (2).

La duracién del proceso de curacién lo
podemos entender a través de las conclu-
siones de S. Tarrés (3). Observando el
riesgo de recidivas y manifestaciones de la
persona, comprendemos el alcance de su
necesidad espiritual y su realizacién socio-
cultural.

En relacién a la categorizacién del pie
de riesgo, la aplicacién de escalas de neu-
ropatia y la determinacién del ITB, nos
han permitido identificar factores de riesgo
relacionados con el déficit sensorial. Estas
intervenciones exploratorias han demos-
trado su eficacia en estudios de prevalen-
cia con un nivel de evidencia elevado (4, 5,
7, 8,9, 17), siendo recomendable poder
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Fig. 6. Adaptacién ortesis definitiva preventiva.

realizarlas al mayor ndmero posible de per-
sonas con diabetes.

CONCLUSION

La valoracién holistica de la persona, bajo
la perspectiva transcultural, nos permite
comprender otros aspectos y condicionan-
tes sobre la salud ajenos a nuestra cultura,
siendo de gran utilidad en la actual socie-
dad pluricultural.
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