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LA ENFERMERA:

La profesion de enfermera
ennoblece a la mujer,
que se entrega en cuerpo y alma,
a tan notable menester.

Pero es dificil la lucha
si en el interior no hay fe
que de calor al enfermo

mitigando su dolor,
sabiéndole comprender.

Dandole calor humano,
en ese postrer momento
en que lucha por la vida.

Por ello demos consuelo
a los que alli estén postrados,
sin fijarnos quienes son,
sean negros, sean blancos
ni que vivan postergados.

La enfermera debe ser
la madre, hija 0 esposa,
solamente debe entregarse
a un ser, que sufre y espera,
recuperar su salud,
hagamoslo con paciencia.

Tratémoslo con carifio,
comprendamos su dolor
tanto fisico como moral,
pues esta noble labor
es mision de la enfermera.

Teresita Vazquez
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un fenébmeno relativamente nuevo en la historia
de la humanidad. Es un reto que hay que afrontar. Sin embargo la vejez se contempla
vulgarmente como una realidad que afecta a una parte de la poblacién. Las personas
de la tercera edad se configuran como una categoria independiente del resto de la
sociedad.

Pero si queremos encontrar una concepcion de la vejez mas equilibrada, podemos
reconocerla como una etapa vital, basada en el reconocimiento que el transcurrir del
tiempo produce efectos en la persona, la cual entra en una etapa distinta a las vividas
anteriormente, semejante a otras etapas vitales como pueden ser la nifiez o la
adolescencia. La vejez constituye una etapa mas de la experiencia humana y por lo
tanto puede y debe ser positiva y de desarrollo individual y social. Cuando el adulto
mayor llega a nosotros, es importante mantener varias entrevistas que nos permitan
aproximarnos a su realidad, conocer su relacion con su familia, comunidad y entorno.

El término tercera edad es un término antrGpico-social que hace referencia a la
poblacién de personas mayores, no necesariamente jubiladas, normalmente de 65 o
mas afos. Este grupo de edad estad creciendo en la piramide de poblaciéon o
distribucion por edades en la estructura de la poblacién; la baja tasa de natalidad y la
mejora de la calidad de vida y de la esperanza de vida son las causas principales de
este hecho.

En los paises en vias de desarrollo, los ancianos pierden rapidamente oportunidades
de trabajo, actividad social y capacidad de sociabilizacién, se sienten postergados,
erradicados y sin mayores opciones que terminar en un asilo; a diferencia de aquellos
de los paises desarrollados que gozan de un mejor estandar de vida, son subsidiados
por el Estado y tienen acceso a mejores pensiones, garantias de salud y otros
beneficios. Incluso hay paises desarrollados que otorgan trabajo sin discriminar por la
edad y donde prima la experiencia y capacidad.

Las consideraciones sobre el envejecimiento han ido variando a lo largo del tiempo en
funcion de la cultura, de las posturas sociales y de las posturas morales, respecto a los
momentos histéricos vividos.

Platon y Ciceron se referian a la ancianidad como un periodo respetable de la vida
muy condicionado por los periodos precedentes del ciclo tales como la juventud y la
madurez adulta. Aristételes opinaba que si bien la enfermedad es la vejez prematura,
la vejez es una enfermedad natural.

En las dltimas décadas se ha prestado una especial atenciéon al proceso del
envejecimiento psicofisico. Cambios biologicos, psiquicos (adaptacion a cambios
sociales, jubilacion, etc.).

En 1982 la ONU proclamé el afio mundial del anciano, de ésta forma invité a la
sociedad a descubrir los valores de la sabiduria y las aportaciones al incremento de la
cultura a través del bagaje de riqueza humana acumulada a lo largo de la vida.


http://es.wikipedia.org/wiki/Pir%C3%A1mide_de_poblaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tercer_Mundo

El envejecimiento de la poblacion tiene una especial repercusion en el ambito
sanitario, al que pertenece nuestra profesion, ya que nosotras como enfermeras
buscamos favorecer la satisfaccion de sus necesidades basicas y su realizacion de
una forma auténoma e independiente.

Con base en lo anterior el presente estudio esta dirigido a una persona con riesgo de
caidas secundario a cataratas y retinopatia diabética, las cuales constituyen una causa
importante de lesiones, de incapacidad e incluso de muerte en los ancianos (siendo la
causa principal de muerte por lesiones en mayores de 65 afos).

Por encima de los 65 afios disminuye el campo visual hasta tres veces, lo cual hace
dificil detectar objetos que estén en el suelo y en la zona lateral, mas adn si se
padecen alteraciones visuales como cataratas, glaucoma, retinopatia diabética, etc.,
las cuales producen limitaciones importantes y aumentan el riesgo de caidas. Esto
explica que el 38% de las caidas se produzcan por obstaculos ambientales, estas
caidas provocan, aparte de lesiones traumaticas que pueden ser graves 0 que
acenttan la incapacidad, problemas emocionales como depresién o miedo a caerse, lo
gue se conoce como sindrome postcaida, debido a que la caida produce efectos
psicolégicos que predisponen a nuevas caidas. Se caracteriza por pérdida de
autoconfianza para desarrollar las actividades basicas de la vida diaria, aumenta la
dependencia, cambios de habitos (disminucion de las salidas, contacto familiar,
dependencia del cuidador), ansiedad y depresion, lo que conduce a un decaimiento
funcional, aislamiento social y, en algunos casos, a la muerte, ademas afectan a la
calidad de vida y acenttan el deterioro funcional inherente a la ancianidad.

Las caidas de ancianos en su domicilio son un problema frecuente que en muchas
ocasiones dan lugar a fracturas, como la tipica de cadera, requiriendo a menudo
inmovilizaciones prolongadas o ingreso hospitalario para su curacion, siendo una
consecuencia muy habitual que el paciente quede con alguna secuela en cuanto a
movilidad.

Es muy importante conocer y reconstruir en lo posible la vivienda para disefar las
medidas preventivas apropiadas y que los movimientos por ésta sean seguros y poder
evitar a tiempo un riesgo de caida.

Junto a esto tenemos que seguir trabajando para eliminar todos los elementos que
supongan un peligro; y por supuesto, no olvidar vigilar estrechamente la vision ocular
de los pacientes y poner a tiempo las medidas necesarias para tratar los problemas
gue vayan surgiendo, todo esto para mejorar considerablemente su calidad de vida.

En resumen, es muy importante para el enfermo con riesgo de caidas el total apoyo de
sus familiares ya que la mayoria de las caidas se suelen producir en la vivienda sobre
todo en el atardecer y por la noche, asi tendremos en cuenta factores como
iluminacion, tipo de suelo, escaleras, alfombras, objetos a nivel bajo, funcionalidad del
mobiliario, accesibilidad al cuarto de bafio, etc., por lo tanto la caida en un anciano no
es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o al envejecimiento normal del
individuo. En la mayoria de los casos se trata de una inadaptacion entre el anciano y
su entorno de origen multifactorial; el riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente
con el niumero de factores de riesgo existentes.



JUSTIFICACION

La atencion de la enfermera constituye la base para establecer la relacion
interpersonal necesaria para trabajar con un paciente que tiene enfermedades
cronicas degenerativas. Estos individuos presentan compromiso fisico y batallan
emocionalmente con situaciones que estdn mas alla del ambito de la experiencia
humana ordinaria. El tratamiento de este tipo de pacientes incluye varios componentes
esenciales: establecer una relacién de confianza, abordar los problemas de salud y
proporcionar educacién sobre las capacidades de afrontamiento necesarias para la
recuperacion y el cuidado personal. Los avances del paciente pueden verse influidos
por su capacidad de afrontar los diversos aspectos tanto de la angustia fisica como de
la emocional.

La enfermera es el eslabon constante que facilita la comprensién de la enfermedad y
el proceso de educacién y hace que el evento sea mas manejable para el paciente y
su familia.

El ejercicio de la enfermeria incluye aquellas acciones que la enfermera realiza cuando
asume la responsabilidad de satisfacer las necesidades de servicios generales de
salud en los pacientes, familiares y amigos.

La enfermera ayuda a satisfacer las necesidades del paciente mediante intervenciéon
directa, instruccion al paciente y a sus familiares para que realicen los cuidados, y
mediante la coordinacion y colaboracion con otras disciplinas para proporcionar los
servicios necesarios.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria me permite tener los elementos necesarios
para identificar los diagndsticos reales y potenciales, asi como las intervenciones
especificas en el individuo.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Disefar un Proceso de Atencién de Enfermeria, orientado a profundizar en el cuidado,
desarrollar habilidades y promover actitudes encaminadas hacia la mejora en la
calidad de vida que se ofrece al paciente y a su familia.

Objetivos especificos:

1. Proporcionar prioridad a cada intervencion de enfermeria con la ayuda de la
valoracion basada en la respuesta humana del paciente con la finalidad de
evitar complicaciones.

2. Instruir a los familiares del paciente para la adaptacion de la vivienda de
acuerdo a las necesidades del mismo para disminuir el riesgo de sufrir una
caida y que el paciente se sienta seguro.

3. Recomendar métodos para que el paciente aprenda a canalizar las situaciones
de tension que le puedan estar ocasionando un aislamiento social.



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

CAPITULO I. MARCO REFERENCIAL
1.1 EVOLUCION HISTORICA DEL CUIDADO

La historia de la enfermeria no surge cuando se inician los primeros cuidados en las
sociedades primitivas, ni en la sociedad antigua, la medieval, o el Renacimiento; ni
siquiera nace al amparo del racionalismo ilustrado del siglo de las luces, o el siglo XIX.
La historia de la enfermeria -es decir, los primeros estudios sobre el fenébmeno de los
cuidados (actividades, ideas, hechos)- tiene su origen en la segunda mitad del siglo
XIX como consecuencia de la transformacion progresiva de los esquemas sociales,
culturales e ideologicos responsables de dilucidar aquellos fenémenos susceptibles de
convertirse en objeto-problema histérico.

Los primeros estudios histéricos sobre la enfermeria estan enfocados segun la
mentalidad de la época en la que surgen. La historiografia enfermera se inicia a partir
del trabajo que un grupo de historiadores anglosajones realiz6 durante la segunda
década del siglo XIX. Estos estudios, con todas las virtudes y los defectos de la
historiografia de la época, constituyen la raiz de la historia de la enfermeria. Las
razones de que esto haya sido asi y de que, sin embargo, en paises donde la
enfermeria se ha desarrollado antes, mas y mejor, como es el caso de los paises
mediterraneos adalies del contrarreformismo (Espafia, Portugal, Francia Italia), hay
gue buscarlas, por un lado, en el poder configurador de la paradoja: tras el vacio
asistencial provocado por el reformismo, las necesidades de los paises reformistas en
materia de enfermeria eran mucho mas acuciantes e impostergables, y esta situacion
de deterioro y dejadez influyd determinantemente en el desarrollo de la enfermeria
profesional, mientras que en los paises catolicos del sur de Europa los cuidados de
enfermeria siguieron vinculados durante mucho tiempo a la vocacion religiosa. La
abundancia de fuentes, tales como manuales de enfermeria donde se resefian los
conocimientos de los enfermeros /as de la época, los registros y reglamentos
hospitalarios que dan cuenta de las actividades de enfermeras, sangradores y
practicantes, y otros muchos documentos, testimonian tanto la rigueza documental
como la mayor antigiiedad de la enfermeria del sur de Europa, teniendo una gran
importancia la enfermeria espafiola.

La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una disciplina
gue en el dltimo siglo y particularmente en los Ultimos afios ha ido definiendo cada vez
mas sus funciones dentro de las ciencias de la salud, se encarga del estudio de las
respuestas reales o potenciales de la persona, familia 0 comunidad tanto sana como
enferma en los aspectos biolégico, psicoldgico, social y espiritual. Es la ciencia que
recurre al método cientifico para describir, entender, predecir y finalmente obtener
cierto grado de control sobre su objeto de estudio: la respuesta humana a los
problemas de salud reales y/o potenciales.

El cuidado que las enfermeras vienen desempefiando con la poblaciéon en general y
con los pacientes y cuidadoras en sus domicilios en particular, supone uno de los
pilares fundamentales en los que se basa el sistema sanitario en la actualidad.

Esta relacién de ayuda, se produce como consecuencia, no sélo del conocimiento
enfermero, sino ademas del gran contacto que se deriva de las frecuentes visitas
domiciliarias que las especiales circunstancias de estas personas, pacientes y
cuidadoras, requieren.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_de_la_salud
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Son las enfermeras quienes garantizan la ayuda en los cuidados en el dia a dia de sus
pacientes valorando y ayudando a satisfacer las necesidades que se van generando
en funcién de los cambios permanentes a todos los niveles (biologico, psicolégico y
social), que dichos pacientes necesitan.

La Atencion Primaria es la Atenciébn de Salud esencial, hecha universalmente,
accesible para todos los individuos y la familia, y es una mision de los profesionales de
enfermeria en atencién primaria, la de trabajar con poblacion enferma (que sufren
procesos patologicos crénicos o enfermedades comunes que no requieren
hospitalizacién) y que requieren cuidados que les pueden ser prestados en su entorno
habitual. Del mismo modo también cuidan a aquella poblacién cuyo proceso patologico
va a desembocar irreparablemente en su muerte y prefiere, y puede, estar en su
domicilio o en el de sus familiares, en vez de en un centro sanitario.

1.2 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un conjunto
de acciones intencionadas que el profesional de enfermeria, apoyandose en modelos
y teorias, realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que la persona que
necesita de cuidados de salud reciba los mejores posibles por parte de enfermeria. Es
un método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, de
acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de personas responde de
forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una
forma adaptada de resolucion de problemas, y esta clasificado como una teoria
deductiva en si mismo.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las
respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el
paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas
especificamente a él y no solo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva
enfermera, unos cuidados sistematizados, légicos y racionales. El proceso de
enfermeria le da a la enfermeria la categoria de ciencia.

Requiere del desarrollo de una relacién terapéutica entre el personal de enfermeria, el
paciente y sus familiares, no solamente en estado de enfermedad y en el aspecto
bioldgico; mas bien ésta relacion debe abarcar al individuo sano en su ambito familiar
y comunitario de manera integral.

Como ya se menciond, para llevar a cabo el Proceso de Atencién de Enfermeria, se
necesita del apoyo de modelos y teorias para establecer un marco de referencia y
comprender al paciente, familia y comunidad, y el ambiente que los rodea. Estos
modelos sirven de guia en la observacion y clasificaciéon de los individuos y situaciones
en cada etapa del proceso.

1.3 CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.
e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Enfermer%C3%ADa:cuidado&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_sistemas
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
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e Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera (0) y el paciente, su familia y los demés profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva 0 conjuntamente.

e Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen las aportaciones de las ciencias biologicas,
sociales y humanas, por lo cual es aplicable con cualquier modelo teérico de
enfermeria. Se recomienda la utilizacion de una perspectiva tedrica al
implementar el método enfermero, ya que la teoria guia y orienta la practica
profesional de la enfermera (0).

1.4 LA TEORIA DE ENFERMERIA

La teoria de enfermeria sobre interaccion terapéutica, conceptualiza dos ambitos de
accion que constituyen el marco teérico de referencia para el ejercicio disciplinar. El
ambito socioemocional se basa en la teoria de enfermeria sobre percepcion humana
de la salud-enfermedad y en ciencias de naturaleza psicosocial que la apoyan. El
ambito técnico directivo o instrumental se basa en conocimientos de ciencias
biolégicas.

Ambos ambitos se integran durante el proceso de cuidado, que ademas requiere
conocimientos de naturaleza instrumental, tales como estadistica, investigacion,
epidemiologia, administracion y didactica, para el diagnéstico y tratamiento asi como
para la prevencion de problemas interdependientes.

Problema interdependiente, interdisciplinario o de colaboracién “Es la complicacion
real o potencial de una enfermedad primaria, traumatismo o tratamientos médicos o
guirdrgicos que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades
interdisciplinarias de enfermeria”. Implica conocimientos biomédicos.

1.5 MODELOS Y TEORIAS EN ENFERMERIA

A patrtir de los afios 50 el desarrollo de las teorias en el campo de la enfermeria sufrid
una rapida evolucion hasta alcanzar un cuerpo doctrinal de conocimientos propio de
una disciplina académica. Antes de esa fecha, no se habia empezado a desarrollar,
articular y contrastar una teoria global en esta disciplina. La practica profesional se
basaba en un compendio de principios y tradiciones determinados por una formacién
basada en el aprendizaje y en el sentido comun desarrollado por los afios de
experiencia.

Ya en la década de los 70, existia consenso sobre el ejercicio profesional de la
Enfermeria, el cual debia basarse en un sustrato tedrico propio y no en conocimientos
de otras disciplinas. No obstante, las investigaciones revelaban que la disciplina
carecia aun de conexiones conceptuales y de sistemas tedricos sdlidos.

Posteriormente, en los aflos 80 cada vez mas bases tedricas eran incorporadas a los
curriculos profesionales y el interés se centraba en el andlisis y el uso de las teorias en
la practica clinica. Asi se alcanz6 un consenso sobre los conceptos dominantes de la
disciplina: persona, entorno, salud y la disciplina de la enfermeria (cuidados
enfermeros, accion/actividad de enfermeria).
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En los afios 90, no ha existido acuerdo sobre un enfoque tedrico unitario, el cual
presenta sus defensores y sus detractores. Estos ultimos abogan por el pluralismo en
las teorias y por el enriquecimiento que aporta la diversidad al conjunto de la disciplina
ya que ninguna vision es lo bastante amplia para abarcar u orientar el conocimiento de
la enfermeria en su totalidad.

Paradigma: Es una corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el
mundo que influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las
disciplinas. Puede ser una amplia estructura en torno a la cual se articula la teoria.
Representa la linea méas general de cualquier disciplina, su unidad o marco,
describiendo los fenémenos sobre los que se debe basar y regir de forma univoca.

El paradigma es el término utilizado para expresar la relacion entre ciencia, filosofia y
teoria, aceptado en un cierto campo cientifico. La ciencia, la filosofia y la teoria son
componentes esenciales de cualquier disciplina cientifica.

Metaparadigma: Es la perspectiva de conjunto de una disciplina, que precisa de los
conceptos centrales de la misma (cuidado, persona, salud, entorno) e intenta explicar
sus relaciones.

1.6 Definiciones del metaparadigma

a) Persona. La persona humana es Unica e irrepetible. Esta conformada integralmente
por elementos inseparables psicosociales, culturales, espirituales, anatomofisiol6gicos
y bioquimicos. Con fines académicos los elementos mencionados se ubican en una
dimensién socioemocional, otra, anatomofisiolégica y bioquimica que se integran
dentro de la dimension bioldgica. Sus caracteristicas bioldgicas son comunes a toda
especie viva y las psicoldgicas y sociales a algunas de ellas, no asi las espirituales
gue corresponden exclusivamente a la persona humana.

b) Salud. Es el nivel funcional éptimo de los patrones de respuesta humana, el cual se
considera como el producto del cuidado de enfermeria dentro de un sistema de salud
inmerso en un medio cultural determinado y un sistema socioeconémico que lo
condiciona. Se cree que la manera en que las personas interactian con su medio, es
un proceso continuo de adaptacion, sus capacidades de funcionamiento no son algo
absoluto, pues pocas personas estan libres de incapacidades.

¢) Entorno. Factores internos y externos proximos al paciente que influyen positiva o
negativamente en situacion de salud / enfermedad. Son elementos importantes del
entorno el sistema de salud, la familia y la comunidad.

En el ambito socioemocional, la valoracién se realiza a través de la entrevista no
estructurada con base en las inferencias cientificas sobre percepciéon y la aplicacién de
los siete principios de la entrevista de enfermeria.

d) Cuidado. La ayuda a otra persona permitiendo su desarrollo y actualizacion del yo.
Implica comunicacién, confianza, compromiso y amor. Lleva a una transformacion
profunda y cualitativa. Lleva a tomar decisiones.

Modelo: Idea que se explica a través de la visualizaciébn simbdlica y fisica. Los
modelos simbdlicos han perdido toda forma fisica para lograr un nivel de abstraccion
superior al de los modelos fisicos. En cualquier caso, los modelos pueden usarse para
facilitar el razonamiento basado en los conceptos y las relaciones entre ellos, o bien
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para planificar el proceso de investigacion. Los modelos son representaciones
esquemaéticas de ciertos aspectos de la realidad. Son utiles en el desarrollo tedrico
porque ayudan a seleccionar los conceptos relevantes necesarios para representar un
fenébmeno de interés y a determinar las relaciones entre conceptos. EI modelo marca
la pauta de lo que debe hacerse, un esbozo abstracto o un boceto estructural de algo
real, o una aproximaciéon o simplificacion de la realidad. El modelo marca los
elementos de una disciplina.

Modelo conceptual: Representacion abstracta que explica una perspectiva de la
disciplina, es decir, una concepcién que guia la practica, la investigacion, la formacién
y la gestién. Constituidos por ideas abstractas y generales (conceptos) y proposiciones
gue especifican sus interrelaciones.

Los modelos conceptuales tienen tres elementos:

a) Suposiciones o0 supuestos: Declaraciones de hechos que se aceptan para
reforzar el fundamento teérico de los conceptos. Proceden de la teoria
cientifica, de la practica o de ambas, y son o pueden ser verificados. Por
ejemplo: Los supuestos sobre seres humanos (pacientes) que varian
considerablemente: Segun Henderson existen catorce necesidades basicas;
segun Roy, cuatro maneras de adaptacion; segun Johnson, ocho subsistemas
de comportamiento; segun Orem, seis exigencias de autocuidado.

b) Sistema de valores: Son las creencias que refuerzan una profesion, y por lo
general son similares en todos los modelos. Por ejemplo: Las enfermeras
tienen un rol propio aunque colaboran con otros profesionales; prestan un
servicio dirigido a satisfacer necesidades de salud o enfermedad de personas o
grupos; utilizan procedimiento sistematico para hacer operativo su modelo
conceptual.

c) Principios: Desde las suposiciones y los valores se pueden desarrollar siete
grandes principios: meta de enfermeria, cliente (paciente), papel de la
enfermera, origen del problema del cliente, enfoque de intervencién, formas de
actuacion, y consecuencias de la actividad de enfermeria.

Los modelos conceptuales son abstracciones que se materializan mediante la practica
de un proceso de enfermeria. La existencia de detractores y defensores del modelo
Unico en la disciplina enfermera implica una serie de ventajas: Mayor desarrollo de la
profesion, facilita la comunicacién y la investigacion, mejor comprension del rol de la
enfermera. Pero a la vez también conlleva inconvenientes: No se pueden investigar los
fendmenos desde diferentes Opticas, al no existir diversificacion en los modelos no se
desarrollan todos los campos de actuacion posibles.

Teoria: La teoria es un conjunto de enunciados y proposiciones formados por
conceptos y relaciones entre ellos, organizados de manera coherente y sistematica
gue tiende a describir, explicar o predecir un fenémeno. Se constituye con conceptos y
proposiciones (igual gue un modelo) aunque explica con mucho mas detalle todos los
fendmenos a los que se refiere. Su primer objetivo es generar conocimientos en un
determinado campo.

Las teorias son modelos de ciertos fendmenos, son modelos tedricos de la realidad. El
conocimiento que se asocia a un campo cientifico estd formado por los hechos
relativos a los fendmenos de interés del mismo, pero la recopilacion desorganizada de
esos hechos apenas sirve como orientacion para quienes pretenden aprovechar estos
conocimientos. Asi los hechos conocidos deben ordenarse para formar una entidad
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coherente que permita edificar una doctrina de conocimientos bien estructurada. Eso
permitira explicar los hechos pasados, transmitir la sensacion de que se comprenden
los sucesos actuales, predecir las situaciones futuras y tener la posibilidad de
controlarlas. Esta ordenacion se consigue mediante la construccion de teorias.

1.7RELACION ENTRE TEORICAS ENFERMERAS, SU OBRA Y

CARACTERISTICAS PRINCIPALES.

Autora Obra Caracteristicas principales
FLORENCE La Enfermeria - Interaccién paciente- entorno.
NIGHTINGALE moderna. - Enfermedad=proceso reparador.
ERNESTINE El arte de la ayuda || - Enfermeria como arte.
WIEDENBACH de la enfermeria - Especial atencion a las necesidades del
clinica. paciente.
VIRGINIA Definicién de - Paciente= persona que necesita ayuda
HENDERSON enfermeria. para lograr la autosuficiencia.
- Sefialé 14 necesidades humanas
basicas.
FAYE GLENN 21 problemas de - Emplea el método de resolucion de
ABDELLAH enfermeria. problemas.
- Formulé 21 problemas de enfermeria.
LYDIA HALL El modelo de - Resalto la funcion autonoma de
introspeccion, enfermeria.
cuidados, curacion. || - Influida por Carl Rogers.
- Conceptualizacion enfocada hacia
pacientes en fase aguda de su
enfermedad.
JEAN WATSON Filosofia y ciencia - Resalta la importancia de los cuidados.
de la asistencia. - Enfermeria=ciencia humanistica. Vision
existencial-fenomenoldgica.
- Defini6 10 factores creativos que
representan sentimientos y/o acciones de
enfermeras y pacientes.
PATRICIA Del principiante al - Describe el cuidado de los enfermos en
BENNER experto: Excelencia || el contexto de la practica.
y poder de la - Inspirada en el modelo de adquisicién
enfermeria clinica. de habilidades de Dreyfus.
- Hace descripciones sistematicas de las
5 fases de desarrollo de las prestaciones
enfermeras de las que se deducen 7
dominios y 31 competencias asociadas.
DOROTHEA Teoria del déficit de || - Autocuidado = necesidad humana.
OREM autocuidado. - Evolucién continuada de sus ideas en 3
teorias.
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MYRA E. LEVINE

El modelo de
conservacion.

- Definio 4 principios de conservacion
destinados a ayudar al paciente a
adaptarse al medio.

- Su obra recoge 3 teorias.

MARTHA
ROGERS

Seres humanos
unitarios.

- Influenciada por teoria general de los
sistemas y teoria de los campos.

- Nociones centrales: ser humano unitario
y entorno.

- Ha servido como base para otras
teorias.

DOROTHY
JOHNSON

Modelo del sistema
conductual.

- Influencia de la etologia y teoria general
de sistemas.

- Considero piedra angular de las
organizaciones sociales el afecto.

- Su sistema conductual incluye
subsistemas como los de: paternidad,
dependencia, éxito...

- Influencias sobre t2 de Roy, Neuman y
Adam.

CALLISTA ROY

Modelo de la
adaptacion.

- Se bas6 en t2 de adaptacion de Helson.
- Ha sintetizado varias teorias en una
vision conjunta que explica interacciones
persona-medio.

- Su modelo de adaptacion ha sido objeto
de un desarrollo sdlido.

BETTY NEUMAN

Modelo de los
sistemas.

- Utiliza teorias de la Gestalt, el estrés y
los sistemas combinadas con niveles de
prevencion.

- Su obra contiene 2 teorias.

IMOGENE KING

Marco sistémico y
teoria de la
consecucion de
objetivos.

- Su marco conceptual incluye un sistema
personal, uno interpersonal y uno social.
- Enfermera-paciente=interacciones,
actuan, reaccionan... mutuamente

- Su obra es un marco del que se dedujo
la t* de consecucion de obijetivos.

NANCY ROPER,

Elementos de la

- Dentro de su modelo vital se recogen 4

WINIFRED Enfermeria. Un componentes fundamentales: 12

LOGAN Y ALISON || modelo basado en actividades vitales, tiempo de vida,

TIERNEY el modelo vital. dependencia/independencia, factores que
influyen sobre actividades vitales.

HILDEGARD Enfermeria - Influencia de teorias de relaciones

PEPLAU psicodinamica. interpersonales de Sullivan.

- Refleja modelo psicoanalitico
contemporaneo.

- Primera autora que trasladé teorias de
otros campos a la enfermeria.
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IDA JEAN Teoria del proceso || - Basada en relacion interpersonal
ORLANDO de enfermeria. enfermera-paciente.
- Distingui6 3 elementos: conducta del
paciente, reaccion de la enfermera,
acciones de enfermeria.
- Aboga por el P.A.E. para satisfacer las
necesidades del paciente.
JOYCE Modelo de relacion || - Amplia enfoques de Peplau y Orlando.
TRAVELBEE de persona a - Se concentra en cuidados que refuerzan
persona. empatia, simpatia y comprension asi
como aspectos emocionales.
JOAN RIEHL- Interaccionismo - Su teoria es una sintesis de los trabajos
SISCA simbolico. de Mead, Rose y Blumer.
- Explico las relaciones en enfermeria
basadas en la comunicacion e inspirada
en la sociologia.
HELEN Modelizacién y - Esta teoria es un compendio de los
ERICKSON, modelizacion de trabajos de Erickson, Maslow, Selye,
EVELYN TOMLIN | roles. Angel y Piaget.
Y MARY ANN - Fomento del autocuidado basado en la
SWAIN percepcion del mundo del paciente y en
la adaptacion a factores de estrés.
RAMONA Adopcion del rol - Teoria centrada en el cuidado maternal.
MERCER maternal. - Basada en teoria de sistemas de
Goffmann.
KATHRYN Modelo de - Se centra en la interaccion de la madre
BARNARD interaccion padres- || y el hijo con el entorno.
hijos. - Teoria descriptiva, procede de la t2
evolutiva.
MADELEINE Cuidados culturales: || - Se centra en los cuidados.
LEININGER Teoria de la - Su metodologia procede de la
diversidad y la antropologia.
universalidad.
ROSEMARIE Evolucion humana. || - Elabor6 su teoria a partir de los
RIZZO PARSE principios y conceptos de C. Rogers y
efectuo sintesis de ideas con la
fenomenologia existencial de Heidegger,
Ponty y Sartre.
- Basada en el humanismo.
JOYCE Modelo del ritmo de || - Teoria del ritmo de la perspectiva vital
FITZPATRICK la perspectiva vital. || que procede del modelo conceptual de M.

Rogers.

- Ser humano unitario como elemento
basico.

- Interés de enfermeria=significado dado
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al concepto “vida”.
MARGARET Modelo de la salud. || - Su teoria de la salud est4 basada en el
NEWMAN modelo de M. Rogers.
EVELYN ADAM Modelo conceptual || - Establecié formalizacion teérica segun
de enfermeria. escritos de Henderson como bases de la
practica, investigacion y formacion
enfermeras.
NOLA PENDER Modelo de - El objeto de la asistencia enfermera es
promocion de la la “salud 6ptima” del individuo.
salud.

1.8 MODELO DE RESPUESTA HUMANA

Respuesta humana es un término construido a partir de planteamientos humanistas. A
través de las respuestas humanas, enfermeria busca unidades de andlisis factibles de
valorar, diagnosticar y tratar. Cada diagndstico de enfermeria es una respuesta
humana. Son las respuestas de los individuos, de las familias o de las comunidades a
la interaccién con su entorno.

Es la forma en que la persona responde a un estado de salud o enfermedad,
representando todos aquellos fendbmenos que tienen que ver con el profesional de
enfermeria. Esta forma de responder incluye reacciones fisiologicas del organismo,
percepciones, sentimientos y conductas que presentan tanto los individuos sanos
como enfermos. Las respuestas humanas, son individuales y multiples por obedecer a
la naturaleza propia de cada persona y surgen como resultado de las necesidades del
ser humano, de la interaccién con el entorno y de los problemas que origina la pérdida
de la salud.

Refleja la interaccion del paciente con el entorno. Esta metodologia permite al
profesional de enfermeria explorar al paciente basandose en los nueve tipos de
respuesta humana.

Tanto el individuo, familia y comunidad pueden presentar una gran variedad de
respuestas humanas que la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
en sus primeras clasificaciones las agrupé en nueve categorias:

Intercambio
Comunicacion
Relacion
Valoracion
Eleccion
Movimiento
Percepcion
Conocimiento
Sentimientos

©CoNOO~WNE

Recientemente la NANDA reclasifica las respuestas humanas en 13 dominios, los
cuales presentan similitud con la clasificacién por patrones funcionales de salud de la
doctora Marjorie Gordon. Los dominios de respuesta humana son:
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Promocién a la Salud
Nutricién
Eliminacion
Actividad y Reposo
Percepcion / Cognicion
Autopercepcion
Rol / Relaciones
Sexualidad
Afrontamiento / Tolerancia al estrés
. Principios Vitales
. Seguridad y Prioteccion
. Confort
. Crecimiento y Desarrollo

©CoNoO~wNE
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Es importante mencionar que enfermeria se ha dedicado a la identificacion de
respuestas fisiopatoldégicas como resultado de la enfermedad, debido a que la
formacion y ejercicio profesional ha girado en torno a ellas. Al definir la enfermeria su
campo de accion especifico, se hace necesario centrar la atencion en las respuestas
humanas para conocerlas y aprender a identificarlas, situaciébn que sera posible si
existe una interrelacion estrecha con el paciente, ademas de la utilizacién de una
teoria 0 modelo de enfermeria que guie y permita detectar las multiples y variadas
reacciones del ser humano.

Enfermeria es el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas a los problemas
reales o potenciales, para ello, el trabajo de la enfermera se basa en un amplio marco
tedrico-conceptual. El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica
este marco al desempefio de enfermeria.

Las respuestas humanas son fendmenos de interés para la enfermera, de las cuales
se reconocen dos tipos de respuesta:

e Las reacciones del individuo y grupos a problemas de salud, tales como el
impacto de las enfermedades.

e La preocupacion que tienen los individuos y grupos por posibles problemas de
salud, como el control y la informacién en poblaciones o comunidades de
riesgo en donde surgen necesidades educativas, desarrollo de técnicas,
actitudes orientadas hacia la salud y cambios de comportamiento relacionados.

Enfermeria tiene el compromiso de valorar, diagnosticar, planificar, tratar y evaluar las
respuestas observadas tanto en personas sanas como enfermas. Las respuestas
humanas son de naturaleza dinamica, cambian conforme progresa el paciente, la
familia 0 ambos entre la salud y la enfermedad.

La enfermera (0) se ocupa de las respuestas de la persona ante el problema de salud.
Estas respuestas difieren y varian en su naturaleza, debido a la individualidad de la
persona y la respuesta al problema de salud real o potencial. Asi mismo, la respuesta
es un reflejo de la interaccién del individuo con el ambiente, por lo cual difiere de una
persona a otra.

Las respuestas humanas permiten al profesional de enfermeria recoger datos de
forma sistematica evaluando las caracteristicas de salud funcional del paciente. Las
necesidades fisicas y emocionales del paciente se identifican en la fase de valoracion
del proceso de atencidén de enfermeria como método cientifico de la profesion.
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La NANDA: ( North American Nursing Diagnosis Association). Estudia los patrones de
respuesta humana desde la Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos de
Enfermeria. Esta asociacion establece a través de sus Conferencias los criterios
taxondmicos de inclusién de dichos diagndésticos. Recientemente se ha celebrado el
XXVI Aniversario de su creacion y se han reunido en su XllI Conferencia.

Debido a las caracteristicas del ejercicio profesional de las enfermeras en gran parte
del mundo, es frecuente ver que ademas de atender respuestas humanas, las
enfermeras desarrollan una gran variedad de actividades relacionadas a la atencion de
respuestas fisiopatoldgicas, lo cual responde a un problema interdependiente donde
ella colabora con el equipo de salud para su resolucion.

El problema interdependiente es un juicio sobre la respuesta fisiopatologica del
organismo a problemas de salud real y potencial en donde la enfermera(o) es
responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo
sanitario.

Estos problemas se describiran como problemas colaborativo o interdependiente, y
son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o
su evolucién y colaboran con los otros profesionales para un tratamiento conjunto
definitivo.

Los problemas interdependientes se relacionan con la patologia, con la aplicacién del
tratamiento prescrito por el médico y con el control tanto de la respuesta a éste como
de la evolucién de la situacion patoldgica, lo que los sitia en el dmbito de la
interdependencia con otros profesionales. En la redaccion de los problemas
interdependientes se utiliza terminologia médica, por consiguiente no debe emplearse
las categorias diagndsticas de la N.A.N.D.A.

Similitudes y diferencias entre el diagnostico enfermero y un problema
interdependiente:

Problema

Aspectos a considerar ||Diagndstico Enfermero .
Interdependiente

[Es un | [Juicio clinico | Puicio clinico |

Centro de atencién Respuesta humana Re_spuest,a .
fisiopatologica

Principal responsable | |Enfermeria | [Médico |

Independientes e

Funciones de enfermeria||Independiente : .
interdependientes
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CAPITULO Il. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 CEDULA DE VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION:

Unidad: — Servicio: Comunidad Cama; —
Nombre: U.A.E. Edad: 67 anos Sexo: Masculino
Procedencia: México D. F. Fecha de admision: —

Fuentes de informacion: Directa e indirecta

Fecha de elaboracién de la cédula: 28 de Septiembre del 2008

Diagndstico Médico: Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertension Arterial Sistemica,
Insuficiencia Renal Crénica

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: INTERCAMBIO.

EXPLORACION FISICA:

Cabeza: Simétrica, no se encontraron hundimientos, presencia de hematomas ni
protuberancias.

Cuello: Sin alteraciones ni adenomegalias.
Extremidades Toracicas: Sin alteraciones.

Extremidades Pélvicas: Varias cicatrices en ambos miembros, secundarias a caidas,
no hay hematomas, no existen malformaciones.

Genitales: Sin alteraciones.

CARDIOVASCULAR

Cardiaco: Frecuencia: 68 X" Ritmo: Sinusal Intensidad: Débil
Pulso: Frecuencia: 72 X Amplitud: Ritmico Intensidad: Débil
Tension Arterial:

Brazo derecho: 120/75 Brazo Izquierdo: 120/80

CEREBRAL

¢ Nivel de conciencia: De acuerdo a la escala de Glasgow se encuentra alerta
o Reflejo pupilar: Responde a los estimulos de la luz

Orientacion:
Persona: Si Lugar: Si Tiempo: Si

PIEL

e Caracteristicas de la piel: integra, con ligera palidez generalizada, bien
hidratada, cicatrices referidas en extremidades pélvicas, sin presencia de
hematomas ni petequias.

e Edema: No Clasificacion: — Localizacion: —

e Venopuncion: No Localizacion: —
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OXIGENACION

Respiracion:

Frecuencia: 20 x Amplitud: Normal Ritmo: Regular

Dificultad para respirar: No

Tos productiva/Seca: Si, por las noches

Caracteristicas de las secreciones: Sin secreciones con 2 meses de evolucion.
Uso de Oxigenoterapia: —  Puntas nasales: —  Mascarilla: —
Llenado capilar: Instantaneo

REGULACION FISICA

Temperatura Corporal: 35.5°C

NUTRICION
Talla: 1.65 mts. Peso anterior: 72 kg (hace 2 meses) Peso actual: 69 kg
Peso ideal: 62.5 kg IMC: 25.34

Dieta habitual:

Desayuno: Lacteos, carbohidratos, liquidos.
Comida: Proteinas, carbohidratos, lacteos, liquidos.
Colacion: Vitaminas y minerales.

Cena: Carbohidratos, lacteos.

Numero de comidas en 24 hrs.: 4

Problemas de masticacion y deglucion: Ninguno

Intolerancia alimentaria/alergias: Frijol, le causa diarrea

Uso de suplemento alimenticio: Dieta polimérica sin fibra (1 lata al dia)

Alimentos que no le gustan: Ninguno

Uso de Vitaminas: Complejo B, Calcitrol

Presencia de nauseas: — Voémito: —

Dieta indicada por el médico: No la lleva a cabo ya que extravi6 las indicaciones.
Caracteristicas del cabello y ufias: Cabello opaco, fuerte, abundante, limpio, no se
encontraron parasitos, canoso; ufias con ligera palidez, fuertes, cortas, ufia del dedo
medio de extremidad superior izquierda con hiperpigmentacion, al igual que la cuarta
falange de extremidad pélvica izquierda, refiere el paciente que sin razén alguna

apareci6 dicha hiperpigmentacion.

Aspectos de dientes y encias: Protesis dental casi completa, a excepcion de 2 molares
inferiores.

Mucosas Orales: Bien hidratadas
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Prétesis Dental:

Fija: — Movil: Si

ELIMINACION

Habitos intestinales: 1 a 2 veces al dia
Caracteristicas: dura, poca cantidad, color café claro.
Peristaltismo: Presente

Uso de laxantes: Si, senésidos AB (2 cada 24 hrs.), ya que presentd estreflimiento
hace 2 dias

Orina: 2 a 3 veces al dia
Caracteristicas: 950 ml, en 24 hrs. aproximadamente, amarilla clara.
e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: COMUNICACION
Sabe leer: Si Sabe escribir: Si
Limitacién cognitiva: No tiene limitacién
Preferencias para leer: La biblia
Dificultad para hablar: No
Tiene comunicacion con sus familiares referente a sus problemas: Si, con su esposa

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: RELACION

Estado civil: Casado Escolaridad: 4° de Primaria Hijos: Si
Numero: 7 (Todos casados) Vive con: Esposa
Ocupacion: —  Trabaja Actualmente: — Fuente de ingreso: Pensionado

¢Su ingreso le permite cubrir sus necesidades basicas? No, ya que recibe de su
pension 1,500.00 mensuales

¢, Qué actividades le hace sentir util y satisfecho? Escuchar musica, hacer el aseo de
su hogar y comida e ir al mercado.

¢ Tiene facilidad para relacionarse con otras personas? Si
Personas que le pueden ayudar durante su enfermedad: Hijos, nietos y esposa

¢, Cuénto tiempo pasa solo habitualmente? 2 dias a la semana medio dia
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¢, Como canaliza las situaciones de tension en este momento? Escuchando musica,
salir a la calle.
Su estado emocional influye en la relacién intrafamiliar: A veces, ya que cuando se
siente molesto o irritable deja de comunicarse con su esposa e hijos.

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: VALORES
Religion: Catolico
¢ Sus creencias le generan conflictos personales? No
Principales valores personales: Respeto, honradez, honestidad, amistad, amor
¢Necesita la atencion de algun guia espiritual? No
¢, Coémo se considera como persona? “Buena gente”

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: ELECCION

¢,Como resuelve habitualmente sus problemas? Trata de encontrarles solucién con
ayuda de su esposa.

¢, Como manifiesta su problema? Se enoja consigomismo.

¢ Solicita ayuda a otras personas o grupos? No

Acepta su enfermedad: Al principio le costo trabajo pero después se “resignoé”
Tiene disposicion para cumplir con el tratamiento: Si

¢S Acude a consultas médicas? Si

¢,Cada cuando? Unavez a la semana y cuando cree que lo necesita
Servicio de salud al que tiene derecho: IMSS

¢ Conoce los riesgos que podria presentar de no seguir su tratamiento? No, no se lo
explicaron.

¢, Quién toma las decisiones en su familia? Los 2
Su familia acepta con facilidad sus decisiones: Si

HIGIENE PERSONAL:

Bafo: Si Frecuencia: Diario
Cambio de ropa: Exterior: 2 veces por semana Interior: Diario
Aseo bucal: No lo realiza Frecuencia: —

Aseo de manos antes y después de ir al bafio:  Si
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Tiene creencias personales que limitan sus habitos higiénicos: No

Aspecto general con relacion a su higiene: Bueno
e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: MOVIMIENTO

¢ Su estado actual limita su actividad fisica cotidiana para llevarlas a cabo? A veces,
ya que por el problema de cataratas ha sufrido caidas y teme volver a caerse.

¢ Utiliza alguna protesis? No ¢, Cual?—
Necesita ayuda para la deambulacién: Si, a veces usa bastén

¢Expresa desesperanza por limitaciones fisicas? A veces lo siente y en ocasiones se
enoja consigo mismo por ello.

¢ Realiza rutina de ejercicio? No ¢,Cada cuando? —
¢Descansa durante el dia? Si ¢, Cuanto tiempo? 1 a2 horas
¢ Cuantas horas duerme durante la noche? 9 a 10 hrs
¢ Tiene dificultad para dormir?  No
¢ Se siente cansado al levantarse? Si, un poco a veces
¢ Utiliza algiin medicamento para dormir?  Ninguno

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: PERCEPCION
¢, Cual es el concepto que tiene de si mismo? Que es una buena persona, con defectos
y virtudes, pero de muy buen corazén y al inicio de la enfermedad se veia inutil porque
a €l le gustan las fiestas y no aceptaba la didlisis porque €l sabia que su vida ya no iba
a ser la misma, ya que esta le iba a impedir salir.
¢, COmo es su manera de ser habitualmente? Alegre pero a veces un poco callado
Caracter fuerte: Si Débil: —
¢,Cree que su personalidad ha cambiado con la enfermedad? Un poco, porque a él le
gusta ir a fiestas, bailar y divertirse pero a raiz de la enfermedad ese estilo de vida que
él llevaba cambio porgue ahora ya casi no sale por la dialisis.
¢ Su enfermedad le hace perder el control con facilidad?  Si

PERCEPCION SENSORIAL

Existe alguna alteracion en:

Vista: Si no ¢, Cual? Cataratas y retinopatia diabética, ve
siluetas vy distingue colores solamente.

Oido: Si no ¢ Cual?

Olfato: Si no ¢ Cual?

Gusto: Si no ¢ Cual?
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Tacto: Si no_ ¢ Cudl?
Reflejos:  si no Cual?
e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: CONOCIMIENTOS
PROBLEMAS ACTUALES DE SALUD
¢,Conoce la causa que le ocasionoé la enfermedad? Si, la diabetes mellitus
¢ Cual fue el motivo de su hospitalizaciéon? —
¢, Conoce el diagnéstico médico? Si
e Datos personales no patologicos
Toxicomanias: No

Tabaquismo: Fumaba una cajetilla diaria, pero aproximadamente hace 20 afios dejo
de hacerlo.

Alcoholismo: Ocasional, sin llegar a la embriaguez hasta hace 2 meses.

e Datos personales patoldgicos
Cirugias previas: 2, para colocacién de catéter de didlisis

Transfusiones sanguineas: Si, 3 paquetes (desconoce el motivo)
Alergias: No Traumatismos: No Hospitalizaciones Previas: 4
Motivos de hospitalizacién:

1. Pie diabético

2. Hematuria

3. Para realizar instalacion de catéter

4. Para instalacion de catéter por segunda ocasién porgue la primera tuvo fuga

Sobrepeso u obesidad: Sobrepeso leve

Diabetes Mellitus: Si Cancer; —
e Antecedentes familiares:

a) Hipertensién Arterial: madre

b) Diabetes: madre, 3 hermanos

c) Obesidad: sobrinos, nietos

d) Céncer: No

e) Tuberculosis: No

f) Sifilis: No

g) Otras: si ¢, Cual? Cirrosis Hepética en la madre

¢ Conoce que medicamentos toma actualmente y para que se los indicaron? No, su
esposa los conoce y ella se los da.
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¢ Solicita alguna informacion? Si, a veces

¢ Cudl? Acerca de la dieta, estrefiimiento o alguna duda que surge en el momento.

e Caracteristicas de la vivienda

Casa: Propia (%) Alquilada ( )
Tipo: Sola () Departamento ( ) Vecindad ( )
Otra (%) ¢, Cudl? Terreno con varias casas de familiares
Pisos: Concreto (%) Tierra () Mixta ( )
Muros: Tabique (x) Madera ( ) Carton ()
Techo: Concreto (%) Lamina ()
Bafo: Familiar (x) Colectivo ( ) Letrina ( )
Fauna: Aves () Gatos () Perros () Ninguno (%)

NUmero de habitaciones: 3 Con el bafio
Numero de integrantes de la familia: 2

e Servicios Publicos:

Agua: Intradomiciliaria (%) Extradomiciliaria ( )

Drenaje Si (%) No ()

Eliminacion de basura: Camion recolector (x) Quema de basura ( )
Pavimentacién Si (%) No ()

¢ Conoce los signos y sintomas de alarma referentes a su problema de salud? Si

e PATRON DE RESPUESTA HUMANA: SENTIMIENTOS

e DOLOR/MALESTAR
¢Su enfermedad le causa dolor? No Caracteristicas del dolor: —

e INTEGRIDAD/ESTADO
¢, COmo se siente emocionalmente en este momento? EIl paciente refiere sentirse
bien, sin embargo se le observa pensativo, retraido, un poco callado y con facies de
tristeza.

.Siente ansiedad? No

ANEXO: Exadmenes de laboratorio y gabinete, tratamiento actual
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

Paciente: U. A. E.

Doctor: Amaro Triana Verénica X.
Servicio: 25 Medicina Interna )
06:38 Unidad: 8 HGZ No. 8, Tizapan, San Angel

Folio: 80352887

Afiliacion: 0160 41 0750 5M41

Fecha de ingreso: 09/09/08
Validacién: 09/09/08

11:26
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
BIOMETRIA HEMATICA
Leucocitos 10.2 miles/ul (4.00 — 11.00)
Eritrocitos 3.93 millon/ul (4.00 - 5.00)
Hemoglobina 12.1 g/dl (11.00 — 18.00)
Hematocrito 36.3 % (35.00 — 55.00)
VCM 92 fl (80.00 — 100.00)
HCM 30.8 pg/cel (26.00 — 34.00)
CCMH 33.3 % (31.00 — 35.00)
RDW-SD 54.5 fL (35.00 — 55.00)
RDW-CV 16.1 %
Plaguetas 257 miles/ul (150.00 — 400.00)
Ancho de Dis. Plaquetas | 16.1 % (8.00 — 18.00)
MPV 9.9 fL (6.0-10.0)
Neutrofilos totales % 72.7* 7.43* miles/ul (50 — 80%) (2 -
Linfocitos % 14.5* 1.48* miles/ul ((25 - 50) %, (1
Monocitos % 7.8* 0.80* miles/ul ((2. - 10.%) ,
Eosinofilos % 4.4 0.45+ miles/ul (0-5%), (0 -
Basofilos % 0.6 0.06 miles/ul ((0. - 2. %), (O -
RDW Limfopenia
GLUCOSA SANGUINEA 111.1 (70.00 - 110.00)
mg/dl
UREA
UREA | 100.50 mg/d| | (10.00 — 50.00)

Paciente: U. A. E.

Doctor: Amaro Triana Verénica X.
Servicio: 25 Medicina Interna )
06:38 Unidad: 8 HGZ No. 8, Tizapan, San Angel

Folio: 80352887

Afiliacién: 0160 41 0750 5M41

Fecha de ingreso: 09/09/08
Validacion: 09/09/08

11:26
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
BUN 47 (7.00 — 16.00)
CREATININA SERICA | 67 mg/d] (0.70 — 1.20)
ACIDO URICO (SUERO) | 4.0 mg/dl (3.40 — 7.00)
COLESTEROL TOTAL | 176.00 mg/d| (100.00 — 200.00)
PROTEINAS TOTALES
PROTEINA TOTAL | 6.59 g/dl (6.60 — 8.70)
ALBUMINA 3.31 g/dl (3.40 — 4.80)
GLOBULINAS 3.28 g/dl (3.40 — 4.50)
RELACION A/G 1.01 (0.75 — 1.40)
FOSFORO, SUERO 4.4 mg/d| (2.70 — 4.50)
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CALCIO SERICO 9.0 mg/dl (8.60 —10.20)
CLORO 99.0 (98.00 — 107.00)
mEq/L
POTASIO 5.6 mEq/L (3.50 — 5.10)
SODIO, SUERO 139.0 mEg/L (136.00 — 145.00)
MAGNESIO 2.47 mg/dl (1.50 — 2.55)
TRIGLICERIDOS 178 mg/dl (35.00 — 200.00)
Paciente: U. A. E. Folio: 80352887
Doctor: Amaro Triana Veronica X. Afiliacion: 0160 41 0750 5M41
Servicio: 25 Medicina Interna Fecha de ingreso: 09/09/08
06:38 Unidad: 8 HGZ No. 8, Tizapan, San Angel Validacién: 09/09/08
11:26
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
GENERAL DE ORINA
UROANALISIS
pH 8.0 (5.50 - 7.00)
Densidad (Grav. Espec.) | 1.005
Leucocitos NEG /Al'|  (NEGATIVO)
Proteinas 75 mg/dl (NEGATIVO)
Glucosa 50 mg/dl (NEGATIVO)
Bilirrubinas NEG (NEGATIVO)
Urobilinbgeno NEG U. E./dI ((<=1.0))
Eritrocitos 50 /Al (NEGATIVO)
Cetonas NEG mg/dl (NEGATIVO)
Nitritos NEG (NEGATIVO)
SEDIMENTO 400X CENT. 7ML
Leucocitos 2-4 X CAMPO (NEGATIVO)
Eritrocitos INCONTABLES X CAMPO (NEGATIVO)
C. Epiteliales ESCASAS (NEGATIVO)
Bacterias MODERADAS (NEGATIVO)
Cristales ESCASOS (NEGATIVO)

TRATAMIENTO

CARBONATO DE CALCIO (1 c/24h)
CALCITRIOL (0.25 mcg) 1 ¢/24 h
NIFEDIPINO (30 mg) 1 ¢/24 h
SENOSIDOS AB (8.6 mg) 2 ¢/24 h
LOSARTAN (50 mg) 1 ¢/24 h
COMPLEJO B (1 ¢/24 h)

ACIDO FOLICO (5 mg) 1 ¢/24 h
SULFATO FERROSO (200 mg) 1 ¢/24 h
OMEPRAZOL (20 mg) 1 ¢/24 h
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2.2 ORGANIZACION Y CLASIFICACION DE DATOS

Patron de Respuesta
Humana Alterado

Datos Objetivos

Datos Subijetivos

Datos Actuales

Datos Historicos

1. INTERCAMBIO
e Exploracion Fisica
- Extremidades Pélvicas

-Cicatrices secundarias
a caidas

e Oxigenacién
- Tos productiva/Seca

- Tos seca por las
noches, con 2 meses
de evolucion.

e Regulacion Fisica
- Temperatura Corporal

-35.5°C

e Nutriciéon

- Talla: 1.65 mts

- Peso Actual: 69 Kg
- Peso Ideal: 62.5 Kg
-IMC: 25.34

- Dieta polimérica sin
fibra (1 lata al dia)

- Uso de Complejo B,
Calcitriol

- Dieta habitual: rica en
carbohidratos y lacteos

- Intolerancia Alimentaria

- El frijol le causa
diarrea

- Dieta indicada por el
médico

-No la lleva a cabo
porque extravio las
indicaciones.
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- Ufia del dedo medio
de extremidad superior
izquierda y de la cuarta

- Caracteristicas del cabello
y ufias

falange del pie
izquierdo con
hiperpigmentacion.
- Cabello opaco

- Aspectos de dientes y

encias

- Protesis dental casi
completa a excepcion
de dos molares
inferiores.

- Uso de laxantes

- Sendsidos AB, ya que
presento estrefiimiento
hace dos dias

- Orina - 2 a 3 veces al dia,
950 ml,
aproximadamente en
24 hrs.

3. RELACION

- Ingreso econémico

- No le permite cubrir
sus necesidades ya
que recibe de su
pensién $ 1,500
mensuales

- Estado emocional

- A veces su relacion
intrafamiliar influye
ya gue cuando él se
siente molesto o
irritable deja de
comunicarse con su
esposa e hijos.
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5. ELECCION

- Al principio le costo
trabajo aceptar su
enfermedad pero
después se “resigno”.

- Riesgos de no seguir su
tratamiento

- No conoce los
riesgos, ya que no se
los explicaron.

- Aseo bucal

- No lo realiza

6. MOVIMIENTO
- Limitacién de su actividad
fisica

- Su estado actual
limita su actividad a
veces, ya que por el
problema de
cataratas y
retinopatia diabética
ha sufrido caidas y
teme volver a caerse.
- La enfermedad le
causa enojo y
desesperanza.

- Dispositivo para la
deambulacion

- A veces usa baston

- Cansancio

- A veces si se siente
un poco cansado
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7. PERCEPCION
- Alteracién en la vista

- Cataratas y
retinopatia diabética,
ve siluetas y distingue
colores solamente.

8. CONOCIMIENTOS

e Datos personales no

patolégicos
- Tabaquismo - Fumaba una cajetilla
diaria pero
aproximadamente hace
20 afios dej6 de
hacerlo.
- Alcoholismo - Ocasional, sin llegar a

la embriaguez, hasta
hace 2 meses.

¢ Datos personales
patolégicos
- Hospitalizaciones previas

- Cuatro:

1. Pie diabético

2. Hematuria

3. Para realizar
instalacion de catéter
para dialisis

4. Para instalaciéon de
catéter por segunda
ocasion porque la
primera tuvo fuga.

e Antecedentes
familiares

- En ocasiones
solicita informacion
sobre la dieta y el
estreflimiento.

e Hipertension
arterial: Madre

e Diabetes: Madre,
3 hermanos




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

e Obesidad:
Sobrinos, nietos
e Otras: si, cirrosis
hepéatica en la
madre.
Tratamiento actual:

CARBONATO DE
CALCIO (1 c/24h)
CALCITRIOL (0.25
mcg) 1 ¢/24 h
NIFEDIPINO (30 mg) 1
c/24 h

SENOSIDOS AB (8.6
mg) 2 ¢/24 h
LOSARTAN (50 mg) 1
c/24 h

COMPLEJO B (1 c/24
h)

ACIDO FOLICO (5 mg)
1c/l24h

SULFATO FERROSO
(200 mg) 1 c/24 h
OMEPRAZOL (20 mg) 1
c/24 h

9. SENTIMIENTOS

¢ Integridad/Estado
- ¢, Coémo se siente
emocionalmente en este
momento?

- El paciente refiere
sentirse bien; sin
embargo, se le
observa pensativo,
retraido, un poco
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callado y con facies
de tristeza.
Anexo: Examenes de laboratorio Biometria Hematica:
Eritrocitos 3.93 millon/ul (4.00 - 5.00)
MPV 9.9 fL (6.0-10.0)
Neutrdfilos totales % 72.7* 7.43* miles/ul ((50 — 80%) (2 -
Linfocitos % 14.5* 1.48* miles/ul ((25 - 50) %, (1
Monocitos % 7.8* 0.80* miles/ul ((2. - 10.%) ,
Eosinofilos % 4.4 0.45+ miles/ul ((0-5%), (0 -
Basofilos % 0.6 0.06 miles/ul ((0. - 2. %), (0-
RDW Limfopenia
GLUCOSA SANGUINEA 111.1 mg/dl (70.00 — 110.00)
UREA 100.50 mg/dl (10.00 — 50.00)
Quimica sanguinea:
BUN 47 (7.00 — 16.00)
CREATININA SERICA 67 mg/dl (0.70 — 1.20)
PROTEINAS TOTALES
PROTEINA TOTAL 6.59 g/dl (6.60 — 8.70)
ALBUMINA 3.31 g/dl (3.40 — 4.80)
GLOBULINAS 3.28 g/dl (3.40 — 4.50)
POTASIO 5.6 mEq/L (3.50 — 5.10)
Examen General de Orina:
pH 8.0 (5.50 - 7.00)
Proteinas 75 mg/dl (NEGATIVO)
Glucosa 50 mg/dl (NEGATIVO)
Urobilinégeno NEG U. E. /dl ((<=1.0))
Eritrocitos 50 / Al (NEGATIVO)
SEDIMENTO 400X CENT. 7ML
Leucocitos 2-4 X CAMPO (NEGATIVO)
Eritrocitos INCONTABLES X CAMPO (NEGATIVO)
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C. Epiteliales ESCASAS (NEGATIVO)
Bacterias MODERADAS (NEGATIVO)
Cristales ESCASOS (NEGATIVO)

2.3 ETAPA DE PLANIFICACION

Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E.

Problema interdependiente: Hipertension Arterial Sistémica
Definicién: La hipertension consiste en una presion arterial sistélica superior a 140 mmHg y una diastolica superior a 90 mmHg por un periodo
prolongado, con base en el promedio de dos 0 mas mediciones de la presion arterial obtenidas en dos o mas contactos con el proveedor de
atencion a la salud después de una prueba de deteccién inicial.

Complicaciones potenciales:

Hipertrofia ventricular izquierda

Infarto miocéardico

Insuficiencia cardiaca

Isquemia cerebral transitoria
Enfermedad cerebrovascular (apoplejia)
Insuficiencia y falla renales

Hemorragia retiniana

Hemorragia cerebral

Funciones interdependientes.

Indicaciones | Fundamentacion teorica Horario | Intervenciones de Observaciones
médicas enfermeria

Nifedipino INDICACIONES TERAPEUTICAS: Antihipertensivo, 9:00 Antes de la administracion | No se presentaron
(30mg) Antianginoso: Tratamiento y profilaxis de la enfermedad arterial | hrs del medicamento presenta | reacciones

V. O. ¢/ 24 | coronaria crénica, especificamente angina de pecho crénica T/A en brazo derecho (bd) | adversas

hrs. estable (de esfuerzo), angina variante (vasospastica o de 190/100 y brazo izquierdo




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Prinzmetal).

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Se absorbe en
forma rapida y casi completa (aproximadamente 90%). Se excreta
en forma de metabolitos por via renal principalmente, s6lo 5-15%,
se elimina por la bilis en heces. El nifedipino se une a las proteinas
plasmaticas (albumina) en 95%. La sustancia activa se metaboliza
casi completamente en el higado y los metabolitos son inactivos.
CONTRAINDICACIONES: No debe administrarse en casos de
choque cardiogénico, infarto agudo del miocardio, incluyendo las 6
semanas después de ocurrido, angina inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva y estenosis adrtica  significativa,
hipersensibilidad a la sustancia activa, embarazo y lactancia, no
debe administrarse en combinacion con rifampicina, ya que los
niveles plasméticos del nifedipino no son eficientes, debido a
induccion enzimética.

PRECAUCIONES GENERALES: En pacientes dializados con
hipertension maligna: someter a monitorizacion. Al igual que con
otras sustancias vasoactivas, no se recomienda para el tratamiento
de la crisis hipertensiva. Los pacientes con funcién hepatica
alterada deben monitorizarse cuidadosamente.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Generalmente es
bien tolerado, los efectos mas frecuentes pueden aparecer al inicio
del tratamiento siendo de naturaleza leve y pasajera: cefalea,
edema periférico.

En forma poco comudn: Astenia, palpitaciones, vasodilatacion,
nausea, mareo y veértigo.

Raramente: Dolor abdominal, dolor toracico, edema facial,
migrafia, hipotension, hipotensién postural, taquicardia, dolor en
los miembros inferiores, constipacion, diarrea, dispepsia, boca
seca, flatulencia, vémito, artralgias, trastornos articulares, pa-
restesias, miastenia, insomnio, somnolencia, nerviosismo, temblor,
disnea, prurito, rash y poliuria.

(bi) 180/100 y 10 minutos
posteriores a la ingesta del
medicamento presenta T/A
en bd 160/90 y en bi
160/90.

A los 30 minutos presenta
T/A en bd de 160/90 y en bi
150/90.

Se tiene la precaucion de
aplicar los cinco correctos:
Paciente correcto
Medicamento correcto

Via correcta

Horario correcto

Dosis correcta
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Losartan
(50mg)

V. O. c/24
hrs

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Tratamiento de la hipertension,
reduccion del riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular en
pacientes hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda,
proteccion renal en pacientes diabéticos tipo 2 con proteinuria, esta
indicado para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, cuando el
tratamiento con un inhibidor de la ECA ya no se considera
apropiado.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Administrado por
via oral se absorbe bien y sufre un metabolismo de primer paso en
el que se forman un metabolito &cido carboxilico activo y
metabolitos inactivos,

99% o mas del losartan y de su metabolito activo se unen a las
proteinas plasmaticas, principalmente a la albdmina. Tanto el
losartan como su metabolito activo contribuyen al efecto
antihipertensivo.

CONTRAINDICACIONES: Esta contraindicado en pacientes
hipersensibles a cualquiera de los componentes de este producto.
PRECAUCIONES GENERALES: En los pacientes cirréticos, se
debe considerar el empleo de una dosificacion menor en los
pacientes con antecedentes de deterioro hepatico, los pacientes
gue tienen disminuido el volumen intravascular (por ejemplo, los
tratados con dosis altas de diuréticos) pueden presentar sintomas
de hipotensioén.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Usualmente los
efectos colaterales han sido leves y pasajeros, mareo, erupcion
cutdnea, vasculitis, raros casos de angioedema, hepatitis
(reportada en raros casos), trastornos de la funcién hepatica,
anemia, mialgia, migrafia, tos, urticaria y prurito.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Inadecuado insumo de calcio
en la dieta, tratamiento preventivo de la osteoporosis,
requerimiento aumentado de calcio.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Se absorbe

9:00
hrs

No se presentaron
reacciones
adversas
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Carbonato
de calcio
V. O. c/24
hrs

Calcitriol
(0.25mcq)
V.O. c/24
hrs

normalmente hasta alrededor de 30%, en la porcion superior del
intestino delgado se realiza el maximo de la absorcion, es
estimulada por la vitamina D y es excretado por las heces, saliva,
bilis, jugo pancreatico y secreciones de glandulas intestinales, por
la orina y el sudor.

CONTRAINDICACIONES: Hipercalciuria grave, insuficiencia renal
grave, hipercalcemia, hipersensibilidad al preparado.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Raras veces
flatulencia, diarrea o constipacion.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Tratamiento de hipocalcemia
neonatal, hipoparatiroidismo, osteodistrofia renal asociada con
hiperparatiroidismo secundario y raquitismo dependiente de
vitamina D.

De igual forma se ha empleado en pacientes sometidos a dialisis
renal crénica, hipoparatiroidismo posquirargico, hipoparatiroidismo
idiopético, osteoporosis posmenopausica,
pseudohipoparatiroidismo y raquitismo hipofosfatémico resistente a
la vitamina D.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Es la forma mas
activa conocida de la vitamina Ds; para estimular el transporte
intestinal del calcio, ayuda a regular la homeostasia del calcio, Se
produce normalmente en el riidn. Los sitios de accién conocidos
son: intestino y hueso, pero su accion también es sobre el rifién al
igual que las glandulas paratiroides.

CONTRAINDICACIONES: No administrarlo a pacientes con
hipercalcemia o evidencia de toxicidad a la vitamina D. El
tratamiento debe ser restringido en pacientes con osteodistrofia
renal sintomatica severa.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Deterioro en la
funciéon renal después de 6 meses de dosificacion; debilidad,
nauseas, vomito, cefalea, sequedad de la boca, somnolencia,
estrefiimiento, dolor muscular y dolor 6seo. Se puede presentar:

9:00
hrs

9:00
hrs

No se presentaron
reacciones
adversas

No se presentaron
reacciones
adversas
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Complejo B
V.0.
c/24 hrs

pérdida de peso, nicturia, poliuria, anorexia, polidipsia, conjuntivitis
(calcificante), fotofobia, hipertermia, pancreatitis, prurito, albumi-
nuria, disminucién de la libido, hipocolesterolemia, BUN elevado,
TSGP y TSGO elevadas, hipertension, calcificacion ectdpica,
arritmias cardiacas y psicosis manifiesta en raras ocasiones.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Antiinflamatorio con accién
analgésica y antineuritica. Lumbalgias, cervicalgias, braquialgias,
radiculitis, neuropatias periféricas de diversa etiopatogenia:
neuralgias faciales, neuralgia del trigémino, neuralgia intercostal,
neuralgia herpética, neuropatia alcohdlica, neuropatia diabética,
sindrome del conducto del carpo, fibromialgia, espondilitis.
FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: La absorcion
gastrointestinal de la tiamina que se ingiere con los alimentos
sucede mediante un mecanismo de transporte activo. La
piridoxina es rapidamente absorbida por el sistema gastrointestinal.
El diclofenaco se distribuye ampliamente en el organismo de tal
manera que su biodisponibilidad sistemética es solo cerca del
50%, encontrandose las mayores concentraciones en higado y
riién, es metabolizado en el higado y los metabolitos son
excretados por la orina.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a los componentes de
la férmula. Policitemia. Ulcera acidopéptica gastroduodenal.

En pacientes cuyos ataques de asma bronquial, urticaria o rinitis
aguda son precipitados por el 4cido acetilsalicilico o sus derivados,
discrasias sanguineas, estados hemorragicos o lesiones hepaticas.
PRECAUCIONES GENERALES: Diclofenaco: Antecedentes de
sangrado, Ulcera o perforacién gastrointestinal, insuficiencia renal,
hipertension arterial no controlada o cardiopatias que cursen con
retencién hidrica y/o edema. Insuficiencia hepatica, infecciones
graves concomitantes, asma, porfiria, trastornos de la coagulacion.
Tiamina: Antecedentes de alergia a las preparaciones que
contienen tiamina.

9:00
hrs

No se presentaron
reacciones
adversas
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Acido félico

Cianocobalamina: El tratamiento con cianocobalamina puede
enmascarar la deficiencia de acido félico.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Erupcion
cutanea,dolor abdominal, nauseas, vOmito, diarrea, dispepsia,
flatulencia, anorexia. Rara vez: hemorragia gastroduodenal,
melena,  hematemesis, ulceracién, perforacién, diarrea
sanguinolenta. Ocasionalmente: colitis ulcerativa o proctocolitis de
Crohn,  gingivostomatitis, lesiones  esofagicas,  glositis,
estrefiimiento, hipotension  arterial, edema, reacciones
anafilacticas, erupciones vesiculares, eccema, eritema multiforme,
sindrome de Stevens-Johnson, sindrome de Lyell, eritrodermia
(dermatitis exfoliativa), alopecia, reacciones de fotosensibilidad,
parpura, hematuria, proteinuria, insuficiencia renal aguda,
trombocitopenia, leucopenia, anemia hemolitica, anemia aplasica,
agranulocitosis, vértigo, aturdimiento, cefalalgia, fatiga. Rara vez:
parestesias, trastornos de la sensibilidad y de la vision, trastornos
de la memoria, desorientacion, tinnitus, insomnio, irritaciones
psicaéticas, alteraciones del gusto.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Aporte alimentario deficiente
y/o alcoholismo, aumento en los requerimientos como en el
embarazo, lactancia, primera infancia, defectos de la absorcion
intestinal, uso de anticonvulsivantes o anticonceptivos durante
periodos prolongados, pacientes sometidos a nutricién parenteral
total, pacientes con un estado patoldgico caracterizado por niveles
elevados de renovacién celular, psoriasis, cuando se presenta un
aumento en la concentraciébn de la homocisteina en sangre,
mantiene despejada la red vascular del cerebro, disminuyendo el
riesgo de distintas enfermedades (arteriosclerosis, parkinson)

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: La absorcién se
produce en el duodeno y en la parte superior del intestino delgado.
El higado reduce y mutila activamente el &cido félico, lo transporta
a la bilis para ser reabsorbido en el intestino y posteriormente es
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G mg)
V.O. c/24
hrs

Sulfato
ferroso
(200mg)
V.0O.c/l24 h

llevado a los tejidos.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a los componentes de
la formula.

PRECAUCIONES GENERALES: EI &4cido fdlico puede
enmascarar deficiencias de vitamina Bi, y se destruye a un pH
inferior a 4 y por ebullicion y enlatado.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: A dosis superiores
a las indicadas puede producir: alteraciones del suefio,
excitabilidad, irritabilidad, ndusea distension abdominal, mal sabor
de boca, eritema, prurito, urticaria, disminucion del efecto del zinc.
Antagonistas del &cido félico: metotrexato, pirimetamina,
triamtereno. Compuestos de diamicina, trimetoprim,
anticonvulsivantes, la cortisona y el cloranfenicol.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Estimula la produccion de
hemoglobina. Tratamiento de eleccion para casos de anemia
hipocrémica y como profilactico en nifios prematuros, nifios en
época de crecimiento, nifios con dietas especiales, embarazo, etc.
FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Se absorbe por via
oral, principalmente en el duodeno, la absorcién puede variar
desde el 10% al 95% de la cantidad total ingerida por via oral, el
maximo de hierro en plasma se obtiene a las dos horas de su
administracion oral.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al principio activo.
Hepatitis aguda. Hemosiderosis 0 hemocromatosis. Anemias no
ferroprivas. Ulcera péptica, enteritis regional, colitis ulcerativa,
gastritis.

PRECAUCIONES GENERALES: Se debe administrar con
precaucion en casos de Ulcera péptica, enteritis, colitis y cirugia. Si
se ha padecido pancreatitis 0 hepatitis. Personas mayores de 60
afios. Debe vigilarse su administracién en nifios.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Heces grises o
negras. Dientes manchados. Constipacion o diarrea. Nauseas,

9:00
hrs

9:00

No se presentaron
reacciones
adversas

No se presentaron
reacciones
adversas
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Omeprazol
(20 mg)
V. O. c/24
hrs

vémito, dolor abdominal, pirosis, enrojecimiento de la cara, fatiga,
debilidad, orina oscura. Raramente dolor de garganta, pecho, en la
deglucion. Calambres, sangre en las heces, somnolencia.
Tratamientos muy prolongados sin vigilancia, pueden producir
hemocromatosis, dafio hepatico, diabetes, problemas cardiacos.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: Antiulceroso, inhibidor de la
bomba de &cido.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: Se absorbe
rapidamente en el intestino delgado, es metabolizado totalmente
en el higado, la eliminacibn no cambia con pacientes con baja
funcioén renal, se excreta el 80% por orina y el resto por heces.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad conocida  al
omeprazol, embarazo y lactancia.

PRECAUCIONES GENERALES: Puede enmascarar e incluso
semejar la curacion de la Ulcera gastrica maligna por lo que se
debe tener en cuenta este diagndstico en personas de edad
avanzada y mediana edad con sintomatologia de dispepsia
gastrica de reciente aparicion con cambios en la sintomatologia.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Dolor de cabeza,
en ocasiones aislados mareos, somnolencia, insomnio y vértigo,
diarrea, estrefliimiento, dolor abdominal y nauseas.

hrs

9:00
hrs

No se presentaron
reacciones
adversas
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Funciones independientes

Indicaciones de Fundamentacion teorica Horario Ejecucién Observaciones
enfermeria
Monitorizacion de la|La monitorizacion implica la| 16:00 hrs | Se registra la T/A en ambos | El sefior U. mantuvo una

tension arterial cada 24
horas

valoracién continua de datos para
evaluar si la situacién de la persona
ha cambiado (si ha mejorado, se ha
deteriorado, esta estable o
permanece en los limites normales).
La monitorizacién no mejora el estado
de salud de la persona ni previene un

problema; mas bien, proporciona
informacién necesaria para
determinar Si se necesitan

intervenciones y de que tipo. La
monitorizacién detecta problemas y
estd asociada a cada tipo de
diagnéstico de  enfermeria de

brazos. Las cifras oscilan entre los
rangos de 100/60 y 120/80

T/IA  dentro de los
pardmetros normales, a
excepcion del dia 18,
gue presenté 130/90 sin
embargo no  refirid
signos ni sintomas de
hipertensién arterial.
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Instruir acerca del tipo
de dieta que debe seguir
y ejercicio

problema interdisciplinario.

La planificacion de una dieta hace
hincapié en evitar los excesos, es
importante que tanto el enfermo como
la familia sepan el tipo de dieta que
éste debe seguir, para reducir el
riesgo de posibles complicaciones.

18:00 hrs.

Dieta para el control de la
hipertension arterial.

GRUPO | NUMERO
ALIMENTICIO | DE

RACIONES
AL DIA
Cereales y|7a8
productos
derivados
Verduras 4a5b
Frutas 4ab

Lacteos sin|2a3
grasa o con un
contenido bajo

de ésta

Carne, 2 0 menos
pescado y

aves

Nueces, 4 ab5ala
semillas y | semana

frijoles secos
Se explico al enfermo y a sus
familiares que las glandulas
gustativas tardan de dos a tres
meses en adaptarse a los cambios
en el consumo de sal, lo cual a
veces lo ayuda a ajustarse al
menor consumo de ésta.

Después de explicarle al
enfebrmo y a sus
familiares todo lo
referente a la dieta que
debe seguir, éste
expres6 sus dudas y
comentarios y quedd
satisfecho  expresando
gue lo va a llevar a
cabo.
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Ensefar al enfermo y a
sus familiares a medir la

presién arterial en el
hogar.

Valorar signos y
sintomas de alarma

El ejercicio es la realizacion de
cualquier actividad fisica con el fin de
mantener en forma el organismo,
mejorar la salud o como medio
terapéutico para  corregir una
deformidad o restablecer el estado de
salud de determinados Organos y
funciones corporales.

La presion arterial es la fuerza
ejercida por la sangre circulante sobre
las paredes de las arterias.

En casos de hipertension, la presion
arterial, debe medirse con frecuencia,
reportando de inmediato cualquier
elevacion por arriba de lo normal.

Es importante instruir a la familia y al
enfermo para valorar los signos y
sintomas de alarma de la hipertension
para poder evitar posibles
complicaciones.

19:00 hrs.

19:00 hrs.

Se aconseja la ingesta de
alimentacion de facil deglucion,
evitando comidas duras,

demasiado frias o calientes.

Se recomienda al enfermo evitar
las actividades fisicas agotadoras.
Se comenta de los beneficios del
ejercicio.

Se realiza junto con el enfermo una
rutina de ejercicio pasivo con ayuda
de su familiar.

Se ensefo a la familia la técnica de
toma de presion arterial.

Se comento con el sefior U. y sus
familiares acerca de los signos y
sintomas de alarma en la
hipertensién arterial.

Se dejaron los signos y sintomas

El sefior U. estuvo de
acuerdo con la rutina y
refiere que desde que la
lleva a cabo se ha
sentido mucho mejor
fisica y emocionalmente.

La familia aprendié la

técnica de toma de
presién arterial y lo
llevan a cabo
correctamente.

El enfermo y sus
familiares refirieron que
habian quedado claros
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tanto de la hipertension
arterial como de sus
complicaciones.

Recomendar al paciente
evitar las situaciones de
tensién emocional.

Control de liquidos

La presion sanguinea es afectada por
tension emocional, estrés, asi como
algunos otros factores, en cambio en
un enfermo tranquilo, la lectura de la
presion sanguinea es mas precisa,
por lo tanto es importante que el
enfermo se mantenga tranquilo y libre
de tension emocional.

El equilibrio hidrico depende del agua
y los electrolitos (sodio, potasio, cloro)
ingeridos y excretados.

La ingestién de liquidos esta regulada
fundamentalmente por la sensacién

de sed. El control de la diuresis
depende principalmente de la
capacidad de los rifiones para

concentrar la orina.

Se debe aliviar o prevenir la retencién
de sodio y de agua, controlando la
ingestion de liquidos

Los accesos vasculares deben

20:00 hrs.

10:00 hrs
(18/10/08)
a 10:00
hrs

(19/10/08)

de alarma por escrito, en caso de
olvido por parte del enfermo y sus
familiares.

Se habla con la familia y se les
recomienda evitar situaciones de
roce en las cuales el enfermo se
involucre.

El enfermo tuvo un total de
ingresos de 960 ml y de egresos
700 ml., por lo que el balance
hidrico fue negativo (-240).

todos los signos vy
sintomas de alarma.

Los familiares
estuvieron de acuerdo y
trataran de evitar
situaciones de tensién
gue afecten la salud del
enfermo.
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protegerse contra los El sefior U. realiza limpieza
microorganismos Yy el crecimiento diariamente con agua y jabdén en
microbiano. los sitios donde se encuentra el

Mantener los accesos | Debe vigilarse la piel ya que éstay las catéter de dialisis.

vasculares limpios y | Mucosas son las primeras lineas de

permeables. defensa contra agentes patégenos. La

piel es el 6rgano méas extenso del
cuerpo, que constituye la barrera de
separacion entre el medio interno y el
medio externo.

El enfermo puede percatarse de que
su vida no tiene que girar en torno a la
enfermedad.

Se les informo acerca de que debe
haber una  buena relacion
intrafamiliar para ayudar a que
participen en el tratamiento y toma
de decisiones, ademas se les hizo
saber que su vida no debe girar en
torno a su enfermedad.

Ayudar al enfermo a
identificar la manera de
incorporar a la vida
cotidiana los cambios
relacionados con la
enfermedad y su
tratamiento.

Comentarios: El sefior U. ademas presenta Insuficiencia Renal Crénica por lo que los cuidados de enfermeria de esta patologia se incluyeron
en este problema de hipertension arterial por ser una de las complicaciones mas frecuentes, asimismo se crey6 pertinente agregar en el
tratamiento médico los medicamentos que fueron indicados para prevenir algunas de las complicaciones que se mencionaron al inicio de este
plan de cuidados.

El cuidado a personas con hipertension arterial en la comunidad, da a la enfermera la oportunidad de patrticipar a largo plazo para que el
enfermo tenga una calidad y esperanza de vida mejor. El cuidado que se proporciona en el hogar le exige a la enfermera al maximo incluir
educacioén para la salud para que el enfermo siga su dieta, la importancia de tomar sus medicamentos a la hora indicada y saber identificar
signos y sintomas de alarma, entre otros.

La actitud de la enfermera ante estos enfermos y los familiares es basica para que participen todos en el cuidado de la persona.
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2.4 Etapa de planificacién

Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E.

Problema interdependiente: Diabetes Mellitus Tipo Il

Definicion: La diabetes tipo Il, aparece en personas mayores de 40 afios. El comienzo es lento y gradual con sintomas poco llamativos,
pudiendo pasar inadvertida. Es la forma mas frecuente de diabetes, representa mas del 85 % de los casos. El pancreas sigue produciendo
insulina pero de forma insuficiente, pudiéndose tratar en un principio con régimen y pastillas antidiabéticas.

Complicaciones potenciales:
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Cetoacidosis

Coma hiperosmolar hiperglucémico no cetdsico

Infecciones

Enfermedad arterial cardiaca
Enfermedad vascular periférica
Retinopatia

Neuropatia

Nefropatia

Diuresis osmética
Deshidratacién

Acidosis metabolica
Convulsiones

Hipoglucemia

Choque hipovolémico

Falla organica multiple
Muerte.

Funciones independientes

Indicaciones de Fundamentacion tetrica Horario Ejecucién Observaciones
enfermeria
Orientar sobre: Educar al enfermo y la relacién | 16:00 hrs. | Se le presenta la piramide de los | EI enfermo y los

Dieta adecuada.

positiva entre la enfermera y éste es
de suma importancia para el
aprendizaje exitoso, ya que la
comunicacion abierta y la
colaboracion del enfermo  son

alimentos
1. Pan, cereal, arroz, pasta
2. Fruta
3. Verduras

familiares refirieron que
combinaran ambas
dietas, la hiposddica vy
ésta.



http://es.wikipedia.org/wiki/Cetoacidosis_diab%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Deshidrataci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Convulsiones
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoglucemia
http://es.wikipedia.org/wiki/Choque_hipovol%C3%A9mico
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Signos y sintomas del
coma hiperosmolar
hiperglucémico no
cetdsico (HHNC)

El cuidado de los pies y
de signos de alarma.

esenciales para el éxito.

La nutricién, la dieta y el control del
peso constituyen los elementos
fundamentales del tratamiento de la
diabetes.

La piramide de los alimentos es una
guia para desarrollar planes de
alimentacion, en general se utiliza
para pacientes con diabetes tipo 2.

El coma HHNC puede ser debido a
una deficiencia relativa de insulina.
Presentan un riesgo especialmente
elevado las personas con diabetes
tipo 2 resistente a la insulina que
sufren deshidratacion importante.
Puede aparecer en respuesta a
cuadros agudos (infarto del miocardio,
guemaduras, infeccion grave, dialisis
o0 hiperalimentacién).

Los pacientes diabéticos tienen
mayores probabilidades de tener
problemas con sus pies que el resto
de las personas.

16:00 hrs.

18:00 hrs.

4. Carne, aves, pescado,
granos secos, huevos y
nueces

5. Leche, yogurt, quesos

6. Grasas

Se explica a los familiares los
signos y sintomas del coma
HHNC:

Nivel sanguineo de glucosa 600-
2.000 mg/dL

Hipotension

Nauseas

Voémitos

Taquicardia

Deshidratacion

Pérdida de peso

Letargo

Estupor

Coma

Elevacién del nivel de glucosa en
orina (>2+)

Poliuria

Se recomienda al sefior U. y a
sus familiares: secar bien los
pies, no frotando la piel, sino

Tanto los familiares
como el enfermo refieren
gue les quedaron claros
los signos y sintomas de
alarma.
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Toma de destroxtis

Cuando se padece diabetes, el
cuidado de los pies es imprescindible,
ya que la circulacion en los pies esta
disminuida, los nervios se vuelven
menos sensibles y existe una mayor
propension a las infecciones.

Los problemas empiezan  por
cualquier  pequefio  traumatismo
(rozadura, herida, grieta, etc.) .Estas
heridas se pueden infectar. Los
tejidos infectados se inflaman,
requiriendo mayor aporte de sangre,
al no estar siempre disponible, como
consecuencia de una circulacién
inadecuada, y se favorece la
extension de la infeccion.

Es una prueba que mide la cantidad
de azucar (glucosa) en la sangre. La
glucosa es la principal fuente de
energia para la mayoria de las células
del cuerpo y algunas de estas células
(por ejemplo, las del cerebro y los
glébulos rojos) son casi totalmente
dependientes de la glucosa en la
sangre, como fuente de energia. De
hecho, el cerebro necesita que las
concentraciones de glucosa en la
sangre se mantengan dentro de un
margen determinado para funcionar
normalmente.

19:00 hrs.

ejerciendo presion sobre la
misma incluyendo los espacios
interdigitales. Aplicar una locion
hidratante todos los dias.

Se informa que esta
contraindicado cortar los callos,
usar liquidos abrasivos.

En caso de aparecer
enrojecimiento, fisuras, ampollas,
callosidades, disminucion de la
movilidad articular acudir
inmediatamente al hospital.

Se educa al enfermo sobre la
importancia de utilizar calzado
ligero o especialmente disefiado
para pies insensibles. Se
recomienda revisar los zapatos
antes de ponérselos y limar las
uias en forma recta.

Se recomienda al sefior U. y a
sus familiares la adquisicion de
un equipo de glucometria.

Actualmente no llevan a
cabo la toma de
destroxtis por que la
familia no cuenta con un
glucémetro.
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Comentarios: Al sefior U. le diagnosticaron diabetes mellitus tipo Il hace 16 afios, inicialmente se control6 con glibenclamida pero no siguio
el tratamiento adecuadamente, posteriormente le indicaron metformina pero tampoco siguidé el tratamiento. En este momento no tiene
tratamiento médico para la diabetes pues refieren los familiares que el médico les dijo que “no le iba a indicar medicamentos para controlar la
diabetes porque como ya tenia insuficiencia renal podia caer en coma diabético”. Los resultados de la ultima glucemia en sangre fueron de
111.1 mg/dL y presento glucosa en orina de 50 mg/dL; los exdmenes de laboratorio no se repitieron.

Se comentan con el paciente todas sus dudas y se trata de establecer una buena relacién entre ambos; la psicologia juega un papel muy
importante, ya que es una medida que trata de las aplicaciones practicas del conocimiento, la experiencia y las técnicas de comprension,
prevencion o la solucién de los problemas individuales o sociales, especialmente en relacion con la interaccion que existe entre el individuo y el
medio fisico y social que lo rodea.

2.4.1 PLANIFICACION DE CUIDADOS

Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E. Edad: 67 afos Sexo: Masculino

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de caidas relacionado con disminucion de la agudeza visual secundario a cataratas y retinopatia diabética.
Definicion: Estado en el cual una persona tiene una mayor predisposicion a sufrir caidas.

Resultado esperado: El sefior U. aplicara medidas de seguridad para prevenir caidas y manifestara menos miedo a caerse.




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Indicaciones de Fundamentacion te6rica Horario Ejecucion Observaciones
enfermeria
Explicar sobre una | La iluminacion incandescente (no | De 17:00 | Se informa sobre: Durante la visita que
iluminacion segura. fluorescente) deslumbra menos y es mas | a 18:00 | Colocar una  iluminacién | se realiza se observa
adecuada para los ancianos. hrs. nocturna suave en las | que los interruptores
habitaciones, mantener la | estan cerca de la

Enseflar a reducir el
deslumbramiento.

Ensefar al sefior U. y a la
familia sobre los
contrastes de colores en
el hogar.

El deslumbramiento a menudo es
responsable de las caidas en las personas
mayores, que son mas sensibles a la luz
intensa.

El contrate de color entre el objeto y el
fondo aumenta la visualizacion (p. ej.,
blanco sobre negro).

cama a la altura méas baja
posible durante la noche vy
colocar interruptores de la luz
cerca de ésta.

Se menciona que evite
caminar sobre superficies
brillantes como banquetas o
pisos encerados que refleje
los rayos solares; girar la
cabeza o] no mirar
directamente al encender una

luz brillante; utilizar lentes
oscuros O sombrero con
visera.

Se informa que deben de

evitar los colores verde, rojo y
azul; pintar el borde del piso
de la entrada o colocar cinta
antiderrapante de un color
oscuro; evitar el uso de platos
y tazas blancas y los cristales
transparentes; de preferencia

que los objetos que utilice
sean de color oscuro por
ejemplo el teléfono, los

cama.

Refiere el sefior U.
gue utiliza lentes
oscuros cuando sale
a la calle.

La familia se muestra
interesada y
menciona algunas
estrategias para llevar
a cabo lo mas pronto
posible las
sugerencias

establecidas.
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Utilizar 6rtesis durante la
deambulacioén.

Revision por oftalmoélogo
cada 6 meses.

Uso de calzado adecuado.

Los dispositivos ortopédicos u ortesis son
auxiliares externos para apoyo y alineacion,
prevencion o correccion de deformidades y
mejoramiento del funcionamiento del
cuerpo.

Es importante asistir al oftalmélogo por lo
menos 2 veces al afio para detectar el
avance del trastorno visual y reconocer las
opciones disponibles y asi poder adoptar
las precauciones necesatrias.

Al usar un calzado con suela resbaladiza,
caminar descalzo o en pantunflas el
enfermo esta mas propenso a sufrir caidas.

interruptores de la luz, etc.

Se le explica que el baston
debe tener la altura adecuada
para que pueda extender el
codo y tomarlo con la mano; el
baston debe estar rematado
con una contera de goma;
debe mantener el baston en la
mano contraria a la pierna
dominante.

Se le informa de la
importancia que tiene que
acuda al médico oftalmdlogo.

Se sugiere el uso de calzado
antideslizante y evitar caminar
descalzo, en calcetines o en
pantunflas.

Se hacen algunas
modificaciones con lo
gue respecta a la
altura del baston.

Se observa que el
sefior U. y la familia

comprenden la
importancia de su
asistencia al
oftalmélogo.

Muestra interés por la
informacion
proporcionada.

Evaluacién: Es importante mencionar que el sefior U. cuenta con el apoyo incondicional de la familia para llevar a cabo las indicaciones de
enfermeria que se establecieron en este plan de cuidados, ademas de que refiere el enfermo sentir mayor seguridad e independencia con
ayuda del bastdn para andar solo; el sefior U. refiere que en una ocasién asistio al oftalmélogo, sin embargo, éste le dijo que no era posible
una cirugia por el antecedente de retinopatia. Un papel muy importante del personal de enfermeria es la educacién tanto de la persona
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enferma como de sus familiares para evitar la sobreproteccion y estimular el mantenimiento de las actividades basicas de la vida diaria del
enfermo.

La enfermera debe recordar que las personas de la tercera edad no son tan agiles como los jovenes, son mas inseguros y tienden a ser mas
cuidadosos, por lo tanto, la actitud de la enfermera debe ser tranquilizadora.

2.4.2 PLANIFICACION DE CUIDADOS

Fecha: 28 de Septiembre de 2008
Nombre: U. A. E. Edad: 67 afios Sexo: Masculino
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Diagndstico de enfermeria: Manejo ineficaz del régimen terapéutico relacionado con déficit de conocimientos manifestado por e xpresion verbal
de desconocer las complicaciones y el manejo adecuado de su enfermedad.
Definicion: Patrén en el que una persona experimenta o esta en riesgo de experimentar, dificultades para integrar en su vida diaria un
programa de tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que satisfaga objetivos de salud especificos.

Resultado esperado: El sefior U. expresara todas sus dudas acerca del ré

gimen terapéutico que debe seguir y lo llevara a cabo.

Indicaciones de Fundamentacion te6rica Horario Ejecucion Observaciones

enfermeria

Proporcionar seguridad y | EI hecho de proporcionar seguridad y | De 11:00 | Se crea un ambiente de | El sefior U. se muestra

confianza. bienestar puede ayudar al enfermo a|a 13:00 | seguridad con ayuda y | participativo y tranquilo,
esclarecer y expresar verbalmente sus | hrs. participacion de la familia | comprende lo explicado y

dudas.

Algunos temores se deben a una
informacion equivocada o deficiente vy
pueden aliviarse proporcionando
informacion exacta.

En todo momento se debe transmitir
comprension 'y empatia para que el
enfermo se sienta con la confianza de
expresar sus dudas y comentarios y el
procedimiento terapéutico quede claro.

La expresion verbal por parte del enfermo
permite la comunicacion y proporciona a la
enfermara la oportunidad de corregir los
conceptos erréneos; si los miembros de la
familia se involucran en los cuidados, la
cooperacion del enfermo y la adaptacién
positiva a la experiencia aumentan.

aclarando sus dudas en

cuanto al régimen
terapéutico y cuidando
siempre el  transmitir

comprension y empatia.
Se explica y aclaran las
dudas expresadas por el
sefior U. en cuanto al
seguimiento de la dieta,
los signos y sintomas de
alarma de las
enfermedades, etc., en la
medida de lo posible.

Se proporciona
informacién comprensible
y sin términos técnicos
acerca de su enfermedad
y los tratamientos
asociados.

Se anima al sefior U. y a
su familia a llevar a cabo
una retroalimentacién con
base en la informacion

se logra que tenga
seguridad y confianza.

La retroalimentacion
realizada tanto por el
sefior U. como por su

familia fue satisfactoria.
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proporcionada.

Evaluacién: Una de las principales obligaciones que tenemos como personal de salud es precisamente la educacion tanto a la familia como
al enfermo para que se lleve a cabo correctamente el régimen terapéutico indicado, esto con el fin de evitar complicaciones.

Tanto el sefior U. como su familia logran comprender la importancia que tiene el seguimiento de un régimen terapéutico y refieren que la
retroalimentacion les sirvi6 de mucho para llevarlo a cabo y ambas partes reconocen que el tener una informacion deficiente les causaba
inseguridad al no saber lo que podia pasar de no llevar a cabo correctamente el tratamiento y expresan que dicha inseguridad se ha reducido
significativamente al aclarar todas sus dudas; sin embargo, cabe mencionar que el desconocimiento del seguimiento de la enfermedad fue
porque el personal de salud al momento de dar la informacion al enfermo utiliza términos médicos que no logra comprender la persona por no
estar familiarizada o no tener conocimientos médicos por lo que es necesario que recordemos que para que exista una comunicacion eficaz en
la relacion terapéutica enfermera-paciente se considere el nivel académico, la procedencia y el nivel cultural de la persona.

La educacion sanitaria es el procese de ensefianza-aprendizaje que pretende influir en la conducta del enfermo y de la familia modificando sus
conocimientos, actitudes y creencias. El objetivo de ensefiar al enfermo es ayudarle a asumir responsabilidades del cuidado personal por lo
gue ésta debe darse en el primer nivel de atencion.

También es muy importante que los familiares se involucren en el cuidado y seguimiento del tratamiento para asi poder evitar futuras
complicaciones de la enfermedad.

2.4.3 PLANIFICACION DE CUIDADOS
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Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E.

Edad: 67 afios

Sexo: Masculino

Diagndstico de enfermeria: Alteracion de la nutricién por exceso relacionada con ingesta que supera las necesidades metabdlicas manifestada

por Talla: 1.65 mts. Peso: 69 kg Peso ideal: 62.5 kg

IMC: 25.34

Definicién: Estado en el que una persona experimenta o esta en riesgo de experimentar un aumento de peso relacionado con una ingesta que
excede a las necesidades metabdlicas.
Resultado esperado: El sefior U. elaborara un programa de alimentacion y de ésta manera poder llegar a su peso tedrico ideal.

Indicaciones de Fundamentacion te6rica Horario | Ejecucion Observaciones
enfermeria
Fomentar la educacion | La educacion nutricional depende de la | 16:00 a | Se fomento una educacion
nutricional disponibilidad de alimentos, su utilizacion | 17:00 nutricional en relacion a:
y de las técnicas culinarias. hrs. -Habitos nutricionales

Ensefar al sefior U. y a
su familia a llevar una
alimentacion equilibrada.

Proporcionar una
combinacion de las
dietas de acuerdo a las
necesidades del
enfermo.

El peso al nacer, peso en relacion a la
edad y talla, la determinacion de
concentracion de hemoglobina y tasa de
mortalidad general y especifica por
grupo de edad y causa, son indicadores

minimos antropométricos del estado
nutricional.
Existen alteraciones organicas que

requieren de la utilizacion de dietas
especificas que contribuyan a la
conservacion o recuperacion de la salud
o0 bien al control del padecimiento.

-Higiene personal

- Conservacion de alimentos

- Eliminacion de fauna nociva

- Limpieza de vajilla y utensilios

Se orienta al sefior U. sobre
como llevar una alimentacion
equilibrada en cantidad y calidad;
se explico6 que debe evitar los
excesos y debe comer
Unicamente los alimentos de las
dietas proporcionadas para la
diabetes mellitus y la hipertension
arterial.

Se ensefia al sefior U. y a su
familia a combinar las dietas
proporcionadas para la
hipertensién arterial y para la
diabetes, las cuales son muy
similares entre si; también se

Se observa que tanto el
seflor U. como sus
familiares ponen interés
en la informacion
proporcionada.

Se observa que el sefior
U. ha disminuido el
consumo de sal y ha
llevado la dieta poco a
poco.




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Ensefiar técnicas de
modificacion de la
conducta alimenticia.

Control de peso, talla e
indice de masa corporal
cada 15 dias.

Es importante ensefiar al enfermo
algunas técnicas para la modificacion de
su conducta alimenticia para de ésta
manera poder ir corrigiendo sus habitos
alimenticios y poder llegar a su peso
teorico ideal.

Es importante llevar un control del peso,
talla e IMC para saber si la dieta que se
estd llevando a cabo esta teniendo
resultados satisfactorios o no.

aconseja no ingerir alimentos de
dificil deglucién.

Se proporciona educacién con
base en técnicas para modificar
su conducta alimenticia, tales
como:

No comer mientras se realizan
otras actividades.

No comer nunca del plato de otra
persona.

Comer despacio y masticar la
comida a fondo.

El dia 1 de Noviembre se realiza
la somatometria e IMC.

Peso: 68.300 kg

Talla: 1.65 mts.

IMC: 25.08

El sefior U. refiere ir
corrigiendo su conducta
alimenticia poco a poco.

El sefior U. bajo 700 grs
desde el dia 28 de
Septiembre al 1 de
Noviembre y su IMC
disminuyo de 25.34 a
25.08

Evaluacioén: Refiere el enfermo y sus familiares que la informacion proporcionada fue de mucha utilidad ya que poco a poco el sefior U. y su
familia van corrigiendo sus habitos alimenticios; mencionan que el médico les dio una guia acerca de la dieta que debe llevar; sin embargo,
extraviaron la hoja con las indicaciones por lo que estan llevando a cabo las dietas que les fueron proporcionadas (la hiposédica y la dieta

para diabéticos).

El sefior U. refiere que se ha sentido mucho mejor al corregir sus habitos alimenticios, ademas, dice ser consciente de tener que cuidar mucho
su alimentacion por el hecho de ser diabético e hipertenso.
La nutricién es uno de los indicadores de la salud, tanto a nivel individual como colectivo en el que juegan un papel importante algunos factores
externos como la disponibilidad de alimentos, cultura, conocimientos sobre valores nutritivos y poder adquisitivo. La enfermera es responsable
de orientar al enfermo para fomentar los habitos alimenticios de acuerdo con los requerimientos nutricionales de éste para disminuir o evitar
complicaciones ya que muchas veces la dieta es crucial para el éxito del tratamiento.
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2.4.4 PLANIFICACION DE CUIDADOS

Fecha: 28 de Septiembre de 2008
Nombre: U. A. E.

Edad: 67 afios

Sexo: Masculino

Diagndstico de enfermeria: Déficit de autocuidado de la prétesis dental relacionado con falta de motivacién manifestado por mal aliento y mal

sabor de boca.

Definicién: Estado en el que una persona presenta un deterioro de la capacidad para realizar o completar por si mismo las actividades de bafio

e higiene personal.

Resultado esperado: El sefior U. realizara el aseo bucal y comprendera la importancia de llevarlo a cabo.

Indicaciones de enfermeria Fundamentacion tedrica Horario | Ejecucion Observaciones

Fomentar la higiene oral La higiene oral es un proceso de 18:00a | Se explicé que debe Aunque a veces se le
mantenimiento de los tejidos y 19:00 tener higiene oral antes | olvida llevarlo a cabo,
estructuras de la boca. Comprende | hrs. y después de las el sefior U. limpia con

Conservar las mucosas sanas e integras.

Recomendar asistir con el odontélogo

el cepillado de los dientes para
eliminar las particulas de alimentos,
bacterias y placa bacteriana.

Las mucosas asi como también la
piel son las primeras lineas de
defensa contra agentes patdégenos.
La mayor parte de los individuos
aprenden las practicas higiénicas en
su hogar, principalmente en la
infancia.

Ofreciendo opciones e involucrando
a la persona en la planificacion de
su propio cuidado se anima y educa
a ésta para que establezca sus
propios planes para una vida diaria

comidas para eliminar
la sensacion de mal
sabor que puedan dejar
los alimentos.

Se habla acerca de que
las mucosas orales
deben mantenerse
sanas e integras para lo
cual es importante
realizar el aseo de la
prétesis por lo menos
una vez al dia.

Se explica que es muy
importante asistir
periddicamente con el
dentista con la finalidad
de evitar muchas
afecciones dentales.

mayor frecuencia la
mucosa oral.

Se observo interés
por parte del enfermo
para llevar a cabo la
limpieza de la
prétesis.

Se logra conseguir
una cita al sefior U.
con un odontélogo.
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Ensefar la técnica de la limpieza de la
prétesis dental.

Optima.

Es importante observar la forma en
la que se realiza el cepillado para
asegurarse de que se esta llevando
a cabo correctamente.

Se ensefia la técnica de
limpieza de la protesis
dental.

Evaluacién: El sefior U. comprendio la importancia que tiene realizar el aseo bucal, y no sélo él, también su familia y ahora todos lo realizan,
también asistir4 periddicamente al dentista y refiri6 que ahora lo hara por lo menos dos veces al afio porque antes de que le colocaran la
proétesis sélo asistia cada vez que le dolia una muela o un diente pero ahora se comprometié a hacerlo mas seguido y también refiri6 haberse
sentido muy bien, con la boca mas fresca y el mal sabor disminuyé asi como el mal aliento.

Se mencion6 que las personas con protesis mévil se deben hacer la limpieza de la protesis dental por lo menos una vez al dia y cuando no se
use se debe dejar en agua con un limpiador bactericida que elimine las manchas y el sarro y ofrezca un sabor refrescante.

La educacion con respecto al cuidado de la prétesis dental debe abarcar tanto el manejo como su uso para que mejore el habla, facilite la
alimentacion y recupere el aspecto fisico.

Mantener o fomentar los buenos habitos de limpieza en los pacientes es una de las funciones primordiales de la enfermera para contribuir a

gue el enfermo se sienta saludable tanto fisica como mentalmente.
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2.4.5 PLANIFICACION DE CUIDADOS

Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E.

Edad: 67 afios

Sexo: Masculino

Diagndstico de enfermeria: Trastorno de la imagen corporal relacionado con colocacion de catéter para dialisis peritoneal, manifestado
verbalmente: “me da pena salir asi y que me vean”
Definicién: Estado en el que la persona experimenta o esta en riesgo de experimentar un cambio negativo en la percepcion de su imagen

corporal.

Resultado esperado: El sefior U. pondra en practica nuevos mecanismos de afrontamiento y demostrara que acepta su aspecto.

Indicaciones de Fundamentacion te6rica Horario Ejecucion Observaciones

enfermeria

Animar a la persona a | El hecho de expresar los sentimientos y | De 13:00 | Se alienta al Sr. U. a que | Durante la entrevista poco

expresar sus sensaciones. | percepciones favorece la conciencia que el | a 14:00 | exprese sus sentimientos | a poco el sefior U. fue
enfermo tiene de si mismo y ayuda a la | hrs. y sensaciones, especial lo | tomando  confianza vy

Evitar las criticas

negativas.

Ayudar a la persona a

enfermera a planificar intervenciones
eficaces para satisfacer sus necesidades.
La confirmacién de las percepciones del
enfermo proporciona confianza y puede
disminuir la ansiedad.

Identificando las cualidades y las
capacidades personales se puede
conseguir que el enfermo centre su
atencion en las caracteristicas positivas
qgue contribuyen al concepto global de uno
mismo, y no solamente en el cambio de la
imagen corporal.

Es importante recibir ayuda de los demas
porque aumentando la interaccién social

gque siente, piensa o ve de
Su propia persona.

Con la ayuda de la familia
del Sr. U. se refuerzan los
aspectos positivos que él
tiene y se anima a que los
reincorporara a su vida y
asi poder tener un
concepto diferente de si
mismo.

saber la

Se le hizo

expresando lo que en ese
momento sentia de si
mismao.

Al comentar estos
aspectos, la familia fue
de mucha ayuda e

importancia para el sefior
U., ya que él lo expresé
verbalmente.

El sefior U. expresa que
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aceptar la ayuda de los
demas.

Ayudar a la familia en el
proceso de adaptacion.

Evitar la sobreproteccion.

mediante la participacion en grupos, la
persona recibira estimulos sociales e
intelectuales que mejoraran su autoestima.

Las conversaciones sinceras Yy francas
(expresando que habra cambios pero que
éstos son controlables) fomentan un
sentimiento de control.

La dialisis impone modificaciones al estilo
de vida familiar; por lo que pueden surgir
sentimientos de ira y desesperacion. El
personal de enfermeria orienta y apoya a
los familiares, les hace saber que este tipo
de sentimientos son normales en esta
situacion.

El apoyo familiar es un factor muy
importante, pero sin llegar a la
sobreproteccion, ya que de ser asi, lejos de
ayudar a la persona, se le perjudica porque
se hace mas dependiente.

importancia que tiene el
que acepte la ayuda que
los demas le ofrecen.

Se habla con la familia del
sefior U. acerca de que
deben tener paciencia con
los cambios en el estado
de animo del enfermo
porque es algo normal y
se debe al proceso y el
cambio en el estilo de vida
gue él esta teniendo.

Se explica a la familia que
deben apoyar al sefior U.;
sin embargo, no en
exceso hasta llegar a
sobreprotegerlo porque en
un futuro el no podra tener
la capacidad de valerse
por si mismo.

aceptara  con mayor
agrado la ayuda de sus
familiares.

No fue posible reunir a
todos los familiares que
estan involucrados en el
tratamiento con el sefior
U., sin embargo se orient6
a algunos de ellos,los que
refieren haber
comprendido de la
entereza que deben tener
ante esta situacion.

Tanto la familia del sefior
U. como él comprenden
gue deben ofrecer la
ayuda pero no en exceso.

Evaluacion: El sefior U. refiere que a partir de que le colocaron el catéter para dialisis peritoneal la imagen que tenia de si mismo cambié por
completo, ya que el estaba acostumbrado a ir a fiestas, bailar, beber, etc.; sin embargo, tras la cirugia él siente que su estilo de vida fue muy
distinto, incluso él no queria que lo dializaran por la misma razén, pero sus familiares insistieron en que era la mejor opcién y él accedio.

Al principio de la entrevista con el sefior U. le costdé un poco de trabajo expresar sus sentimientos pero poco a poco se sinti6 mas seguro y lo
hizo, también refirié6 que al inicio de su enfermedad él no aceptaba la ayuda de su familia porque lo hacian sentir un indtil ya que lo estaban
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acostumbrando a que todo lo hacian ellos y no dejaban que él hiciera casi nada, sin embargo después de hablar con la familia acerca de la
sobreproteccion ellos entendieron y el sefior U. expresé que aceptara su ayuda y finalmente refirié sentirse mejor emocionalmente.

2.4.6 PLANIFICACION DE CUIDADOS

Fecha: 28 de Septiembre de 2008

Nombre: U. A. E. Edad: 67 afos Sexo: Masculino

Diagnéstico de enfermeria: Aislamiento social relacionado con la colocacion del catéter manifestado por falta de comunicacién con los demas,
enojo y el ya no asistir a las fiestas.

Definicién: Estado en el cual una persona o grupo experimenta una necesidad o deseo de contactar con otros, pero es incapaz de establecer
ese contacto.

Resultado esperado: El sefior U. aprendera a canalizar las situaciones de tension y de ésta manera reducira el aislamiento logrando la
comunicacion con las demas personas.

Indicaciones de Fundamentacion teorica Horario | Ejecucién Observaciones

enfermeria

Ensefar técnicas de Las técnicas de relajacion fomentan la 14:00 a | Se recomiendan técnicas | El Sr. U. expreso6 que

relajacion y meditacion. sensacion de control de la persona sobre la | 14:30 como aromaterapia, tratara de llevar a cabo las
respuesta de su cuerpo al estrés. hrs. técnicas de respiracion e | técnicas ensefiadas.

incluso masajes para
disminuir el estrés.

Ayudar a anticiparse a las | La capacidad de anticiparse a las Se comenta que la mejor | Se observé interés por
situaciones estresantes. situaciones de estrés es muy importante ya manera de anticiparse a parte del sefior U:

que esto le ayuda a la persona a relajarse y las situaciones que le

tomar las cosas con filosofia. ocaslonan enojo es tomar

las cosas con tranquilidad
y contar del 1 al 10
mentalmente y llevar a
cabo las técnicas de
relajacion recomendadas.
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Ensefiar como manejar la
ira de forma constructiva.

Animar a la persona a
expresar sus conflictos y
preocupaciones.

La ira a menudo se percibe como algo
negativo. Sin embargo, puede vigorizar la
conducta, facilitar la expresién de los
sentimientos negativos y ayudar a la persona
a defenderse ante una amenaza, pero es
importante saberla manejar de una forma
favorable para no dafarse.

El animar a la persona a compartir sus
conflictos puede proporcionarle una salida
segura a su estrés, ademas de que propicia
la comunicacion con las demas personas.

Se comenta que hay
situaciones en las que es
inevitable mantener el
control; sin embargo, se
debe aprender a hacerlo
para evitar conflictos de
salud y familiares como

apretar o golpear un cojin.

Se sugiri6 a la persona
gue es importante que
exprese y comparta sus
conflictos con su familia
principalmente para que
juntos busquen una
posible solucién.

El sefior U. comentd que
tratara de canalizar las
situaciones de roce.

El sefior U. confes6 que
antes no lo hacia pero
ahora aunque sabe que le
costara trabajo tratara de
hacerlo.

Evaluacion: El sefior U. refiri6 que toda la informacion dada es muy interesante y que tratara de llevarla a cabo pero necesita también la
ayuda y la comprension de su familia porque no es un proceso facil a lo que la familia accedié y comentaron que tratarian de tomar las cosas
con calma, también comento el sefior U. que para él iba a ser bastante dificil cambiar esa forma de ser porque toda su vida €l ha sido asi, sin
embargo lo va a intentar porque entiende que es por el bien tanto de él como de su familia porque confes6 que se sentia mal al dejar de

comunicarse con ellos, al igual que ellos refirieron que también se sentian mal al verlo enojado y no saber porque.

Desde el primer momento, el enfermo se muestra muy comunicativo y abierto a todas las cuestiones que se le plantearon.
Se menciond a la familia que el enfermo es una persona que tiene valores, deseos y necesidades, y que en circunstancias particulares tales
como la enfermedad, se alteran y generan acciones o reacciones especiales. El area emocional del individuo esta integrada por sentimientos,
procesos intelectuales y espirituales y la alteracion de alguna de éstas causa actitudes especificas.




PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.5 CONCLUSIONES

Actualmente enfermeria hace grandes esfuerzos por ser reconocida como una
profesiéon, y como tal debe disponer de un método de trabajo propio que le permita
atender en forma particular el objeto de estudio de la disciplina “El Cuidado”. Ademas,
debe contar con un cuerpo de conocimientos propio, un marco ético-filoséfico, un
objeto de estudio bien definido y evaluar periédicamente su trabajo.

Como profesional de enfermeria, la elaboracibn de un Proceso de Atencion de
Enfermeria me facilité la comunicacién, me concedi6 flexibilidad en el cuidado, me
generd respuestas individuales y satisfaccion en mi trabajo, me permiti6 conocer
objetivos importantes para el sujeto de atencién; mejor6 la calidad de la atencién; me
propicio el crecimiento profesional y me proporcioné informacion para la investigacion.

Al sefior U. le permiti6 participar en su propio cuidado; le garantizé respuesta a sus
problemas reales y potenciales, y le ofrecié atencion individualizada continua y de
calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus problemas, ademas de que se sintié
seguro con la ayuda que sus familiares le brindaron al adaptar la vivienda para
disminuir el riesgo de que sufriera caidas.

Aprendié la canalizaciébn de aquellas situaciones que le ocasionaban tension y el
aislamiento social disminuyo considerablemente.

En resumen, el uso del proceso de atencion de enfermeria dio como resultado un plan
gue describio las necesidades de atencién y los cuidados de enfermeria para el sefior
U. lograndose de esta manera los objetivos establecidos para su recuperacion,
ademas del apoyo y de la integracion familiar.



PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.6 SUGERENCIAS

Que las instituciones de salud presten mayor importancia a la atencién primaria, ya
gue esta debe cumplir un papel fundamental y nuclear en la atenciéon al paciente,
debiéndose complementar con la coordinacion necesaria de la atencion especializada.

En definitiva, tanto la atencién primaria como la especializada, bases de nuestro
Sistema Sanitario, tienen un papel primordial que cumplir. La organizacién debe
abordarse desde cada area sanitaria implicando a ambos niveles de atencién en una
adecuada coordinacion. Para ello, es recomendable que en el area existan programas
de mejora de la calidad de vida de los pacientes, que garanticen cuidados continuos y
una atencion de calidad, sin olvidar la importancia que tiene el autocuidado del
paciente, para lo cual la educacion es fundamental.

La educacion se debe reforzar en aquellas personas de menor nivel de estudios, con
el propdsito de ayudar en su tratamiento y prevenir complicaciones a largo plazo, ya
gue la enfermera profesional es una persona capacitada para llevar a cabo una
multitud de complejas funciones, utilizando en forma mas eficaz e independiente su
capacidad de juicio y de asumir ciertas responsabilidades, que en forma tradicional, se
suponian parte de la practica médica.

Que las funciones de enfermeria vayan mas encaminadas a educar a las personas
para que adopten control sobre su salud y a involucrar a otros sectores en la gestion
de salud.

Las caidas son por su incidencia y gravedad un problema importante en toda
institucion de salud.

La Identificacion de los pacientes con riesgo de caidas es muy importante. Cabe
destacar que la presencia de un familiar no garantiza la disminucién del riesgo de
caida.

El énfasis deberia focalizarse en la educacién del paciente y su familia. Como asi
también el adiestramiento y la concientizacion continta del personal de enfermeria.



2.7 GLOSARIO

Balanitis: Inflamacion del glande

Cetoacidosis diabética: Complicacién aguda de la diabetes mellitus incontrolada que
pone en peligro la vida del paciente y que se caracteriza por la pérdida urinaria de
agua, potasio, amonio y sodio con hipovolemia.

Cetona: Sustancia muy &cida formada cuando el higado degrada acidos grasosos
libres ante la falta de insulina. El resultado es la cetoacidosis diabética.

Diastolica: Periodo del ciclo cardiaco entre las contracciones ventriculares durante el
cual entra la sangre en las camaras ventriculares relajados procedentes de las
auriculas. La diastole comienza en el segundo tono cardiaca y finaliza con el primero.

Glucagén: Hormona hiperglucemiante o de contrarregulacion.

Hiperglucemia: Elevacion de la cantidad de glucosa en la sangre por encima de lo
normal. La mayor parte de las veces se debe a diabetes mellitus pero también puede
aparecer en neonatos a consecuencia de administracion de glucocorticoides, y en
enfermos a los que se ha administrado suero glucosado en cantidades excesivas,
como ocurre en los tratamientos de hiperalimentacion prolongados cuando no se
controla bien el paciente.

Hipoglucemia: Disminucion del nivel de glucosa en sangre por debajo de los 50 mg/dL.
Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o sobreesfuerzo, sobredosis de
insulina, cambio en el lugar habitual de inyeccion, ingesta insuficiente de hidratos de
carbono, diarreas o vomitos, etc.

Insulina: Hormona secretada por las células beta de los islotes de langerhans del
pancreas, necesaria para el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas, una
deficiencia de insulina produce diabetes.

Poligénicos: Mutaciones en mas de un gen.
Polipéptido: Cadena de aminoacidos unidos por puentes peptidicos.
Postprandial:

Retinopatia: Complicacion a largo plazo de la diabetes en la cual se dafia el sistema
microvascular del ojo.

Sistdlica: Contraccion normal del corazén, especialmente de los ventriculos, en virtud
de la cual pasa la sangre a las arterias aorta y pulmonar. La sistole viene marcada por
el primer tono cardiaco en la auscultacién, el latido palpable del apice y el pulso
periférico. En la sistole se suelen describir tres frases: periodo de preeyeccién, de
eyeccion y de relajacion.
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CAPITULO lll. ANEXOS

3.1 DIABETES MELLITUS

DEFINICION

La diabetes es una enfermedad crénica, es decir requiere atencion durante toda la
vida, caracterizada por el aumento del nivel de glucosa en la sangre por encima de los
niveles normales. Los azUcares conjuntamente con las grasas se utilizan como fuente
de energia. Para utilizarla, el organismo necesita de la Insulina, es una hormona
segregada por el pancreas. Cuando se produce un déficit de insulina, es decir cuando
falta 0 no se segrega en la cantidad necesaria, aparece la diabetes, elevandose los
niveles de azlcares en sangre.

La diabetes es una enfermedad frecuente, en el mundo actualmente existen 140
millones de diabéticos.

Existen tres tipos principales de Diabetes:
Diabetes Tipo |

Insulinodependiente

La diabetes tipo I, aparece principalmente en nifios y en joévenes, y en general en
personas de menos de 30 afios. El comienzo es brusco, con sintomas muy llamativos.
Se produce un adelgazamiento acentuado al inicio de los sintomas.

Representa el 10 - 15% de todas las formas de diabetes. El pancreas no produce
insulina, por lo que es necesario administrarla.

Diabetes Tipo I

No Insuliodependiente

La diabetes tipo Il, aparece en personas mayores de 40 afios. El comienzo es lento y
gradual con sintomas poco llamativos, pudiendo pasar inadvertida. Cursa
generalmente con obesidad y suele faltar el adelgazamiento cuando aparece.

Es la forma mas frecuente de diabetes, representa mas del 85 % de los casos.

El pancreas sigue produciendo insulina pero de forma insuficiente, pudiéndose tratar
en un principio con régimen y pastillas antidiabéticas.

Diabetes gestacional

Consiste en la presencia de altos niveles de glucemia que se desarrolla en cualquier
momento durante el embarazo en una mujer que no tiene diabetes.

FISIOPATOLOGIA

Las células B, secretoras de insulina, son el principal componente de los islotes
pancreaticos; junto a ellas existen grupos de células B productoras de glucagén, y
células delta que secretan somatostatina (hormona que inhibe tanto la secrecion de
insulina como la de glucagén), mientras que un pequefio nimero de células
pancreaticas (denominadas células F) se encarga de la produccion de polipéptido
pancreatico.

La insulina se sintetiza a partir de una larga cadena precursora, o preproinsulina, la
cual se fracciona para dar lugar a la molécula de proinsulina, que tiene 86
amino4cidos. Esta Ultima, a su vez, es procesada por enzimas de conversion,
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generando insulina y una pequefia fraccion peptidica (péptido C), secretadas en
cantidades equimolares.

En condiciones normales, las células B del pancreas humano, secretan insulina en
respuesta a multiples estimulos, el mas importante de los cuales es el incremento de
la concentracion plasmatica de glucosa. Por otra parte, factores tales como las
concentraciones plasmaticas de aminoacidos (en especial leucina y arginina) y de
acidos grasos libres y diversos mediadores de naturaleza hormonal (catecolaminas,
somatostatina, péptido inhibidor gastrico o PIH), modulan la secrecién insulinica.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA INSULINA

La insulina controla el consumo y la movilizacion de compuestos energéticos en el
estado postprandial, gracias a sus diversos efectos sobre las células sensibles a la
hormona. Su efecto central es permitir la entrada de glucosa a las células, en particular
del higado, tejido graso y musculo, para su utilizacién ya sea en la via oxidativa, en la
cual da lugar a energia, agua y dioxido de carbono, o no oxidativa, en la que la
glucosa es almacenada como glucégeno hepatico o muscular.

Durante los periodos de ayuno el higado libera grandes cantidades de glucosa,
independientemente de la presencia de insulina, pero después de una comida, la
absorcién intestinal de carbohidratos hace que las concentraciones de glucosa en
sangre aumenten con rapidez y ello estimula la secrecion pancreatica de insulina.
Gracias a la actividad hormonal, los adipocitos, las células musculares y los
hepatocitos captan la glucosa sanguinea y al mismo tiempo, se inhibe la secrecion de
glucagon, de modo que disminuye la liberacién hepética de glucosa.

Sobre otras formas de moléculas energéticas almacenadas, la insulina tiene un papel
predominantemente anabdlico o ahorrativo. Es el caso de las proteinas y de los lipidos
del tejido graso. Gracias a la accién de dicha hormona, los triglicéridos circulantes se
fraccionan por accion de la lipoproteinlipasa liberando glicerol y 4cidos grasos libres. A
su vez, en el tejido adiposo, la hormona bloquea la ruptura de triglicéridos por parte de
la lipasa sensible a hormonas, y favorece la sintesis de los mismos a partir de acidos
grasos y glicerol (efecto lipogénico).

Ademas, la insulina favorece el transporte de aminoacidos al interior de las células,
estimulando de manera indirecta la sintesis de proteinas; tal fenémeno tiene lugar en
los hepatocitos, las células del musculo esquelético y los fibroblastos. De otro lado, al
menos cuatro diferentes sistemas de transporte de aminoacidos se activan en
presencia de insulina y esta hormona disminuye la actividad lisosomal, disminuyendo
el catabolismo intracelular de las proteinas en las células musculares y hepaticas.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus

El desarrollo de alteraciones del metabolismo de la glucosa, esta relacionado bien sea
con la deficiencia de la accion insulinica, con la secrecion de dicha hormona o aparece
por efecto de la combinacion de las dos. La disminucién de la secreciéon de insulina
obedece a diversas condiciones, por ejemplo la reduccion de la masa total de células
beta (en caso de la extraccion quirdrgica del pancreas o a consecuencia de
pancreatitis aguda) o a consecuencia de la destrucciéon autoinmune de dichas células,
fendbmeno que ocurre en la diabetes tipo 1. De manera adicional, algunos defectos
genéticos del metabolismo de la célula B también pueden traducirse en una deficiente
secrecion de la insulina en respuesta a estimulos fisiol6gicos.



En la diabetes tipo 2 el defecto basico es la resistencia de los tejidos periféricos a la
accion de la insulina y en menor grado, una deficiencia relativa de secrecion de la
hormona. La mayoria de expertos considera que la resistencia a la insulina es el
fendbmeno primario, mientras que la deficiencia de la secrecion, aparece como
resultado de la hiperglucemia sostenida y la sobreestimulacion persistente de la célula
B.

La resistencia a la insulina bien puede estar genéticamente determinada, como es el
caso de los sujetos con historia familiar de esta enfermedad, o se presenta como
resultado de un exceso de hormonas de contrarregulacion (tal como sucede en los
pacientes afectados de acromegalia o feocromocitoma), o bien por efecto del
tratamiento con medicamentos inductores de resistencia a la insulina.

La diabetes tipo 2 exhibe tres fases bien definidas: en primer término se presenta un
estado de resistencia periférica a la insulina, asociado a cifras normales de glucemia,
pues hay un incremento de la produccion de esta hormona; en una etapa ulterior, a
medida que la resistencia a la accion hormonal es méas prominente, la hiperproduccion
de insulina no es suficiente para controlar las cifras de glucosa en sangre y, en
consecuencia, aparece hiperglucemia postprandial. Por ultimo, ocurre la insuficiencia
de las células beta y disminuye la sintesis de insulina, de modo que aparece
hiperglucemia en ayuno.

Pancreas
Conducto

pancreatico

Conducto biliar

Duodeno

FADAM.

CAUSAS

En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la enfermedad era un
consumo alto de hidratos de carbono de rapida absorcion. Después se vio que no
habia un aumento de las probabilidades de contraer diabetes mellitus en relaciéon con
los hidratos de carbono de asimilacion lenta.

Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicion de una
diabetes tipo 2 son, ademas de una posible resistencia a la insulina e intolerancia a la
glucosa, el exceso de peso y la falta de ejercicio. De hecho, la obesidad abdominal se
asocia con elevados niveles de &acidos grasos libres, los que podrian participar en la
insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta-pancreética. Para la diabetes tipo 1
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priman, fundamentalmente, la herencia genética, o bien, alguna patologia que influya
en el funcionamiento del pancreas (diabetes tipo 1 fulminante).

La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azucares del cuerpo y
actla de reguladora de las glucemias. Las reservas de Glucégeno aumentan y se
dosifican mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las grasas se queman con
mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono para esfuerzos intensos o en
caso de que la actividad sea muy larga que las reservas aguanten mas tiempo.

La insulina es una hormona producida por el pancreas para controlar la glucemia. La
diabetes puede ser causada por muy poca produccién de insulina, resistencia a ésta o
ambas.

Para comprender la diabetes, es importante entender primero el proceso normal por
medio del cual los alimentos son descompuestos y empleados por el cuerpo como
energia. Varias cosas suceden cuando se digiere el alimento:

e Un azucar llamado glucosa, que es fuente de energia para el cuerpo, entra en
el torrente sanguineo.

e Un 6rgano llamado pancreas produce la insulina, cuyo papel es transportar la
glucosa del torrente sanguineo hasta los musculos, la grasa y las células
hepéaticas, donde puede utilizarse como energia.

Las personas con diabetes presentan hiperglucemia, debido a que:

e El pancreas no produce suficiente insulina
e Los musculos, la grasa y las células hepaticas no responden de manera normal
a la insulina
e Todas las anteriores
MANIFESTACIONES CLINICAS
SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA DIABETES:

1.- Poliuria: El exceso de azlcar se elimina por el rifidén, arrastrando gran cantidad de
agua para disolverla, por este motivo se orina mas.

2.- Polidipsia: Para compensar la pérdida de liquidos.

3.- Pérdida de peso: Al no utilizarse el azlcar, se queman las grasas y se disminuye
de peso.

4.- Polifagia: Cuanto mas se come mayor es el nivel en sangre.
5.- Cansancio

Sintomas Secundarios

e Picores generalizados o en los genitales.
e Propensién a infecciones de la piel.

o Retardo en la cicatrizacion de las heridas.
¢ Infecciones en las encias.

¢ Aflojamiento de los dientes.
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Cambios de animo.
Nauseas y vomitos.
Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

e Dolores y hormigueos en las extremidades.
e Alteraciones en la vista.

e Aparicion de glucosa en la orina.

e Ausencia de la menstruacién en mujeres.
e Aparicion de impotencia en los hombres.
e Dolor abdominal.

e Fatiga o cansancio.

e Cambios en la agudeza visual.

e Debilidad.

e Irritabilidad.

[ ]

[ ]

Sin embargo, debido a que la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente, algunas
personas con niveles altos de glucemia son completamente asintomaticas.

VALORACION Y HALLAZGOS DIAGNOSTICOS
Las siguientes pruebas de glucemia se utilizan para diagnosticar la diabetes:

e Glucemia en ayunas: se diagnostica diabetes si el resultado es mayor de 126
mg/dL en dos oportunidades. Los niveles entre 100 y 126 mg/dL se denominan
alteracion de la glucosa en ayunas o prediabetes. Dichos niveles se consideran
factores de riesgo para la diabetes tipo 2 y sus complicaciones.

e Prueba de tolerancia a la glucosa oral: se diagnostica diabetes si el nivel de
glucosa es superior a 200 mg/dL luego de 2 horas (esta prueba se usa mas
para la diabetes tipo 2).

e Glucemia aleatoria (sin ayunar): se sospecha la existencia de diabetes si los
niveles son superiores a 200 mg/dL y estan acompafiados por los sintomas
clasicos de aumento de sed, miccién y fatiga. (Esta prueba se debe confirmar
con otra glucemia en ayunas.)

Es necesario hacerse revisar el nivel de hemoglobina Alc (HbAlc) cada 3 a 6 meses.
La HbAlc es una medida de la glucemia promedio durante los 2 a 3 meses anteriores.
Esta es una forma muy util de determinar qué tan bien esta funcionando el tratamiento.

Se puede utilizar un analisis de orina para buscar glucosa y cetonas producto de la
descomposicién de las grasas. Sin embargo, una prueba de orina sola no diagnostica
diabetes.

COMPLICACIONES

Estados hiperosmolares: llamados de manera coloquial "coma diabético", comprenden
dos entidades clinicas definidas: la cetoacidosis diabética (CAD) y el coma
hiperosmolar no cetdsico (CHNS). Ambos tiene en comin —como su nombre lo dice—,
la elevacién patolégica de la osmolaridad sérica. Esto es resultado de niveles de
glucosa sanguinea por encima de 250 mg/dL, llegando a registrarse, en casos
extremos mas de 1 000 mg/dL. La elevada osmolaridad sanguinea provoca diuresis
osmotica y deshidratacion, la cual pone en peligro la vida del paciente.
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La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes con DM tipo
1 y presenta acidosis metabolica; en cambio el coma hiperosmolar evoluciona en
cuestion de dias, se presenta en ancianos con DM tipo 2 y no presenta cetosis. Tienen
en comudn su gravedad, la presencia de deshidratacion severa y alteraciones
electroliticas, el riesgo de coma, convulsiones, insuficiencia renal aguda, choque
hipovolémico, falla organica multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones o ausencia de
tratamiento, infecciones agregadas, urinarias, respiratorias, gastrointestinales, cambios
en habitos alimenticios o de actividad fisica, cirugias o traumatismos, entre otros.

TRATAMIENTO

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el objetivo del
tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/dl. En la
diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de
insulina o analogos de la insulina. En la diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento
sustitutivo de insulina o analogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento estd dando resultados adecuados se realiza una
prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6 Alc). Una persona No-diabética
tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia acercar los resultados de la Alc lo
maximo posible a estos valores.

Un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir una dieta sana y ejercicio fisico
moderado y habitual. Asimismo conviene eliminar otros factores de riesgo cuando
aparecen al mismo tiempo como la hipercolesterolemia.

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos de ésta, es
imprescindible la Educacion Terapéutica en Diabetes que, impartida por profesionales
sanitarios especificamente formados en Educacién Terapéutica en Diabetes (médicos
o enfermeros/as-Educadores Terapéuticos en Diabetes), persigue el adiestramiento de
la persona con Diabetes y de las personas cercanas a ella, para conseguir un buen
control de su enfermedad, modificando los habitos que fuesen necesarios, para el
buen seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercicio Fisico + Tratamiento
medicamentoso-si precisa-).

Los objetivos inmediatos del tratamiento son tratar la cetoacidosis diabética y los altos
niveles de glucemia. Debido a la aparicién subita y gravedad de los sintomas en la
diabetes tipo 1, es posible que las personas acabadas de diagnosticar necesiten
permanecer en el hospital.

Los obijetivos a largo plazo del tratamiento son:
e Prolongar la vida
¢ Reducir los sintomas
e Prevenir complicaciones relacionadas con la diabetes, tales como ceguera,
insuficiencia renal, cardiopatia y amputacion de extremidades.

Estos objetivos se logran a través de:

e Autocontrol cuidadoso de los niveles de glucemia
e Educacion
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e Ejercicio

e Cuidado de los pies

e Planeamiento de las comidas y control del peso
e Uso de medicamentos e insulina

No existe cura para la diabetes. El tratamiento consiste en medicamentos, dieta y
ejercicio para controlar el nivel de azucar en la sangre y prevenir los sintomas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Los medicamentos para tratar la diabetes incluyen la insulina y las pildoras para
reducir los niveles de glucosa, denominados hipoglucémicos orales.

Las personas con diabetes tipo 1 no pueden producir su propia insulina, por lo que
necesitan inyecciones de insulina todos los dias. La insulina se suministra mediante
inyecciones que, por lo general, se requieren de una a cuatro veces por dia. Algunas
personas usan una bomba de insulina que se lleva en todo momento y libera un flujo
estable de insulina durante todo el dia. Otras personas pueden hacer uso de un nuevo
tipo de insulina que se inhala.

A diferencia de la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2 puede responder al tratamiento
con ejercicio, dieta y medicamentos orales. Existen varios tipos de farmacos
hipoglucémicos orales utilizados para reducir el nivel de glucosa en la diabetes tipo 2.

Los medicamentos se pueden cambiar a insulina durante el embarazo o la lactancia.
La diabetes gestacional se trata con cambios en la dieta.
EJERCICIO

El ejercicio regular es particularmente importante para las personas diabéticas, porque
ayuda a controlar la glucemia, a perder peso y controlar la hipertensién arterial. Los
diabéticos que hacen ejercicio tienen menos probabilidades de experimentar un
ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular que los que no lo hacen
regularmente.

Los cambios en la intensidad y duracién del ejercicio pueden exigir modificaciones en
la dieta o en los medicamentos para evitar que los niveles de glucemia bajen o suban
demasiado.

PREVENCION

Mantener un peso corporal ideal y un estilo de vida activo pueden prevenir la diabetes
tipo 2.

Actualmente, no hay forma de prevenir la diabetes tipo 1 ni tampoco existe un examen
de deteccion eficaz para este tipo de diabetes en personas que no presenten
sintomas.

El examen de deteccion para diabetes tipo 2 y personas sin sintomas se recomienda
para:



« Niflos con sobrepeso que tengan otros factores de riesgo para la diabetes,
comenzando a la edad de 10 afios y repitiéndolo cada dos afios.

e Adultos con sobrepeso (IMC superior a 25) que tengan otros factores de riesgo.

e Adultos mayores de 45 afios, repitiéndolo cada tres afos.

Regularmente hacer los siguientes examenes:

e Tomar la presion arterial cada afio (las metas de presion arterial deben ser
130/80 mm/Hg o més bajos).

e Revisar la hemoglobina glucosilada (HbAlc) cada 6 meses si la diabetes esta
bien controlada; de otro modo cada 3 meses.

e Revisar los niveles de colesterol y triglicéridos anualmente (el objetivo son
niveles de LDL por debajo de 100 mg/dL).

e Realizar examenes anuales para constatar que los rifiones estén funcionando
bien (microalbuminuria y creatinina en suero).

o Visitar al oftalmologo (preferentemente uno que se especialice en retinopatia
diabética) por lo menos una vez al afio, 0 mas a menudo si se tienen signos de
retinopatia diabética.

e Acudir al odontélogo cada 6 meses para un examen Yy limpieza dental
completa.

EL CUIDADO DE LOS PIES:

Los pacientes diabéticos tienen mayores probabilidades de tener problemas con sus
pies que el resto de las personas.

Cuando se padece diabetes, el cuidado de los pies es imprescindible. Ya que la
circulacion en los pies esta disminuida, los nervios se vuelven menso sensibles y
existe una mayor propensién a las infecciones.

Los problemas empiezan por cualquier pequefio traumatismo (rozadura, herida, grieta,
etc...) .Estas heridas se pueden infectar. Los tejidos infectados se inflaman,
requiriendo mayor aporte de sangre, al no estar siempre disponible, como
consecuencia de una circulacion inadecuada, y se favorece la extension de la
infeccion.

Se debe:

¢ Mantener los pies limpios diariamente con agua tibia y jabén.

e Sécalos bien sin frotar, especialmente entre los dedos, teniendo en cuenta no
dejarlos humedos.

e Sila piel esta seca y escamosa utilizar vaselina.

e Observar los pies a diario, si se observa una anormalidad se debe de
consultarlo con el médico o con la enfermera.

e Mantener las ufias limpias y cortas, recortandolas en sentido horizontal sin
apurar en las esquinas, usar mejor lima que tijeras.

e Llevar bien abrigados los pies, usando calcetines de lana fina o algodén, que
se deben cambiar a diario.

e Utilizar un calzado flexible, comodo y bien ajustado. Procurar que la punta sea
ancha para evitar roces. Si se utiliza un calzado nuevo, su uso debe de ser
gradual para evitar rozaduras.

e No caminar descalzo o con sandalias.

e Utilizar callicidas para eliminar callos y durezas, no usar tijeras o instrumentos
afiliados.

e No utilizar medias, calcetines que compriman demasiado.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007196.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003591.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003475.htm

3.2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DEFINICION

La hipertension consiste en una presién arterial sistolica superior a 140 mmHg y una
diastdlica superior a 90 mmHg por un periodo prolongado, con base en el promedio de
dos 0 mas mediciones de la presion arterial obtenidas en dos o mas contactos con el
proovedor de atencion a la salud después de una prueba de deteccion inicial.

Se definen 3 etapas de hipertension (etapal, 2 y 3) y tres niveles de presion arterial:
Optima, normal y normal alta, para indicar que entre mas baja la presién arterial, mas
bajo el riesgo.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL PARA ADULTOS DE 18 O MAS ANOS

DE EDAD

CATEGORIA SISTOLICA (MMHG) DIASTOLICA
(MMHG)
Optima <120 y <80
Normalt <130 y <85
Normal-elevada 130 a 139 0 85 a 89
Hipertension

Etapa 1 140 a 159 0 90 a 99

Etapa 2 160 a 179 0 100 a 109

Etapa 3 =180 0 2110

FISIOPATOLOGIA

Aunque la causa precisa para la mayor parte de los casos de hipertensién no puede
identificarse, se entiende que la hipertension es una condicion multifactorial, puesto
gue ésta es un signo, es muy probable que tenga multiples causas. Para que ocurra
hipertensién debe haber un cambio en uno de los factores en la ecuacién de la presion
arterial: resistencia periférica o0 gasto cardiaco. Se han identificado mutaciones
genéticas aisladas para algunos tipos raros de hipertensién, pero se cree que la mayor
parte de los tipos de hipertension arterial son poligénicos.

Existen diversas hipotesis sobre la fisiopatologia de la hipertensién arterial, las cuales
se vinculan con el concepto de este trastorno como una condicidon multifactorial. La
hipertensioén puede ser el resultado de uno o mas de los siguientes factores:

e Mayor actividad del sistema nervioso simpéatico relacionada con disfuncion del
sistema nervioso autonomo.

¢ Mayor resorcion renal de sodio, cloruro y agua relacionada con una variacion
genética en las vias por las que los riiones manejan el sodio.

e Mayor actividad del sistema renina-angiotensina- aldosterona, lo que da por
resultado expansiéon del volumen del liquido extracelular y mayor resistencia
vascular sistémica.

e Menor vasodilatacion de las arteriolas relacionada con disfunsion delendotelio
vascular.

¢ Resistencia a la accién de la insulina, que puede ser un factor comdn que une
a la hipertensién, diabetes mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia, obesidad e
intolerancia a la glucosa.

CAUSAS




La mayor parte de los hipertensos son esenciales, debido a la accion conjunta de
varios factores: herencia, constitucion, raza, factores psicologicos, tipo de alimentacién
y hébitos de vida.

En 5 de cada 100 pacientes existe hipertension arterial secundaria.

En ellos se encuentra una causa concreta conocida de hipertension arterial:
insuficiencia del rifidn (primaria o secundaria), estrechamiento de las arterias aorta o
renales, tumores productores de sustancias vasoconstrictoras, enfermedades del
sistema nervioso o por factores extrinsecos o téxicos.

Pueden provocar hipertension arterial secundaria los siguientes factores extrinsecos o
toxicos:

e Consumo de drogas, medicamentos u otras sustancias que pueden
aumentar patolégicamente la hipertension arterial:

e Los anovulatorios, usados a veces por chicas jévenes sin conocimiento de
sus familiares

e El alcohol a dosis moderadas-altas puede dar lugar a lesiones del corazon,
higado, e hipertension arterial.

e La cocaina produce crisis hipertensivas que pueden complicarse,
sobretodo si coinciden con la ingesta masiva de alcohol.

e Los preparados anticatarrales, sobretodo los jarabes y las gotas nasales
vasoconstrictoras con frecuencia tienen medicamentos que estimulan el
sistema simpatico y producen elevacion de la tension arterial.

e Antidepresivos IMAO, procarbazina, isocarboxacida, fenelzina,
tranilcipromina

MANIFESTACIONES CLINICAS

La exploracion fisica quizd no permita identificar otra anomalia ademéas de
hipertension. En ocasiones es posible detectar cambios en la retina, como
hemorragias, exudados (acumulacién de liquido), estrechamiento de arteriolas,
exudados algodonosos (infartos pequefios) y, en casos graves, papiledema (edema
del disco Optico). Los sujetos hipertensos pueden estar asintomaticos y permanecer
asi durante muchos afios. Sin embargo, la aparicién de signos y sintomas especificos
por la general indican lesiones vasculares y las manifestaciones clinicas dependen de
los 6rganos y sistemas que reciben riego sanguineo por los vasos afectados. La
arteriopatia coronaria con angina, infarto miocardico o ambos es la secuela mas
comun de hipertension. La hipertrofia ventricular izquierda surge como respuesta al
aumento en la carga de trabajo del ventriculo, que tiene que contraerse con mas
fuerza para contrarrestar la presion elevada en la circulacion general. Cuando el dafio
al corazén es considerable, ocurre insuficiencia cardiaca. Los cambios patologicos
renales (aumento en los niveles de nitrégeno uréico en sangre [BUN] y creatinina)
suelen manifestarse en forma de nicturia. La afeccion cerebrovascular puede conducir
a apoplejia o isquemia cerebral transitoria, qgue se manifiesta mediante alteraciones en
la visibn o el habla, vértigo, fatiga, una caida subita o paralisis unilateral transitoria
(hemiplejia). Los infartos cerebrales son la causa de la mayor parte de los casos de
apoplejia e isquemia cerebral transitoria en individuos con hipertension.

VALORACION Y HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

Hay que obtener una historia clinica completa y realizar una exploraciéon fisica
meticulosa. Se examinan las retinas y se realizan analisis de laboratorio para valorar la
posibilidad de dafio a los 6rganos blanco. Los estudios rutinarios de laboratorio,



incluyen analisis de orina, quimica sanguinea y un electrocardiograma de 12
derivaciones. La hipertrofia del ventriculo izquierdo puede valorarse mediante
ecocardiografia. Los incrementos de los niveles de nitrébgeno ureico en sangre y
creatinina, o microalbuminuria o macroalbuminuria, sugieren dafio renal. Otros
estudios que pueden hacerse son depuracion de creatinina, nivel de retina, andlisis de
orina y proteinuria de 24 horas.

Los pacientes con sospecha de Hipertension Arterial Sistémica en el examen de
deteccion, debera acudir a confirmacion diagnéstica, sin medicacion antihipertensiva, y
sin cursar alguna enfermedad aguda.

El dx de Hipertension Arterial Sistémica debe estar basado en el promedio de por lo
menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccién
inicial, o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico,
en cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

Cuando la T/A sistolica y diastolica se ubican en diferentes etapas de Hipertension
Arterial Sistémica, se utilizara el valor mas alto para clasificarlo.

Si no se confirma el dx de Hipertension Arterial Sistémica, los individuos con T/A
Optima o normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables.
Aquellos pacientes con T/A alta, seran enviados a recibir manejo no farmacolégico,
con el fin de reducir los niveles de T/A a niveles normal u 6ptimo.

COMPLICACIONES

Con base en los datos de la valoracion, las complicaciones potenciales que pueden
surgir son:

Hipertrofia ventricular izquierda

Infarto miocéardico

Insuficiencia cardiaca

Isquemia cerebral transitoria
Enfermedad cerebrovascular (apoplejia)
Insuficiencia y falla renales

Hemorragia retiniana

Sin tratamiento,
Derrame  l|a presion arterial
cerebral  alta (hipertension)
puede llevar a:

Lesion del vaso sanguineo
(arteriosclerosis)

Ataque cardiaco o
insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

#ADAM.



TRATAMIENTO Y CONTROL

El tratamiento tiene como propdsito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, reducir la
mortalidad por esta causa y mantener la presién arterial a 140/90 mmHg o menos.

En el primer nivel de atencion se prestara tratamiento a los pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica, etapas 1y 2.

Los casos de Hipertension Arterial Sistémica etapa 2, mas complicaciones
cardiovasculares, o bien HAS etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS
asociada al embarazo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo, seran
referidos al especialista para su atencion.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
manejo no farmacolégico, el tratamiento farmacologico, la educacién del paciente, y la
vigilancia de complicaciones.

FARMACOTERAPIA

Para individuos con hipertensién no complicada y sin indicaciones especificas para
otros medicamentos, los farmacos inicialmente recomendados incluyen diuréticos
bloqueadores beta, o ambos. Los enfermos al principio reciben dosis bajas del
medicamento. Si la presion arterial no disminuye a menos de 140/90 mmHg, la dosis
se incrementa en forma gradual y se incluyen otros medicamentos segln se requiera
para lograr el control.

Cuando la presion arterial ha permanecido por debajo de 140/90 mmHg durante
cuando menos un afio, se recomienda reducir de manera gradual la cantidad y dosis
de los medicamentos. Para ayudar al cumplimiento, los médicos tratan de prescribir el
horario méas sencillo, en que lo ideal es una pastilla una vez al dia.

PREVENCION

MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA PARA LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

e Perder peso si éste es excesivo

e Limitar el consumo de alcohol a no mas de 30 ml de etanol (p. €j., 720 ml de
cerveza, 300 ml de vino o 60 ml de whyskey) al dia o 15 ml de alcohol etilico
para mujeres o individuos de peso bajo

¢ Incrementar la actividad fisica aerdbica (30 a 45 min la mayor parte de los dias
de la semana)

¢ Reducir el consumo de sodio a no mas de 100 mmol por dia (2.4 g de sodio 0 6
g de cloruro de sodio)

¢ Mantener un consumo adecuado de potasio en la dieta (alrededor de 90 mmol
al dia)

¢ Mantener un consumo adecuado de calcio y magnesio en la dieta para la salud
general.

e Dejar de fumar y reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol en la
dieta para la salud cardiovascular.



DIETA PARA LA HIPERTENSION

GRUPO ALIMENTICIO NUMERO DE RACIONES AL

DIA

Cereales y productos derivados 7a8

Verduras 4a5b

Frutas 4ab

Lacteos sin grasa o con un contenido bajo de 2a3

ésta

Carne, pescado y aves 2 0 menos

Nueces, semillas y frijoles secos 4 ab5alasemana

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Se utilizard un esfigmomandmetro de columna de mercurio; también puede emplearse
un esfigmomandémetro aneroide calibrado. Estos equipos se calibraran 2 veces al afio,
por personal capacitado o por un establecimiento acreditado.

El valor de la presion arterial sistélica y diastélica que se registre, correspondera al
promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de 2
minutos.

A los individuos con presion arterial alta se les invitard a hacer los cambios
correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion arterial, y se les
recomendara efectuar anualmente la toma de la tension arterial.

Los individuos que, en el momento de la detecciobn, muestren una tension arterial
mayor o igual a 140 mm de Hg y/o mayor o igual de 90 mm de Hg, invariablemente
deberan recibir la confirmacién diagndstica.

A los individuos de 65 afios de edad en adelante, se les medira dos veces al afio la
tension arterial.

Emergencia hipertensiva: Situacién en la que la presién arterial debe reducirse de
inmediato para prevenir dafio a loa rganos blanco.

Hipertension primaria: También llamada hipertensién esencial, denota hipertension
arterial de causa no identificada.

Hipertension secundaria: Hipertension arterial por una causa identificada,, como
enfermedad renal.

Urgencia hipertensiva: Situacién en que la presiéon arterial debe reducirse en unas
cuantas horas para prevenir lesiones a los érganos blanco.

3.3_CAIDAS EN LOS ANCIANOS




La OMS define las caidas como “consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad”. Las caidas producen en el
paciente anciano una elevada morbilidad y mortalidad (88% de fractura de cadera). Es,
junto con la incontinencia urinaria, Ulceras por decubito, inmovilismo, deterioro
cognitivo, uno de los grandes sindromes geriatricos.

Una caida es la interaccion entre factores de riesgo (enfermedades croénicas,
alteraciones del equilibrio y la marcha, farmacos, etc) y exposicién a situaciones de
riesgo u oportunidades de caer que se deben tomar conjuntamente en consideracion.
La caida en un anciano no es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o al
envejecimiento normal del individuo. En la mayoria de los casos se trata de una
inadaptacion entre el anciano y su entorno de origen multifactorial; el riesgo de sufrir
una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de riesgo existentes.

La conservacion de la postura precisa de mecanismos de regulacion complejos e
integrados en los que participa el sistema nervioso, cardiovascular,
musculoesquelético y sensorial. Los ancianos en general tienen mas dificultades para
conservar la estabilidad, lo que se manifiesta por la existencia de una "marcha senil" o
"marcha cauta" (postura rigida y en flexién, pasos cortos y lentos, giro en bloque,
desequilibrio, base de sustentacion ancha, pasos cortos y menor oscilacion de los
brazos). Ademas, con el envejecimiento se pierden las respuestas protectoras
normales o reflejas frente a las caidas, como la extensién de manos y brazos.

Los accidentes son la 52 causa de mortalidad entre las personas mayores de 65 afios;
las caidas constituyen la mayor parte de estos accidentes. Es fundamental destacar
gue aunque tradicionalmente, se han considerado como sucesos fortuitos 0 como una
consecuencia inevitable del envejecimiento, las caidas son "predecibles" y por tanto
suceptibles de prevencion.

FACTORES PREDISPONENTES
Alteraciones fisiol6gicas relacionadas con la edad que predisponen a las caidas:

- Alteraciones oculares: disminucién de la agudeza visual, de la capacidad de
acomodacion, de la visién cercana, de la nocturna y de la periférica, disminucion de la
tolerancia a la luz brillante.

- Alteraciones auditivas: trastorno en la discriminacion del lenguaje, aumento del
umbral del tono puro, tendencia a acumulacion excesiva de cerumen.

Alteraciones del sistema nervioso: elentecimiento del tiempo de reaccién,
disminucion del reconocimiento sensorial, alteracion de los reflejos.

La existencia de discapacidad supone un mayor riesgo de caidas, relacionandose
éstas mas con las siguientes patologias: enfermedad de Parkinson, demencia,
hemiplejia, mielopatias, graves deformidades ortopédicas, y problemas
cardiovasculares (sincope, hipotension postural, arritmias, trastornos en la respuesta
vagal). Incluso se sabe de la influencia de la hipoacusia en un mayor riesgo de caidas.
También se encuentran entre los factores predisponentes los trastornos emocionales,
la depresién y la negacion de las limitaciones fisicas que llevan al individuo a
sobrevalorar sus capacidades evitando la ayuda de otras personas o de dispositivos.

Ademas de las enfermedades, el consumo de determinados medicamentos, pueden
favorecer mucho la existencia de alteraciones del equilibrio y la marcha (hipnéticos,



antidepresivos, antipsicoticos, hipotensores, diuréticos), de forma tal que se afirma que
el elemento predictivo mas importante de las caidas es el consumo de sedantes.

Siempre es necesario considerar la caida como posible signo de una enfermedad
grave: "caida premonitoria" dentro de la manifestacién atipica de enfermedades en el
anciano.

Se podria resumir que los factores intrinsecos mas determinantes del riesgo de caidas
son:

- Mayor de 75 afios

- Alteracion de la estabilidad y la marcha.-
- Caidas previas.

- N° farmacos consumido: 4 o mas.

- Anciano fragil

- Vivir fuera del entorno familiar

Ademas de estas causas de origen personal factores ambientales para el mayor
riesgo de caidas: iluminacion, barreras arquitectdnicas, empleo correcto de equipos de
adaptacion. Estudios en ancianos institucionalizados y en la comunidad muestran que
la mayoria de caidas son de origen extrinseco para ambos. Las actividades que
realizan los ancianos cuando ocurre la caida son actividades cotidianas normales
como asearse, cambiar de posicidn, andar y subir o bajar escaleras y sélo el 5-10%
ocurre realizando actividades potencialmente peligrosas.

CONSECUENCIAS
A) CONSECUENCIAS FiSICAS.

Destacan las fracturas, ya que éstas pueden constituir una importante causa de
incapacidad posterior, ya que la mitad de los pacientes que sobreviven a ellas no
recuperan mas la capacidad funcional que tenian previamente.

También pueden ocasionar lesiones dolorosas de tejidos blandos, hematomas
subdurales y quemaduras, rabdomidlisis.

B) CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES.

Debido a la restriccion de actividad que el propio paciente o la familia establecen,
debido a la falta de confianza y a la angustia que una nueva caida producen. Se
pueden desencadenar agresividad y trastornos del comportamiento, pérdida de la
autoestima y un aumento del aislamiento social.

Este factor puede ser bastante importante, ademas porque hay que considerar que la
mayoria de las caidas en estos pacientes no suelen tener repercusiones fisicas
significativas. Se habla de un "sindrome postcaida", tipico de mujeres con caidas de
repeticion, en las que el miedo a caerse de nuevo incapacita para la marcha. También
cambia la actitud de la familia que suele hacerse méas sobreprotectora. Se incrementa
también tras las caidas el riesgo de institucionalizacion.



Las caidas ocurren sobre todo en el medio domiciliaria, al atardecer y por la noche. En
residencias suelen ocurrir proximas al ingreso debido a la falta de conocimiento de la
nueva ubicacién y al aumento del deterioro del enfermo.

Las caidas constituyen un fendmeno frecuente durante la vejez, entendiéndose por
ésta a la edad que supera los 65 afios. Resulta dificil conocer con exactitud la
incidencia de las mismas en nuestra poblacion, dado que buena parte de ellas se
silencian.

La incidencia de las caidas en la poblaciéon anciana es mucho mayor que en el resto
de la poblacion. Los ancianos muchas veces lo aceptan como parte inevitable del
envejecimiento y por ello con mucha frecuencia dejan de consultar al médico sobre
este hecho, por ello el médico de familia debe de forma activa pesquisar dentro de su
poblacién aquellos pacientes con riesgo de sufrir caidas y con ello evitar las
consecuencias organicas y psicologicas que éstas acarrean.
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CAPITULO Ill. ANEXOS

3.1 DIABETES MELLITUS

DEFINICION

La diabetes es una enfermedad cronica, es decir requiere atencion durante toda la
vida, caracterizada por el aumento del nivel de glucosa en la sangre por encima de los
niveles normales. Los aztcares conjuntamente con las grasas se utilizan como fuente
de energia. Para utilizarla, el organismo necesita de la insulina, es una hormona
segregada por el pancreas. Cuando se produce un déficit de insulina, es decir cuando
falta 0 no se segrega en la cantidad necesaria, aparece la diabetes, elevandose los
niveles de azlcares en sangre.

La diabetes es una enfermedad frecuente, en el mundo actualmente existen 140
millones de diabéticos.

Existen tres tipos principales de Diabetes:
Diabetes Tipo |

Insulinodependiente

La diabetes tipo 1, aparece principalmente en nifios y en jovenes, y en general en
personas de menos de 30 afos. El comienzo es brusco, con sintomas muy llamativos.
Se produce un adelgazamiento acentuado al inicio de los sintomas.

Representa el 10 - 15% de todas las formas de diabetes. El pancreas no produce
insulina, por lo que es necesario administrarla.

Diabetes Tipo Il

No Insuliodependiente

La diabetes tipo Il, aparece en personas mayores de 40 afios. El comienzo es lento y
gradual con sintomas poco llamativos, pudiendo pasar inadvertida. Cursa
generalmente con obesidad y suele faltar el adelgazamiento cuando aparece.

Es la forma mas frecuente de diabetes, representa mas del 85 % de los casos.

El péancreas sigue produciendo insulina pero de forma insuficiente, pudiéndose tratar
en un principio con régimen y pastillas antidiabéticas.

Diabetes gestacional

Consiste en la presencia de altos niveles de glucemia que se desarrolla en cualquier
momento durante el embarazo en una mujer que no tiene diabetes.

FISIOPATOLOGIA

Las células B, secretoras de insulina, son el principal componente de los islotes
pancreaticos; junto a ellas existen grupos de células § productoras de glucagon, y
células delta que secretan somatostatina (hormona que inhibe tanto la secrecién de
insulina como la de giucagén), mientras que un pequefic nimero de células
pancredticas (denominadas células F) se encarga de la produccion de polipéptido
pancreatico.
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La insulina se sintetiza a partir de una larga cadena precursora, o preproinsulina, la
cual se fracciona para dar lugar a la molécula de proinsulina, que tiene 86
aminoacidos. Esta (ltima, a su vez, es procesada por enzimas de conversion,
generando insulina y una pequefa fraccién peptidica (péptido C), secretadas en
cantidades equimolares.

En. condiciones normales, las células B del pancreas humano, secretan insulina en
respuesta a multiples estimulos, el méas importante de los cuales es el incremento de
la concentracion plasmatica de glucosa. Por otra parte, factores tales como las
concentraciones plasmaticas de aminodacidos (en especial leucina y arginina) y de
acidos grasos libres y diversos mediadores de naturaleza hormonal (catecolaminas,
somatostatina, péptido inhibidor gastrico o PIH), modulan la secrecion insulinica.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA INSULINA

La insulina controla el consumo y la movilizacién de compuestos energéticos en el
estado postprandial, gracias a sus diversos efectos sobre las células sensibles a la
hormona. Su efecto central es permitir la entrada de glucosa a las células, en particular
del higado, tejido graso y musculo, para su utilizacién ya sea en la via oxidativa, en la
cual da lugar a energia, agua y diéxido de carbono, o no oxidativa, en la que la
glucosa es almacenada como glucogeno hepatico o muscular.

Durante los periodos de ayuno el higado libera grandes cantidades de glucosa,
independientemente de la presencia de insulina, pero después de una comida, la
absorcién intestinal de carbohidratos hace que las concentraciones de glucosa en
sangre aumenten con rapidez y ello estimula la secrecién pancredtica de insulina.
Gracias a la actividad hormonal, los adipocitos, las células musculares y los
hepatocitos captan la glucosa sanguinea y al mismo tiempo, se inhibe la secrecién de
glucagén, de modo que disminuye la liberacion hepatica de glucosa.

Sobre otras formas de moléculas energéticas almacenadas, la insulina tiene un papel
predominantemente anabdlico o ahorrativo. Es el caso de las proteinas y de los lipidos
del tejido graso. Gracias a la accion de dicha hormona, los triglicéridos circulantes se
fraccionan por accién de la lipoproteinlipasa liberando glicerol y acidos grasos libres. A
su vez, en el tejido adiposo, la hormona bloquea la ruptura de triglicéridos por parte de
la lipasa sensible a hormonas, y favorece la sintesis de los mismos a partir de acidos
grasos y glicerol (efecto lipogénico).

Ademas, la insulina favorece el transporte de aminoacidos al interior de las células,
estimulando de manera indirecta la sintesis de proteinas; tal fenémeno tiene lugar en
los hepatocitos, las células del musculo esquelético y los fibroblastos. De otro lado, al
menos cuatro diferentes sistemas de transporte de aminoacidos se activan en
presencia de insulina y esta hormona disminuye la actividad lisosomal, disminuyendo
el catabolismo intracelular de las proteinas en las células musculares y hepaticas.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus

El desarrollo de alteraciones del metabolismo de la glucosa, esta relacionado bien sea
con la deficiencia de la accién insulinica, con la secrecion de dicha hormona o aparece
por efecto de la combinacion de las dos. La disminucion de la secrecién de insulina
obedece a diversas condiciones, por ejemplo la reduccion de la masa total de células
beta (en caso de ia extraccion quirGrgica del pancreas o a consecuencia de
pancreatitis aguda) o a consecuencia de la destruccién autoinmune de dichas células,
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fenémeno que ocurre en la diabetes tipo 1. De manera adicional, algunos defectos
genéticos del metabolismo de la céluta B también pueden traducirse en una deficiente
secrecion de la insulina en respuesta a estimulos fisiologicos.

En la diabetes tipo 2 el defecto basico es la resistencia de los tejidos periféricos a la
accion de la insulina y en menor grado, una deficiencia relativa de secrecion de la
hormona. La mayoria de expertos considera que la resistencia a la insulina es el
fen6meno primario, mientras que la deficiencia de la secrecion, aparece como
resultado de Ia hiperglucemia sostenida y la sobreestimulacion persistente de la célula
8.

La resistencia a la insulina bien puede estar genéticamente determinada, como es el
caso de los sujetos con historia familiar de esta enfermedad, o se presenta como
resultado de un exceso de hormonas de contrarregulacion (tal como sucede en los
pacientes afectados de acromegalia o feocromocitoma), o bien por efecto del
tratamiento con medicamentos inductores de resistencia a la insulina.

La diabetes tipo 2 exhibe tres fases bien definidas: en primer término se presenta un
estado de resistencia periférica a la insulina, asociado a cifras normales de glucemia,
pues hay un incremento de la produccién de esta hormona; en una etapa ulterior, a
medida que la resistencia a la accién hormonal es mas prominente, la hiperproduccién
de insulina no es suficiente para controlar las cifras de glucosa en sangre y, en
consecuencia, aparece hiperglucemia postprandial. Por ultimo, ocurre la insuficiencia
de las células beta y disminuye la sintesis de insulina, de modo que aparece
hiperglucemia en ayuno.

Pancreas
| Conducto
pancreatico

)

Conducto biliar

Duodeno

CAUSAS

En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la enfermedad era un
consumo alto de hidratos de carbono de rapida absorcion. Después se vio que no
habia un aumento de las probabilidades de contraer diabetes mellitus en relacién con
los hidratos de carbono de asimilacién lenta.
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Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicién de una
diabetes tipo 2 son, ademas de una posible resistencia a la insulina e intolerancia a la
glucosa, el exceso de peso y la falta de ejercicio. De hecho, la obesidad abdominal se
asocia con elevados niveles de &cidos grasos libres, los que podrian participar en la
insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta-pancreatica. Para la diabetes tipo 1
priman, fundamentalmente, la herencia genética, o bien, alguna patologia que influya
en el funcionamiento de! pancreas (diabetes tipo 1 fulminante).

La actividad fisica mejora la administracién de las reservas de azticares del cuerpo y
actta de reguladora de las glucemias. Las reservas de Glucdégeno aumentan y se
dosifican -mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las grasas se queman con
mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono para esfuerzos intensos o en
caso de que la actividad sea muy larga que las reservas aguanten mas tiempo.

La insulina es una hormona producida por el pancreas para controlar la glucemia. La
diabetes puede ser causada por muy poca produccion de insulina, resistencia a ésta o
ambas.

Para comprender la diabetes, es importante entender primero el proceso normal por
medio def cual los alimentos son descompuestos y empleados por el cuerpo como
energia. Varias cosas suceden cuando se digiere el alimento:

* Unazicar llamado glucosa, que es fuente de energia para el cuerpo, entra en
el torrente sanguineo. :

* Un drgano llamado pancreas produce la insulina, cuyo papel es transportar la
glucosa del torrente sanguineo hasta los musculos, la grasa y las células
hepaticas, donde puede utilizarse como energia.

Las personas con diabetes presentan hiperglucemia, debido a que:
* El péancreas no produce suficiente insulina
» Los musculos, la grasa y las células hepaticas no responden de manera normal

a la insulina
s Todas las anteriores

MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMAS CARACTERISTICOS DE LA DIABETES:

1.- Poliuria: El exceso de aziicar se elimina por el rifidn, arrastrando gran cantidad de
agua para disolverla, por este motivo se orina mas.

2.- Polidipsia: Para compensar la pérdida de liquidos.

3.- Perdida de peso: Al no utilizarse el az(icar, se queman las grasas y se disminuye
de peso.

4.- Polifagia: Cuanto mas se come mayor es el nivel en sangre.
5.- Cansancio
Sintomas Secundarios
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Cambios de animo.
Nauseas y vomitos.
Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

» Picores generalizados o en los genitales.
* Propensién a infecciones de la piel.

» Retardo en la cicatrizacion de las heridas.
» Infecciones en las encias.

* Aflojamiento de los dientes.

» Dolores y hormigueos en las extremidades.
» Alteraciones en la vista.

¢ Aparicion de glucosa en la orina.

« Ausencia de la menstruacién en mujeres.
» Aparicion de impotencia en los hombres.
+ Dolor abdominal.

« Fatiga o cansancio.

+ Cambios en la agudeza visual.

e Debilidad.

« lrritabilidad.

[ ]

L

-

Sin embargo, debido a que la diabetes tipo 2 se desarrolla lentamente, algunas
personas con niveles altos de glucemia son completamente asintomaticas.

VALORACION Y HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

Las siguientes pruebas de glucemia se utilizan para diagnosticar la diabetes:

+ Glucemia en ayunas: se diagnostica diabetes si el resultado es mayor de 126
mg/dL en dos oportunidades. Los niveles entre 100 y 126 mg/dL se denominan
alteracion de la glucosa en ayunas o prediabetes. Dichos niveles se consideran
factores de riesgo para la diabetes tipo 2 y sus complicaciones.

» Prueba de tolerancia a la glucosa oral: se diagnostica diabetes si el nivel de
glucosa es superior a 200 mg/dL luego de 2 horas (esta prueba se usa mas
para la diabetes tipo 2).

e Glucemia aleatoria (sin ayunar): se sospecha la existencia de diabetes si los
niveles son superiores a 200 mg/dL y estan acompafados por los sintomas
clasicos de aumento de sed, miccion vy fatiga. (Esta prueba se debe confirmar

! con otra glucemia en ayunas.)

Es necesario hacerse revisar el nivel de hemoglobina A1c (MHbA1c) cada 3 a 6 meses.
La HbA1c es una medida de la glucemia promedio durante los 2 a 3 meses anteriores.
Esta es una forma muy Util de determinar qué tan bien esta funcionando el tratamiento.

Se puede utilizar un analisis de orina para buscar glucosa y cetonas producto de la
descomposicion de las grasas. Sin embargo, una prueba de orina sola no diagnostica
diabetes.

COMPLICACIONES

Estados hiperosmolares: llamados de manera coloquial "coma diabético”, comprenden
dos entidades clinicas definidas: la cetoacidosis diabética (CAD) y el coma

hiperosmolar no cetésico (CHNS). Ambos tiene en comiin —como su nombre lo dice—,
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la elevacion patoldgica de la osmolaridad sérica. Esto es resultado de niveles de
glucosa sanguinea por encima de 250 mg/dL, llegando a registrarse, en casos
extremos mas de 1 000 mg/dL. La elevada osmolaridad sanguinea provoca diuresis
osmética y deshidratacion, la cual pone en peligro la vida del paciente.

La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes con DM tipo
1 y presenta acidosis metabdlica; en cambio el coma hiperosmolar evoluciona en
cuestién de dias, se presenta en ancianos con DM tipo 2 y no presenta cetosis. Tienen
en comin su gravedad, la presencia de deshidratacion severa y alteraciones
electroliticas, el riesgo de coma, convulsiones, insuficiencia renal aguda, choque
hipovolémico, falla organica multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones o ausencia de
tratamiento, infecciones agregadas, urinarias, respiratorias, gastrointestinales, cambios
en habitos alimenticios o de actividad fisica, cirugias o traumatismos, entre otros.

TRATAMIENTO

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el objetivo del
tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/di. En la
diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de
insulina o analogos de la insulina. En la diabetes tipo 2 puede aplicarse un fratamiento
sustitutivo de insulina o analogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento estd dando resultados adecuados se realiza una
prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbA1c 6 A1c). Una persona No-diabética
tiene una HbA1c < 6 %. El tratamiento deberia acercar los resultados de la A1lc lo
maximo posible a estos valores.

Un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir una dieta sana y ejercicio fisico
moderado y habitual. Asimismo conviene eliminar otros factores de riesgo cuando
aparecen al mismo tiempo como la hipercolesterolemia.

Para conseguir un buen contro! de la Diabetes Mellitus, en todos los tipos de ésta, es
imprescindible la Educaciéon Terapéutica en Diabetes que, impartida por profesionales
sanitarios especificamente formados en Educacion Terapéutica en Diabetes (médicos
o enfermeros/as-Educadores Terapéuticos en Diabetes), persigue el adiestramiento de
la persona con Diabetes y de las personas cercanas a ella, para conseguir un buen
control de su enfermedad, modificando los habitos que fuesen necesarios, para el
buen seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercicio Fisico + Tratamiento
medicamentoso-si precisa-).

Los objetivos inmediatos del tratamiento son tratar la cetoacidosis diabética y los altos
niveles de glucemia. Debido a la aparicién sUbita y gravedad de los sintomas en la

diabetes tipo 1, es posible que las personas acabadas de diagnosticar necesiten
permanecer en el hospital.

Los objetivos a largo plazo del tratamiento son:

+ Prolongar la vida
» - Reducir los sintomas
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» Prevenir complicaciones relacionadas con la diabetes, tales como ceguera,
insuficiencia renal, cardiopatia y amputacién de extremidades.

Estos objetivos se logran a través de:

» Autocontrol cuidadoso de los niveles de glucemia
Educacion

Ejercicio

Cuidado de los pies

Planeamiento de las comidas y control del peso
* Uso de medicamentos e insulina

No existe cura para la diabetes. El tratamiento consiste en medicamentos, dieta y
ejercicio para controlar el nivel de azdcar en la sangre y prevenir los sintomas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Los medicamentos para tratar la diabetes incluyen la insulina y las pildoras para
reducir los niveles de glucosa, denominados hipoglucémicos orales.

Las personas con diabetes tipo 1 no pueden producir su propia insulina, por io que
necesitan inyecciones de insulina todos los dias. La insulina se suministra mediante
inyecciones que, por lo general, se requieren de una a cuatro veces por dia. Algunas
personas usan una bomba de insulina que se lleva en todo momento vy libera un flujo
estable de insulina durante todo el dia. Otras personas pueden hacer uso de un nuevo
tipo de insulina que se inhala.

A diferencia de la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2 puede responder al tratamiento
con ejercicio, dieta y medicamentos orales. Existen varios. tipos de farmacos
hipoglucémicos orales utifizados para reducir el nivel de glucosa en la diabetes tipo 2.
Los medicamentos se pueden cambiar a insulina durante el embarazo o la lactancia.
La diabetes gestacional se trata con cambios en la dieta.

EJERCICIO

El ejercicio regular es particularmente importante para las personas diabéticas, porque
ayuda a controlar la glucemia, a perder peso y controlar la hipertension arterial. Los
diabéticos que hacen ejercicio tienen menos probabilidades de experimentar un
ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular que los que no lo hacen
regularmente.

Los cambios en la intensidad y duracion del ejercicio pueden exigir modificaciones en
la dieta 0 en los medicamentos para evitar que los niveles de glucemia bajen o suban
demasiado.

PREVENCION

Mantener un peso corporal ideal y un estilo de vida activo pueden prevenir la diabetes
tipo 2.
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Actualmente, no hay forma de prevenir la diabetes tipo 1 ni tampoco existe un examen
de deteccion eficaz para este tipo de diabetes en personas que no presenten
sintomas.

El examen de deteccion para diabetes tipo 2 y personas sin sintomas se recomienda
para:

+ Nifilos con sobrepeso que tengan otros factores de riesgo para la diabetes,
comenzando a la edad de 10 afnos y repitiéndolo cada dos afios.

* Adultos con sobrepeso (IMC superior a 25) que tengan otros factores de riesgo.

+ Adultos mayores de 45 afios, repitiendolo cada tres afios.

Regularmente hacer los siguientes examenes:

« Tomar la presiéon arterial cada afio (las metas de presion arterial deben ser
130/80 mm/Hg o mas bajos).

» Revisar la hemoglobina glucosilada (HbA1¢) cada 6 meses si la diabetes esta
bien controlada; de otro modo cada 3 meses.

* Revisar los niveles de colesterol y triglicéridos anualmente (el objetivo son
niveles de LDL por debajo de 100 mg/dL.).

» Realizar exdmenes anuales para constatar que los rifiones estén funcionando
bien (microalbuminuria y creatinina en suero).

* Visitar al oftalmologo (preferentemente uno que se especialice en retinopatia
diabética) por lo menos una vez al afio, o mas a menudo si se tienen signos de
retinopatia diabética.

e -Acudir al odontélogo cada 6 meses para un examen y limpieza dental
completa.

EL CUIDADO DE LOS PIES:

Los pacientes diabéticos tienen mayores probabilidades de tener problemas con sus
pies que el resto de las personas.

Cuando se padece diabetes, el cuidado de los pies es imprescindible. Ya que la
circulacién en los pies esta disminuida, los nervios se vuelven menso sensibles y
existe una mayor propensién a las infecciones.

Los problemas empiezan por cualquier pequefio traumatismo (rozadura, herida, grieta,
etc...) .Estas heridas se pueden infectar. Los tejidos infectados se inflaman,
requiriendo mayor aporte de sangre, al no estar siempre disponible, como
consecuencia de una circulacion inadecuada, y se favorece la extension de la
infeccion.

Se debe:

+ Mantener los pies limpios diariamente con agua tibia y jabon.

+ Sécalos bien sin frotar, especialmente entre los dedos, teniendo en cuenta no
dejarlos humedos.

+ Silapiel esta seca y escamosa utilizar vaselina.

+ Observar los pies a diario, si se observa una anormalidad se debe de
consultarlo con el médico o con la enfermera.

« Mantener las ufas limpias y cortas, recortandolas en sentido horizontal sin
apurar en las esquinas, usar mejor lima que tijeras.
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» Llevar bien abrigados los pies, usando calcetines de lana fina o algodén, que
se deben cambiar a diario.

« Uiilizar un calzado fiexible, cobmodo y bien ajustado. Procurar que la punta sea
ancha para evitar roces. Si,se utiliza un calzado nuevo, su uso debe de ser
gradual para evitar rozaduras.

¢ No caminar descalzo o con sandalias.

» Utilizar callicidas para eliminar callos y durezas, no usar tijeras o instrumentos
afiliados.

¢ No utilizar medias, calcetines que compriman demasiado.

3.2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DEFINICION

La hipertensién consiste en una presion arterial sistélica superior a 140 mmHg y una
diastdlica superior a 90 mmHg por un periodo prolongado, con base en el promedio de
dos 0 méas mediciones de la presion arterial obtenidas en dos o mas contactos con el
proovedor de atencién a la salud después de una prueba de deteccién inicial.

Se definen 3 etapas de hipertension (etapail, 2 y 3) y tres niveles de presion arterial:
6ptima, normal y normal alta, para indicar que entre mas baja la presion arterial, mas
bajo el riesgo.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL PARA ADULTOS DE 18 O MAS ANOS

DE EDAD

CATEGORIA SISTOLICA (MMHG) DIASTOLICA
(MMHG)
Optima <120 y <80
Normalt <130 y <85
Normal-elevada 130 a 139 0 85 a 89
Hipertensioni

Etapa 1 140 a 159 s} 90 a 99

Etapa 2 160 a2 179 o 100 2 109

Etapa 3 =180 0 2110

FISIOPATOLOGIA

Aunque la causa precisa para la mayor parte de los casos de hipertension no puede
identificarse, se entiende que la hipertension es una condicion multifactorial, puesto
que ésta es un signo, es muy probable que tenga miiltiples causas. Para que ocurra
hipertensién debe haber un cambio en uno de los factores en la ecuacion de la presion
arterial: resistencia periférica. 0o gasto cardiaco. Se han identificado mutaciones
genéticas aisladas para algunos tipos raros de hipertension, pero se cree que la mayor
parte de los tipos de hipertension arterial son poligénicos.

Existen diversas hip6tesis sobre la fisiopatologia de la hipertension arterial, las cuales
se vinculan con el concepto de este trastorno como una condicion multifactorial. La
hipertension puede ser el resultado de uno 0 mas de los siguientes factores:

e Mayor actividad del sistema nervioso simpatico relacionada con disfuncion del
sistema nervioso auténomo.

¢ Mayor resorcion renal de sodio, cloruro y agua relacionada con una variacion
genética en las vias por las que los rifiones manejan el sodio.
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e Mayor actividad del sistema renina-angiotensina- aldosterona, lo que da por
resultado expansion del volumen del liquido extracelular y mayor resistencia
vascular sistémica.

¢ Menor vasodilatacion de las arteriolas relacionada con disfunsion delendotelio
vascular.

e Resistencia a la accion de la insulina, que puede ser un factor comun que une
a la hipertension, diabetes mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia, obesidad e
intolerancia a la glucosa.

CAUSAS

La mayor parte de los hipertensos son esenciales, debido a la accion conjunta de
varios factores: herencia, constitucién, raza, factores psicologicos, tipo de alimentacién
y habitos de vida.

En 5 de cada 100 pacientes existe hipertensién arterial secundaria.

En ellos se encuentra una causa concreta conocida de hipertension arterial:
insuficiencia del rifién (primaria o secundaria), estrechamiento de las arterias aorta o
renales, tumores productores de sustancias vasoconstrictoras, enfermedades del
sistema nervioso o por factores extrinsecos o toxicos.

Pueden provocar hipertension arterial secundaria los siguientes factores extrinsecos o
toxicos:

» Consumo de drogas, medicamentos u ofras sustancias que pueden
aumentar patologicamente la hipertensién arterial:

e Los anovulatorios, usados a veces por chicas jévenes sin conocimiento de
sus familiares

s El alcohol a dosis moderadas-altas puede dar lugar a lesiones del corazon,
higado, e hipertension arterial.

e La cocaina produce crisis hipertensivas que pueden complicarse,
sobretodo si coinciden con la ingesta masiva de alcohol.

e Llos preparados anticatarrales, sobretodo los jarabes y las gotas nasales
vasoconstrictoras con frecuencia tienen medicamentos que estimulan el
sistema simpético y producen elevacion de la tension arterial.

¢ Antidepresivos  IMAO,  procarbazina, isocarboxacida, fenelzina,
tranilcipromina

MANIFESTACIONES CLIiNICAS

La exploracion fisica quizd no permita identificar otra anomalia ademéas de
hipertensién. En ocasiones es posible detectar cambios en la retina, como
hemorragias, exudados (acumulacién de liquido), estrechamiento de arteriolas,
exudados algodonosos (infartos pequefios) y, en casos graves, papiledema (edema
del disco Optico). Los sujetos hipertensos pueden estar asintomaticos y permanecer
asi durante muchos afios. Sin embargo, la aparicion de signos y sintomas especificos
por la general indican lesiones vasculares y las manifestaciones clinicas dependen de
los 6rganos y sistemas que reciben riego sanguineo por los vasos afectados. La
arteriopatia coronaria con angina, infarto miocardico o ambos es la secuela mas
comudn de hipertension. La hipertrofia ventricular izquierda surge como respuesta al
aumento en la carga de trabajo del ventriculo, que tiene que contraerse con mas
fuerza para contrarrestar la presion elevada en la circulacion general. Cuando el dafio
al corazon es considerable, ocurre insuficiencia cardiaca. Los cambios patolégicos
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renales (aumento en los niveles de nitrdgeno uréico en sangre [BUN] y creatinina)
suelen manifestarse en forma de nicturia. La afeccién cerebrovascular puede conducir
a apoplejia o isquemia cerebral transitoria, que se manifiesta mediante alteraciones en
la vision o el habla, vértigo, fatiga, una caida stbita o pardlisis unilateral transitoria
(hemiplejia). Los infartos cerebrales son la causa de la mayor parte de los casos de
apoplejia e isquemia cerebral transitoria en individuos con hipertension.

VALORACION Y HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

Hay que obtener una historia clinica completa y realizar una exploracién fisica
meticulosa. Se examinan las retinas y se realizan andlisis de laboratorio para valorar la
posibilidad de dafio a los organos blanco. Los estudios rutinarios de laboratorio,
incluyen andlisis de orina, quimica sanguinea y un electrocardiograma de 12
derivaciones. La hipertrofia del ventriculo izquierdo puede valorarse mediante
ecocardiografia. Los incrementos de los niveles de nitrégeno ureico en sangre y
creatinina, o microalbuminuria © macroalbuminuria, sugieren dafio renal. Otros
estudios que pueden hacerse son depuracion de creatinina, nivel de retina, analisis de
orina y proteinuria de 24 horas.

Los pacientes con sospecha de Hipertension Arterial Sistémica en el examen de
deteccion, deberéa acudir a confirmacion diagnéstica, sin medicacién antihipertensiva, y
sin cursar alguna enfermedad aguda.

El dx de Hipertension Arterial Sistémica debe estar basado en el promedio de por lo
menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion
inicial, 0 a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico,
en cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

Cuando la T/A sistélica y diastdlica se ubican en diferentes etapas de Hipertensién
Arterial Sistémica, se utilizara el valor méas alto para clasificarlo.

Si no se confirma el dx de Hipertension Arterial Sistémica, los individuos con T/A
optima o normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables.
Aquellos pacientes con T/A alta, serdn enviados a recibir manejo no farmacolégico,
con el fin de reducir los niveles de T/A a niveles normal u dptimo.

COMPLICACIONES

Con base en los datos de la valoracion, las complicaciones potenciales que pueden
surgir son:

Hipertrofia ventricular izquierda

Infarto miocardico

Insuficiencia cardiaca

Isquemia cerebral transitoria
Enfermedad cerebrovascular (apoplejia)
Insuficiencia y falla renales

Hemorragia retiniana
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Siny tratamiento,
Derrame  {a presién arterial
cerebral  alta (hipertension)
puede tlevar a:

Lesidn del vaso sanguineo
(arteriosclernsis)

Ataque cardiaco o
insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

#ADAM.

TRATAMIENTO Y CONTROL

El tratamiento tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, reducir la
mortalidad por esta causa y mantener la presion arterial a 140/90 mmHg o menos.

En el primer nivel de atencién se prestard tratamiento a los pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica, etapas 1y 2.

Los casos de Hipertension Arterial Sistémica etapa 2, més complicaciones
cardiovasculares, o bien HAS etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS
asociada al embarazo, como la enfermedad hipertensiva del embarazo, seran
referidos al especialista para su atencién.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
manejo no farmacolégico, el tratamiento farmacolégico, ia educacion del paciente, y la
vigilancia de complicaciones.

FARMACOTERAPIA

Para individuos con hipertensién no complicada y sin indicaciones especificas para
otros medicamentos, los farmacos inicialmente recomendados incluyen diuréticos
blogqueadores beta, 0 ambos. Los enfermos al principio reciben dosis bajas del
medicamento. Si la presién arterial no disminuye a menos de 140/90 mmHg, la dosis
se incrementa en forma gradual y se incluyen otros medicamentos segun se requiera
para lograr el control.

Cuando la presién arterial ha permanecido por debajo de 140/90 mmHg durante
cuando menos un afo, se recomienda reducir de manera gradual la cantidad y dosis
de los medicamentos. Para ayudar al cumplimiento, los médicos tratan de prescribir el
horario mas sencillo, en que lo ideal es una pastilla una vez al dia.
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PREVENCION

MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA PARA LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION

¢ Perder peso si éste es excesivo

e Limitar el consumo de alcohol a no més de 30 ml de etanol (p. gj., 720 mi de
cerveza, 300 ml de vino o 60 ml de whyskey) al dia o 15 ml de alcohol etilico
para mujeres o individuos de peso bajo

e Incrementar la actividad fisica aerébica (30 a 45 min la mayor parte de los dias

* delasemana)

¢ Reducir el consumo de sodio a no mas de 100 mmol por dia (2.4 g de sodio 0 6
g de cloruro de sodio)

e Mantener un consumo adecuado de potasio en la dieta (alrededor de 90 mmol
al dia)

¢ Mantener un consumo adecuado de calcio y magnesio en la dieta para la salud
general.

e Dejar de fumar y reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol en la
dieta para la salud cardiovascular.

DIETA PARA LA HIPERTENSION

GRUPO ALIMENTICIO NUMERO DE RACIONES AL

DIA

Cereales y productos derivados 7a8

Verduras 4ab

Frutas 4a5

Lacteos sin grasa o con un contenido bajo de 2a3

ésta

Carne, pescado y aves 2 0 menos

Nueces, semillas y frijoles secos 4 a5 alasemana

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Se utilizara un esfigmomanoémetro de columna de mercurio; también puede emplearse
un esfigmomanoémetro aneroide calibrado. Estos equipos se calibrardn 2 veces al afio,
por personal capacitado o por un establecimiento acreditado.

El valor de la presion arterial sistélica y diastdlica que se registre, correspondera al
promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de 2
minutos.

A los individuos con presion arterial alta se les invitara a hacer los cambios
correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presién arterial, y se les
recomendara efectuar anualmente la toma de la tension arterial.

Los individuos que, en el momento de la deteccién, muestren una tensién arterial
mayor o igual a 140 mm de Hg y/o mayor o igual de 90 mm de Hg, invariablemente
deberan recibir la confirmacién diagnostica.

A los individuos de 65 afios de edad en adelante, se les medird dos veces al afio la
tension arterial.
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Emergencia hipertensiva: Situacion en la que la presién arterial debe reducirse de
inmediato para prevenir dafio a loa 6rganos blanco.

Hipertensiéon primaria: También llamada hipertension esencial, denota hipertension
arterial de causa no identificada.

Hipertension secundaria: Hipertension arterial por una causa identificada,, como
enfermedad renal.

Urgencia hipertensiva: Situaciéon en que la presion arterial debe reducirse en unas
cuantas horas para prevenir lesiones a los érganos blanco.

3.3 CAIDAS EN LOS ANCIANOS

La OMS define las caidas como “consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad®. Las caidas producen en el
paciente anciano una elevada morbilidad y mortalidad (88% de fractura de cadera). Es,
junto con la incontinencia urinaria, Glceras por decubito, inmovilismo, deterioro
cognitivo, uno de los grandes sindromes geriatricos.

Una caida es la interaccién entre factores de riesgo (enfermedades crénicas,
alteraciones del equilibrio y la marcha, farmacos, etc) y exposicién a situaciones de
riesgo u oportunidades de caer que se deben tomar conjuntamente en consideracion.
La caida en un anciano no es un hecho impredecible o inevitable, debido al azar o al
envejecimiento normal del individuo. En la mayoria de los casos se trata de una
inadaptacién entre el anciano y su entorno de origen multifactorial; el riesgo de sufrir
una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de riesgo existentes.

La conservacién de la postura precisa de mecanismos de regulacién complejos e
infegrados en los que panicipa el sistema nervioso, cardiovascular,
musculoesquelético y sensorial. Los ancianos en general tienen mas dificultades para
conservar la estabilidad, lo que se manifiesta por la existencia de una "marcha senil" o
"marcha cauta” (postura rigida y en flexién, pasos cortos y lentos, giro en blogue,
desequilibrio, base de sustentacién ancha, pasos cortos y menor oscilacién de los
brazos). Ademas, con el envejecimiento se pierden las respuestas protectoras
normales o reflejas frente a las caidas, como la extensién de manos y brazos.

Los accidentes son la 52 causa de mortalidad entre las personas mayores de 65 arios;
las caidas constituyen la mayor parte de estos accidentes. Es fundamental destacar
que aunque tradicionalmente, se han considerado como sucesos fortuitos 0 como una
consecuencia inevitable del envejecimiento, las caidas son "predecibles" y por tanto
suceptibles de prevencion.
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FACTORES PREDISPONENTES
Alteraciones fisiologicas relacionadas con la edad que predisponen a las caidas:

- Alteraciones oculares: disminucion de la agudeza visual, de la capacidad de
acomodacion, de la vision cercana, de la nocturna y de la periférica, disminucién de la
tolerancia a la luz brillante.

* Alteraciones auditivas: trastorno en la discriminacion del lenguaje, aumento del
umbral del tono puro, tendencia a acumulacion excesiva de cerumen.

Alteraciones del sistema nervioso: elentecimiento del tiempo de reaccion,
disminucion del reconocimiento sensorial, alteracion de los reflgjos.

La existencia de discapacidad sSupone un mayor riesgo de caidas, relacionandose
éstas mas con las siguientes patologias: enfermedad de Parkinson, demencia,
hemiplejia, mielopatias, graves deformidades orfopédicas, y problemas
cardiovasculares (sincope, hipotension postural, arritmias, trastornos en la respuesta
vagal). Incluso se sabe de la influencia de la hipoacusia en un mayor riesgo de caidas.
También se encuentran entre los factores predisponentes los trastornos emocionales,
la depresion y la negacion de las limitaciones fisicas que llevan al individuo a
sobrevalorar sus capacidades evitando la ayuda de otras personas o de dispositivos.

Ademads de las enfermedades, el consumo de determinados medicamentos, pueden
favorecer mucho la existencia de alteraciones del equilibrio y la marcha (hipnoéticos,
antidepresivos, antipsicoticos, hipotensores, diuréticos), de forma tal que se afirma que
el elemento predictivo mas importante de las caidas es el consumo de sedantes.

Siempre es necesario considerar la caida como posible signo de una enfermedad
grave: "caida premonitoria" dentro de la manifestacion atipica de enfermedades en el
anciano.

Se podria resumir que los factores intrinsecos mas determinantes del riesgo de caidas
son:

- Mayor de 75 afios

- Alteracion de la estabilidad y la marcha.-
- Caidas previas.

- N° fArmacos consumido: 4 o mas.

* Anciano fragil

- Vivir fuera del entorno familiar

Ademés de estas causas de origen personal factores ambientales para el mayor
riesgo de caidas: iluminacion, barreras arquitecténicas, empleo correcto de equipos de
adaptacion. Estudios en ancianos institucionalizados y en la comunidad muestran que
la mayoria de caidas son de origen extrinseco para ambos. Las actividades que
realizan los ancianos cuando ocurre la caida son actividades cotidianas normales
como asearse, cambiar de posicion, andar y subir o bajar escaleras y sélo el 5-10%
ocurre realizando actividades potencialmente peligrosas.
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CONSECUENCIAS
A) CONSECUENCIAS FiSICAS.

Destacan las fracturas, ya que éstas pueden constituir una importante causa de
incapacidad posterior, ya que la mitad de los pacientes que sobreviven a ellas no
recuperan mas la capacidad funcional que tenian previamente.

También pueden ocasionar lesiones dolorosas de tejidos blandos, hematomas
subdurales y quemaduras, rabdomiélisis.

B) CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES.

Debido a la restriccion de actividad que el propio paciente o la familia establecen,
debido a la falta de confianza y a la angustia que una nueva caida producen. Se
pueden desencadenar agresividad y trastornos del comportamiento, pérdida de la
autoestima y un aumento del aislamiento social.

Este factor puede ser bastante importante, ademas porque hay que considerar que la
mayoria de las caidas en estos pacientes no suelen tener repercusiones fisicas
significativas. Se habla de un "sindrome postcaida”, tipico de mujeres con caidas de
repeticion, en las que el miedo a caerse de nuevo incapacita para la marcha. También
cambia la actitud de la familia que suele hacerse mas sobreprotectora. Se incrementa
también tras las caidas el riesgo de institucionalizacion.

Las caidas ocurren sobre todo en el medio domiciliaria, al atardecer y por la noche. En
residencias suelen ocurrir proximas al ingreso debido a la falta de conocimiento de la
nueva ubicacién y al aumento del deterioro del enfermo.

Las caidas constituyen un fendémeno frecuente durante la vejez, entendiéndose por
ésta a la edad que supera los 65 afios. Resulta dificil conocer con exactitud la
incidencia de las mismas en nuestra poblacién, dado que buena parte de ellas se
silencian.

La incidencia de las caidas en la pobiacién anciana es mucho mayor que en el resto
de la poblacion. Los ancianos muchas veces lo aceptan como parte inevitable del
envejecimiento y por ello con mucha frecuencia dejan de consultar al médico sobre
este hecho, por ello el médico de familia debe de forma activa pesquisar dentro de su
poblacion aquellos pacientes con riesgo de sufrir caidas y con ello evitar las
consecuencias organicas y psicolégicas que éstas acarrean.
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LA ENFERMERA:

La profesion de enfermera
ennoblece a la mujer,
que se entrega en cuerpo y alma,
a tan notable menester.

Pero es dificil la lucha
si en el interior no hay fe
que de calor al enfermo

mitigando su dolor,
sabiéndole comprender.

Dandole calor humano,
en ese postrer momento
en que lucha por la vida.

Por ello demos consuelo
a los que alli estén postrados,
sin fijarnos quienes son,
sean negros, sean blancos
ni que vivan postergados.

La enfermera debe ser
la madre, hija o esposa,
solamente debe entregarse
aun ser, que sufre y espera,
recuperar su salud,
hagamoslo con paciencia.

Tratémoslo con carifio,
comprendamos su dolor
tanto fisico como moral,
pues esta noble labor
es misién de la enfermera.

Teresita Vazquez
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