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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus se cobra al afio casi 10.000 vidas en
Espafa, bien por causa directa de la enfermedad, o como consecuencia de
muchas de las complicaciones que provoca, entre ellas los problemas
cardiovasculares. Enfermeria ocupa un puesto prioritario, pues trabaja con una
relacion muy estrecha hacia el paciente, con quien colabora dia a dia para el
tratamiento de la enfermedad, proporcionandole educacién sanitaria y
ayudandolo tanto a comprender la situacibn, como a saber manejarla.
Objetivos: el objetivo principal es describir el papel de enfermeria en pacientes
diabéticos Metodologia: se ha realizado un estudio sobre un caso clinico en el
gue ha participado un sujeto, un hombre de 61 afios hipertenso y diabético con
mal control de las patologias. Resultados: El desarrollo del plan de cuidados
enfermeros dio como resultado el diagndstico de enfermeria principal (00078)
Gestion ineficaz de la salud r/c dificultad para gestionar un régimen terapéutico
complejo m/p decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los objetivos
de salud, para el que se establecio el resultado enfermero (1601) Conducta de
cumplimiento. Discusion: la evidencia cientifica avala que se debe continuar
investigando a cerca de la DM es fundamental para poder abordar
adecuadamente esta gran epidemia que tantas vidas se cobra al cabo del afio,
intentando mejorar los tratamientos disponibles y, en el mejor de los casos,
encontrar una cura que consiga eliminar por completo la patologia, lo que
supondria un avance muy importante para la medicina. Conclusiones: en
sintesis, los cuidados enfermeros hacia el paciente con diabetes radican en el
control del conocimiento del paciente, la educacion sanitaria y el
establecimiento de una buena relacion terapéutica, ademas del control de la

patologia y de las cifras altas de glucemia en sangre.

Descriptores: Enfermeria, Diabetes Mellitus, Enfermedad metabdlica,

Cuidado, Prevencion, Educacion para la salud
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus claims almost 10,000 lives a year in Spain,
either as a direct cause of the disease, or as a consequence of many of the
complications it causes, including cardiovascular problems. Nursing occupies a
priority position, as it works with a very close relationship with the patient, with
whom it collaborates every day to treat the disease, providing health education
and helping both to understand the situation and to know how to handle it.
Objectives: the main objective is to describe the role of nursing in diabetic
patients. Methodology: a study was carried out on a clinical case in which a
subject, a 61-year-old hypertensive and diabetic man with poor control of the
pathologies, participated. Results: The development of the nursing care plan
resulted in the main nursing diagnosis (00078) Ineffective health management r
/ ¢ difficulty in managing a complex therapeutic regimen m / p ineffective
decisions in daily life to achieve health goals, for which the nursing result (1601)
Compliance behavior was established. Discussion: scientific evidence
supports that further research on DM is essential to adequately address this
great epidemic that takes so many lives at the end of the year, trying to improve
the available treatments and, in the best of cases, find a cure that manages to
completely eliminate the pathology, which would be a very important advance
for medicine. Conclusions: in summary, nursing care for the patient with
diabetes lies in the control of patient knowledge, health education and the
establishment of a good therapeutic relationship, in addition to the control of the

pathology and high blood glucose levels.

Key words: Nursing, Diabetes Mellitus, Metabolic disease, Care, Prevention,

Health education

XIX






1. INTRODUCCION

Cerca del 30% de la poblacion sufre algun tipo de enfermedad
metabolica, siendo la diabetes mellitus una de las mas importantes y que
presenta una mayor prevalencia y preocupacion, ya que, actualmente, no se
dispone de un tratamiento que pueda curarla (Cafete, Usuga, Viudez & Rosillo,
2014).

En Espafa, aproximadamente 10.000 personas pierden cada afio la vida a
causa de la Diabetes Mellitus pudiendo producirse por la propia enfermedad, o
por la consecuencia de las numerosas complicaciones que derivan de la
diabetes mellitus, entre las que destacan los problemas cardiovasculares
(Panadero et al., 2017).

Es por ello que la diabetes se entiende como una enfermedad pandémica en
todo el mundo, ya que la sufren alrededor de 380 millones de personas,
situandose en cuarto lugar de las causas de muerte en paises desarrollados
(Alvarez & Bautista, 2011).

Pese a que esta es una enfermedad de la que son conocidos muchos de los
factores de riesgo que pueden llevar a padecerla, su incidencia no se reduce,
ya que, pese a su fuerte componente genético, la mayoria de las ocasiones se
produce como consecuencia de unos malos habitos de vida, lo que implica que,
los cambios se produzcan en la conducta de las personas (Fernandez, Martin &
Lirola, 2016).

Aunque no tenga un tratamiento definitivo y que sus niveles de prevalencia
sean muy altos, esta enfermedad necesita de mayor investigacion, creando
nuevas estrategias para prevenirla y estudiando su comportamiento, para que
pueda determinarse un tratamiento que consiga acabar con la enfermedad de

una manera definitiva (Olivenza, Gueto & Pastor, 2013).

Dicho esto, un aumento en el estudio de la diabetes mellitus puede permitir que
la calidad de vida de los pacientes que la sufren vea una notable mejoria y se
consiga, ademas, un descenso en la mortalidad que se le asocia. (Benedito et
al., 2019).
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Es de suma importancia que la persona afectada se adhiera correctamente al
tratamiento de la diabetes mellitus, ya que este punto es fundamental para
conseguir mantener un control sobre esta enfermedad crénica (Nieto, Ortega,
Tornero & Judez, 2018).

En lo que al trabajo de enfermeria se refiere, este supone un papel
fundamental, ya que mantiene una relacibn muy cercana con el paciente,
siendo su punto de apoyo cada dia para hacer frente al tratamiento, le
proporciona la educacion sanitaria necesaria para que pueda mantener un
correcto autocuidado y fomenta el apoyo para que aprenda a comprender su

nueva situacién y a que le haga frente de una forma adecuada.

Existe una necesidad real de que se produzca una disminucién de los factores
gue suponen un riesgo para la diabetes y que se consiga asi reducir las
complicaciones que derivan de esta enfermedad, por ello se realiza el presente
trabajo, ya que, desde el punto de vista de Enfermeria, entendemos que para
conseguir abordar esta enfermedad, se necesita una O6ptima educacion

sanitaria y una prevencion precoz.
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2. OBJETIVOS.

2.1. Objetivo general.

- Describir el papel de enfermeria en pacientes diabéticos.

2.2. Objetivos especificos.

- Identificar signos y sintomas de la diabetes.

- Conocer los aspectos psicologicos del proceso de enfermedad.

- Enumerar las complicaciones fisicas relacionadas con la diabetes.

- Estudiar el concepto de sindrome metabdlico y su afectacién a la vida del

paciente.

- Realizar un plan de cuidados de enfermeria sobre un paciente con sindrome
metabdlico utilizando la taxonomia NANDA, NIC, NOC.
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3. MARCO TEORICO.
3.1. Definiciéon de metabolismo.

Se define como metabolismo al conjunto de procesos quimicos que
constantemente se producen en las células de nuestro organismo y de
cualquier otro organismo vivo. Mediante este proceso, las sustancias como
pueden ser hidratos de carbono, grasas, proteinas u hormonas se secretan y
se transforman produciendo asi calor, agua o detritos que nos aportan la
energia necesaria para desarrollar la actividad diaria. La funcion del
metabolismo es la absorcién, transformacion y eliminacién de las sustancias
gue entran en el organismo y que consta de dos partes, el anabolismo y el

catabolismo (Deveraj, Hemarajata & Versalovic, 2013).

- Anabolismo: esta funcion se define como aquella en la que las
sustancias que ingerimos se transforman de nuevo en materia organica, un
ejemplo podria ser cuando se produce la absorcion de las proteinas en el tejido
muscular gracias a los aminoacidos, para lo que es necesario el consumo de

energia (Rodriguez, 2018).

- Catabolismo: esta funcion es mediante la que se produce la energia
necesaria para las funciones del organismo, desechando y eliminando a su vez

las que no son necesarias (Ufer, 2020).

A su vez, el metabolismo se puede clasificar en tres tipos distintos, cada
uno obtiene la energia de formas distintas, aunque se producen de igual forma
tanto el anabolismo como el catabolismo. Los tipos de metabolismo son (Lamb
& Ravussin, 2016):

- Metabolismo aerobico: es aquel mediante el cual se produce la energia
necesaria a través de la quema de carbohidratos, grasas y aminoacidos junto

con oxigeno.

- Metabolismo anaerébico: este tipo de metabolismo no necesita el
oxigeno para realizar la combustiébn para obtener energia. En este tipo de

casos, tanto la glucosa como el glucégeno, presente en los carbohidratos no se
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degradan en su totalidad ya que necesitan oxigeno para ello, por lo que en los

seres humanos se transforma en lo que se denomina acido lactico.

- Metabolismo basal: este tipo de metabolismo es la energia minima que
las células necesitan para funcionar correctamente y que puedan realizar
funciones basicas como respirar. Dicho de otra manera, se trata de la energia
minima que necesita una persona en reposo para poder sobrevivir. En este tipo
de metabolismo influyen diferentes factores como por ejemplo el sexo, la edad,
la cantidad de mdasculo, etc, y se puede calcular mediante una serie de
ecuaciones en la que se tienen en cuenta los factores expuestos anteriormente
y una serie datos que tienen como fin calcular el gasto energético diario de una

persona.
3.2. Recuerdo anatomofisiolégico pancreas y anexos.

El pancreas tiene un papel fundamental en el correcto funcionamiento
del organismo ya que, de sus procesos y funciones, se consigue un
funcionamiento metabdlico idoneo. El pancreas se define como una glandula
ubicada a nivel abdominal, concretamente entre la primera y segunda vértebra
lumbar y detras del estébmago. Tiene forma de pera y los 6rganos mas
cercanos son el higado, el bazo, el intestino delgado y la vesicula biliar. Se
conocen distintas partes en el pancreas que son la cabeza, el cuello, el cuerpo

y la cola.

- La cabeza es la parte mas ancha del pancreas y se encuentra al

comienzo de la parte derecha.

- El cuello del pancreas se encuentra a continuacion, entre la cabeza vy el

cuerpo y ese encuentra en la parte inferior del duodeno.

- Proceso unciforme: se ubica de forma posterior a los vasos

mesentéricos superiores.
- El cuerpo se denomina a la parte mas central.

- La cola se entiende como la parte final del pancreas, es una

prolongacion del cuerpo que llega hasta el bazo.
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- Conducto pancreatico principal: comienza en la cola del pancreas.

- Conducto pancreatico accesorio: tiene forma de bifurcacion y se
conecta tanto con la porcidon descendente del conducto principal como con el

proceso unciforme.

- Conducto biliar comun: se ubica en la parte superior y se encarga del
transporte de la bilis desde el higado y la vesicula hacia el duodeno, pasando

por el pancreas.

Conducto biliar comin

Imagen 1. Anatomia del pancreas. Fuente. Netter (2015).
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El pancreas tiene dos funciones principales, una es la funcién exocrina,
gue sirve para la digestion y otra es la funcion endocrina, encargada de la

produccion de hormonas (de Armas et al., 2016).

- Funcion exocrina: fundamental durante el proceso de la digestion. El
pancreas produce unos tipos de enzimas entre las que se encuentran la
amilasa y lipasa y cuya funcién principal es la de descomponer las grasas y las
proteinas que se ingieren con el fin de que se puedan absorber facilmente.
Esta funcion la realiza todo el pancreas, aunque la parte mas activa es la

cabeza.

- Funcion endocrina: el pancreas también es el encargado de producir la
insulina, la cual es necesaria para regular los niveles de azucar en la sangre.
Las células encargadas de la produccién de la insulina se encuentran en
pequenos grupos que se denominan islotes y que se concentran sobre todo en

el cuerpo y la cola del pancreas.
3.3. Enfermedades metabdlicas.

Se definen como enfermedades metabdlicas a los trastornos que sufre el
organismo encargado de los procesos bioquimicos que aportan buena salud a
los tejidos y eliminan los excesos y desechos. Estas enfermedades pueden
adquirirse con el tiempo debido a una serie de complicaciones y mal
funcionamiento del metabolismo, o bien pueden ser hereditarias (Aguado &
Herrero, 2015).

3.3.1. Enfermedades metabdlicas mas comunes.

Las enfermedades metabdlicas son comunes en gran parte de la
poblacién, y aunque son muchas las enfermedades que pueden derivar del
metabolismo, existen algunas que se suceden con mas frecuencia que otras

como son por ejemplo (Gunt et al., 2016):

- Hipertiroidismo: esta enfermedad sucede cuando la tiroides produce un

exceso de hormona tiroidea.

- Hipotiroidismo: al contrario que en la anterior, esta se caracteriza por

un déficit de hormona tiroidea.
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- Dislipemia: se produce por mantener cifras elevadas de colesterol o

triglicéridos.

- Diabetes: se produce cuando existe un exceso de glucosa en la sangre

0 en la orina del paciente.

- Obesidad: exceso de peso que puede relacionarse con otras

enfermedades como el hipotiroidismo.

- Enfermedad de Wilson: esta enfermedad se caracteriza por la dificultad

para metabolizar el cobre.
3.3.2. Comparativa entre Espafia y Europa.

Tal y como se indica en el punto anterior, existe una larga lista de
enfermedades metabdlicas, siendo una de las mas comunes entre los
pacientes de todo el mundo la diabetes. Esta enfermedad se da cuando el
pancreas no segrega la suficiente insulina o cuando el organismo no la absorbe
como debe, produciendo graves dafios en distintos 6rganos o sistemas del

cuerpo (Salazar, Artés & Rodriguez, 2017).

En Espafa la diabetes tiene una gran prevalencia entre los pacientes
con mas de 60 afos, pudiendo destacar sobre un 30% de las mujeres y un
44% de los hombres. Si comparamos esto con la tendencia segun cada
comunidad autonoma, destaca entre todas las Islas Canarias, donde, aunque
cada afio se va reduciendo el nivel de incidencia, tienen la mayor tasa de
muertes por esta enfermedad de toda Espaiia, siendo cerca de un 42%. En el
lado opuesto se encuentran Cantabria, Madrid y Pais Vasco, donde tienen un

menor nimero de casos por cada 100.000 (Aka et al., 2019).

Si hablamos de paises europeos, Chipre y Turquia suelen ser los paises
con mas incidencia y nimero de fallecidos a causa de la diabetes, situandose
en los cerca de 64 en el caso de Chipre y el 50 en el caso de Turquia.
Comparando Esparia con el resto de los paises de la Unién Europea, nuestro
pais suele situarse sobre el centro de la tabla, registrando una media de 20
fallecimientos por cada 100.000 habitantes. Los paises que suelen estar

situados siempre al final de la lista por la baja influencia que tienen de esta
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enfermedad son Finlandia, que suele registrar unos 9 casos por cada 100.000
habitantes, Lituania con cerca del 10 y Reino Unido que no llega tampoco a los
11 casos por cada 100.000 habitantes (Pintor & Castillo, 2013).

3.4. El sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico (SM) se entiende como una unidon de
complicaciones metabdlicas que, en conjunto, crean una alta prevalencia para
padecer patologias cardiovasculares y diabetes mellitus, entre otras afecciones
(Diaz, 2010).

3.4.1. Caracteristicas.

El sindrome metabdlico no presenta sintomas, pero gracias a una
combinacién de distintas alteraciones se puede llegar a diagnosticar. Las
personas que la padecen sufren de obesidad en la zona central y una
acumulacién excesiva de grasa en la zona de la cintura, lo que da lugar en los
hombres a la obesidad androide o lo que se conoce como forma de manzana,
y en mujeres a la obesidad genoide o forma de pera (imagen 1). Esta patologia
presenta también una descompensacion de los niveles de triglicéridos y
colesterol y, ademas, unos bajos niveles de lipoproteina de alta densidad,
también conocida como HDL junto con unos altos niveles de lipoproteinas de

baja densidad, también conocida como LDL (Carrillo & Juarez, 2015).

Estas peculiaridades no son exclusivas del sindrome metabdlico, pero

son causantes a la hora de padecerlo.

./‘1

nl

Imagen 2. Obesidad androide y genoide. Fuente. Fernandez (2008)

R
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3.4.2. Factores de riesgo

Como en todas las enfermedades, los factores de riesgo son los que
influyen a la hora de que esta enfermedad se produzca. Algunos de los factores
de riesgo que afectan al sindrome metabdlico son (Talavera, Fernandez &
Alvarez, 2011):

- La obesidad: esta se presenta como una de los factores principales que
determinan el progreso del sindrome metabdlico, teniendo mayor riesgo
aquellos casos en los que la grasa se encuentran en la zona abdominal, ya que

un exceso de grasa puede incurrir en numerosas complicaciones.

- La edad: es un factor el cual actia de manera proporcional junto con el
riesgo de padecer SM. Por ello, podemos entender, que cuanto mas mayor es
una persona, mas complicaciones fisicas presenta, y es por ello que tiene una

mayor probabilidad de sufrir sindrome metabadlico.

- Herencia familiar: si en la familia existe algun caso de diabetes mellitus,
diabetes de tipo gestacional o algun otro factor de riesgo, la persona tiene mas

probabilidad de sufrir sindrome metabdlico.

- Otras enfermedades como el ovario poliquistico o el higado graso, son

enfermedades que incrementan la posibilidad de sufrir sindrome metabdlico.

- Sedentarismo: el ejercicio fisico es un punto imprescindible para

conseguir mantener unos habitos saludables y evitar el sindrome metabdlico.

A parte de esto, las personas que sufren de enfermedades
cardiovasculares o cerebrovasculares tienen un riesgo afiadido a la hora de
sufrir este sindrome. Enfermedades como la hipertrofia ventricular también
supone un factor de riesgo para el sindrome metabdlico (Deus, Mateo &
Giménez, 2012).

3.4.3. Prevencion del sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico ha sufrido un aumento significativo de unos afios
hasta ahora, por lo que su prevencion es de vital importancia, con el fin de

lograr evitar las complicaciones derivadas que puedan surgir y que suponen un
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gran riesgo para las personas que la sufren y un empeoramiento de sus
condiciones de vida (Diez, del Vall & Garcia, 2015).

Esta enfermedad se debe ser abordada por un equipo multidisciplinar en
el cual, el personal de enfermeria, realiza un papel crucial, ya que consigue
crear con el paciente una relacion de confianza y de continuidad (Llapur, Milan,
Gonzalez & Pelgrina, 2016).

La principal actuacion del personal de enfermeria es tratar al paciente de
manera personal e individual, proporcionandole soluciones adaptadas a cada
caso que permitan prevenir el sindrome metabdlico. Es por ello necesaria una
valoracion de cada paciente, se realizara una entrevista personal en la que se
deben conocer tanto su historial médico, como sus antecedentes personales,
realizando preguntas que sirvan para que la enfermera pueda conocer si
padece enfermedades previas, sus habitos, las cosas que le motivan, su
condicién familiar y econdémica, y en definitiva, todos aquellos puntos que
puedan ser de ayuda para su ayuda. Gracias a esto, el personal de enfermeria
puede decidir cuél sera el tratamiento mas adecuado para cada situaciéon
(Uscategui et al., 2013).

De manera general, a las personas que sufren con anterioridad algunos
de los factores considerados de riesgo, como pueden ser algunas
enfermedades de caracter crénico u obesidad, se les deberia realizar otra

perspectiva que haga mas hincapié en el sindrome metabdlico.

Comunmente, estas personas no mantienen unos habitos de vida
correctos, lo cual se ve determinado en la gran mayoria de los casos por la
inexistencia de voluntad para realizar el cambio que tanto necesitan. Es por ello
que para conseguir una correcta adherencia del tratamiento, la actitud del

paciente en cuestion es vital (Morales, Soto, del Valle & Icaza, 2017).

En las acciones que se realizan en torno a la prevencion de esta
enfermedad, controlar los factores de riesgo es la mas importante. Dentro de
estos factores, el que mas importancia tiene es la obesidad, ya que deriva en
otras patologias como pueden ser la hipertensién o la diabetes. Es por ello

fundamental crear en el paciente conciencia de educacion que le permita
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modificar su estilo de vida lo maximo posible, para conseguir minimizar el
riesgo de sufrir sindrome metabdlico. Las acciones que se deben realizar son,
entre otras cosas, cambios en los habitos alimenticios y la realizacion de algun

tipo de actividad fisica (Saez, Bernui & Cassani, 2009).

Por ello, reducir el peso mediante las acciones descritas anteriormente,
resulta de vital importancia para conseguir un manejo adecuado de esta
enfermedad. Estd demostrado que perder entre 5y 10 kilos consigue mejorar
distintos aspectos como el control del metabolismo, la posibilidad de sufrir

enfermedad cardiovascular y mejora la calidad de vida de los pacientes.

También existen otros estudios que indican que, bajando al menos un
5% del peso, se puede mejorar la resistencia que se sufre a la insulina y se

reducen también los factores de riesgo (Pefia, 2015).
3.5. Definicion de diabetes.

Se define como diabetes mellitus a aquella enfermedad de origen
metabdlico y crénico, en la cual se presentan altos niveles de glucosa en
sangre como consecuencia a complicaciones surgidas de la insulina. La
insulina es la encargada de regular la glucosa que llega a las células con el fin

de que reciban la energia necesaria (Schmidt, 2018).

Esta no es una enfermedad reciente, ya que hay evidencia de casos
producidos cerca del 1600 a.C, donde, segun algunos documentos como el
papiro de Eberse, se daba tratamiento con distintas infusiones consistentes en

la mezcla de distintos tés (Lopez & Avalos, 2013).

Uno de los sintomas de la enfermedad es la sed que sienten las
personas, sobre todo por la noche, es por ello que durante el siglo VII, a esta
patologia se le dio el nombre de “enfermedad de la sed” (Lopez & Avalos,
2013).

La diabetes tal y como se conoce en la actualidad, emana de Grecia,
donde se denominaba Diabinex, que se puede traducir como “pasar a traves” y
mellitus, que proviene del latin y se traduce como “sabor a miel” (Lopez &
Avalos, 2013).
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En la antigledad, la diabetes mellitus se conocia como una patologia
rara, la cual producia la muerte en un breve periodo de tiempo a las personas
gue la sufrian, y a la que no se le conocia cura. Fue, no hace mucho tiempo,
cuando se conocié un remedio para tratarla, el cual supuso un gran avance

para el campo de la medicina, la insulina (Schmidt, 2018).

Sigue sin existir un remedio que consiga su cura total, pero se conocen
diversas investigaciones en las cuales se trabaja para poder solucionar de

manera radical esta afeccion (Llaguno et al., 2019).

Que la glucosa llegue a la sangre es funcion de la hormona insulina,
cuya funcion principal es facilitar que la glucosa se adentre en las células,
llegando asi al torrente sanguineo (Pérez, Llavero & Gargallo, 2016).

Este es un papel muy importante, ya que la glucosa es necesaria para
conseguir un correcto manejo de las células, suponiendo el cerebro uno de los
organos del cuerpo que mas cantidades de glucosa necesita para su

funcionamiento (Paez, 2016).

De esta manera, en la enfermedad de la diabetes mellitus, la cantidad de
glucosa que se encuentra en la sangre es més elevada ya que el organismo no
genera 0 no emplea la insulina de la manera adecuada. Dependiendo de
distintos factores, la diabetes mellitus puede clasificarse de dos formas, de tipo
| y de tipo Il, como podemos observar en el cuadro 1 (Rodriguez & Jumbo,
2020).

Cuadro 1. Clasificacién de la DM.

La destruccion de las células B ubicadas

en el pancreas provocan una deficiencia

Diabetes Mellitus tipo | ] ]
de insulina

El efecto de la insulina se ve afectado por

) _ _ una resistencia a la misma
Diabetes Mellitus tipo Il

Fuente. Elaboracion propia basada en Rodriguez & Jumbo (2020).
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3.5.1. Tipos de diabetes.

Tal y como se describe en el punto anterior, la diabetes es una
enfermedad cronica, pero existen diferentes tipos de diabetes dependiendo de

las caracteristicas que presente (Nufiez, Carceles, Martin & Gil, 2016):

- Diabetes tipo 1: este tipo de diabetes se caracteriza porque el
organismo crea una reaccion autoinmune atacando a las células del pancreas
donde se produce la insulina. Suele afectar a la poblacion de manera mas
general durante su infancia y adolescencia. Las personas que se ven afectadas
por este tipo de diabetes tienen que inyectarse insulina a diario y es necesario
llevar un seguimiento por parte del personal sanitario con el fin de que su
situacion no empeore. Ademas de esto, el tratamiento de la diabetes tipo 1
debe completarse con una dieta especifica para esta afeccion, ademas de la

realizacion de ejercicio fisico, pudiendo llevar una vida normal.

- Diabetes tipo 2: este tipo de diabetes también se denomina como
diabetes adulta, ya que se produce generalmente en este rango de edad,
aunque en los ultimos afios se ha visto un incremento en la incidencia de la
poblacion infantil. ElI sedentarismo, la obesidad y la mala alimentacion son
factores de riesgo a la hora de padecer diabetes de tipo 2, aunque existe
también un pequefo porcentaje de pacientes en los cuales el origen de esta
enfermedad es genético. En casos de diabetes genética, aunque el pancreas si
genera insulina, pero el organismo no la absorbe de manera adecuada, lo que
provoca una resistencia a esta Ultima, pudiendo tener graves consecuencias
para la salud del paciente como por ejemplo amputaciones o accidentes

cerebrovasculares.

- Diabetes gestacional: este tipo de diabetes se produce en fases
avanzadas del embarazo y generalmente desaparece después del parto. Como
el resto de diabetes, debe ser tratada, generalmente con una adieta adecuada
se puede controlar, aunque existen ocasiones en las que se necesita usar
insulina u otro tipo de medicamentos con los que se puedan controlar los

niveles de azucar de la sangre.
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- Diabetes y fibrosis quistica: este tipo de diabetes, aunque menos
comun, aparece por la afectacion de la fibrosis quistica al pancreas, lo que

conlleva un mayor riesgo de que el paciente pueda desarrollar la diabetes.

- Diabetes mody: es la que se produce cuando existen alteraciones
genéticas en las células encargadas de producir la insulina. Este tipo de

diabetes es hereditaria y suele diagnosticarse entre los 20 y 25 afios de edad.

- Diabetes secundaria: los medicamentos como inmunosupresores o los
glucocorticoides son medicamentos que producen una deficiencia en la

produccion y absorcion de la insulina provocando la apariciéon de la diabetes.
3.5.2. Signos y sintomas.

La diabetes tiene un tipo de sintomas caracteristicos que permiten intuir
de forma rapida que se padece esta enfermedad. Los sintomas mas comunes
de la diabetes son (Amargo & Diaz, 2014):

- Sensacion de mucha sed, también denominada polidipsia.

- Sensacion constante de hambre, también denominada polifagia.
- Necesidad de ir a orinar con mucha frecuencia.

- Pérdida de peso.

- Cansancio.

- Vision borrosa.

- Entumecimiento.

- Infecciones en la piel.
3.5.3. Diagnadstico.

El diagndstico de la diabetes es en ocasiones complicado, sobre todo
porque o bien aparecen de forma repentina, o bien van apareciendo de forma
gradual y se pueden confundir con otras enfermedades. Ante la sospecha por
parte del personal sanitario de que algun sintoma que sufra el paciente puede
estar relacionado con la diabetes, se realizaran las pruebas necesarias para
comprobar si se padece la enfermedad, y asi poder empezar con el tratamiento
lo antes posible. Para poder realizar un diagnéstico de diabetes, es importante

gue, en primer lugar, se recojan datos tanto de los antecedentes médicos como
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de la historia clinica del paciente, complementando esta informacién con

distintas pruebas diagndsticas, tales como (Délera & Nieto, 2015):

- Test de glucemia basal: esta prueba se realiza mediante un analisis de
sangre en el cual el paciente debe estar al menos 8 horas sin ingerir ningun
tipo de alimento con el fin de poder medir los niveles de glucosa en sangre. Si
la glucosa supera los 126 mg/ dl, se diagnosticara diabetes. También se puede
considerar que, en aquellos casos en los que el test de glucemia realizado al
azar supere cifras de 200 mg/dl, es susceptible de indicar una posible diabetes,

por lo que ha de ser tenido en cuenta.

- Prueba de tolerancia a la glucosa: este tipo de prueba también se
realiza en ayunas tomando una muestra de sangre al paciente. Después de
esto, se le da una bebida que contiene 75mg de glucosa y se le volvera a
repetir la muestra de sangre 1 hora después. 200 mg/dl de glucosa se

considera diabetes.

- Medicion de la hemoglobina glicosilada: este tipo de hemoglobina
deriva de la hemoglobina normal y aumenta sus niveles en los casos de
diabetes. Se monitoriza por medio de un analisis sanguineo, por lo que es

necesaria la toma de sangre para analizarla.

Glucemia media Glucemia media

130-155 mg/dl 210-270 mg/di§ 270-300 mg/dl
SU RSB0 DE suresoooe | | STE0 ESTiA .
SUFRIR SUFRIR RIESGO CRITICO
COMPLICACIONES compuicaciones | | DE SUFRR
ES % COMPLICACIONES
BAJD MUY ALTO GRAVES

Imagen 3. Riesgo de complicaciones de la diabetes en base a los
valores de hemoglobina glicosilada. Fuente. Extraido de Pérez (2011).
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3.5.4. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo que hay que tener en cuenta a la hora de saber si
un paciente puede o no padecer diabetes suelen variar dependiendo del tipo de
diabetes que se sufra. De este modo podemos distinguir (Ossco et al., 2017;
Garrido & Lucena, 2018):

- Factores de riesgo para la diabetes tipo 1: aunque en realidad se
desconoce la causa exacta que puede desencadenar la diabetes tipo 1, los
factores de riesgo que mas suelen darse incluyen los antecedentes familiares,
por si algun familiar ya padece diabetes, factores ambientales como algun tipo

de virus o células que se auto dafian pudiendo dar lugar a la diabetes.

- Factores de riesgo para diabetes tipo 2: al igual que con la diabetes
tipo 1, no se conocen las causas exactas de porqué se produce la diabetes tipo
2, pero algunos factores de riesgo como el peso, la falta de actividad fisica, la
raza, sindrome de ovario poliquistico, antecedentes familiares, presién arterial

alta o niveles altos de colesterol pueden dar lugar a la diabetes tipo 2.

- Factores de riesgo diabetes gestacional: las mujeres que tienen mas de
25 aflos o que tienen antecedentes familiares de diabetes tienen mas
probabilidad de padecer diabetes gestacional, asi como las que sufren de

sobre peso con anterioridad al embarazo.
3.5.5. Tipos de tratamientos y avances terapeuticos.

La diabetes se trata de una enfermedad complicada en la que, al igual
que ocurre con los factores de riesgo que influyen a la hora de padecerla,
dependeré del tipo de diabetes que se sufra para saber cual es el tratamiento
mas adecuado para poder tratarla y asi conseguir la mejora en la salud del
paciente. En la actualidad estamos en un momento en el que se producen
cambios constantes en el tratamiento y prevencion de la diabetes. Con las
nuevas tecnologias las personas con diabetes consiguen un mayor aprendizaje
de su enfermedad lo que logra una mejora en la calidad de vida (Rodriguez &
Jumbo, 2020).
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Los tres pilares fundamentales que forman el tratamiento de la diabetes
son la dieta (siempre adaptada a cada paciente y a sus condiciones), la
realizacion de ejercicio fisico y la medicaciébn que considere el personal
sanitario que hay que administrar. La finalidad de estas tres bases es que los
niveles de glucosa se mantengan en niveles normales para evitar en la mayor
medida posible que se produzcan complicaciones que se puedan asociar con la
diabetes. De esta forma, los tratamientos para cada tipo de diabetes se pueden
clasificar asi (Khunti, 2017; Sanamé, Rojas & Basto, 2018):

- Tratamiento diabetes tipo 1: para este tipo de diabetes el Unico
tratamiento con medicamento que existe en la actualidad es la insulina. La
insulina se puede inyectar mediante dos procedimientos, con lo que se
denomina plumas de insulina o con unos sistemas que administran la insulina
de manera continua y que se denominan bombas de insulina. Dependiendo del
tipo de dieta que lleve el paciente y el nivel de actividad fisica que realice, se
ajustara los niveles de insulina que necesita administrarse, por ello es
necesario que la persona afectada se mida los niveles de insulina de forma
regular. Esto se realiza con unos aparatos denominados glucémetros, para los
gue es necesario pincharse en los dedos, o mediante sensores de glucosa

intersticial.

- Tratamiento diabetes tipo 2: el tratamiento para este tipo de diabetes
tiene mas opciones que el de diabetes de tipo 1, ademas, al contrario que con
la diabetes tipo 1, no es necesario siempre la administracion de insulina, ya
gue, si se mejora el estilo de vida, la dieta y se pierde peso, los niveles de
glucosa en sangre pueden volver a la normalidad sin necesidad de inyecciones.
En este tipo de casos, ademas de lo mencionado anteriormente, se pueden
administrar diferentes farmacos (uno o varios segun sea necesario) que
suponen una mejor solucion al problema. El tipo o tipos de farmacos que se
receten para los pacientes con diabetes tipo 2 dependera basicamente de las
caracteristicas de cada persona, pudiendo tener en cuenta que existen distintos
grupos de farmacos que se pueden utilizar y que se pueden ser (Reyes, Pérez
& Alvarez, 2016):
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- Biguanidas.

- Sulfonilureas.

- Inhibidores de enzima DPP-4.

- Antagonistas de SGLT-2.

- Insulinas.

- Inhibidores de alfa decarboxilasa.
- Agnoistas.

A todo lo anterior y gracias a los avances que existen hoy en dia
respecto a la medicina, la ingenieria genética y la nanotecnologia, se cree que
puede haber cambios tanto en los tratamientos, el control o la deteccién
temprana de pacientes con diabetes que pueden lograr grandes cambios y no

en grandes plazos de tiempo (Regensteiner, Bauer & Horton, 2011).

Otro tipo de tratamientos que son posibles gracias a los avances y de los
gue si se pueden disponer en la actualidad son los trasplantes, las células

madre o las terapias génicas (Franz et al., 2010).

Estos tratamientos se aplican sobre todo en pacientes con diabetes tipo
1, ya que este tipo de diabetes va destruyendo poco a poco las células
encargadas de la produccién de la insulina. La funcion de estos tratamientos es
la de reponer las células que se han visto dafiadas por la diabetes para asi
restablecer la produccion de insulina y, aunque se trata en su mayoria de
tratamientos experimentales, son una buena opcion de tratamiento. Asi

podemos distinguir (Hevia, 2016; Turégano et al., 2020):

- Reposicion del 6rgano completo: en estos casos la Unica opcion
posible es el trasplante de pancreas. El trasplante de pancreas consiste en una
intervencidn quirdrgica mediante la cual se coloca un pancreas sano en el lugar
del que no funciona. Esto permite una mejora en la calidad de vida del
paciente, aunque no siempre puede realizarse. El trasplante suele reservarse
para personas que sufren complicaciones graves de la diabetes ya que los

efectos secundarios son considerables.
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- Reposicién de las células afectadas: en estos casos nos podemos
encontrar con dos opciones distintas, una es el trasplante de islotes

pancreaticos y la otra el implante de células madre.

Los islotes pancreaticos son unos grupos de células que se encuentran
en el pancreas y que producen las células beta que a su vez producen la
insulina. Lo que hace el trasplante de islotes pancreaticos es, coger estos
islotes de un pancreas sano e inyectarlos directamente en el pancreas de la
persona afectada de diabetes, lo que hace que, tras varias inyecciones de
islotes, el propio pancreas sea el que vuelva a recuperar su funcién de
produccion de insulina. Se trata de una terapia experimental pero cuyos
beneficios pasan por mejorar la concentracion de glucosa, eliminar la
necesidad del paciente de inyectarse insulina, o al menos, reducirla y prevenir

la hipoglucemia entre otras cosas (Hernandez, Morante & Gémez, 2019).

El implante de células madre, aunque en la actualidad no existe aun una
terapia concreta de células madre que pueda administrarse, diversos estudios y
proyectos indican que mediante la implantacion de células madre en los islotes
pancreaticos se puede llegar a conseguir que las células beta puedan auto
regenerarse sanando por completo lo que les permitiria volver a realizar su

funcién de produccion de insulina (Garcia et al., 2014).
3.5.6. Papel de enfermeria.

Como en todas las enfermedades, el personal de enfermeria mantiene
un papel importante con el paciente, que incluye una valoracion inicial, control
de los sintomas e informacion y acompafiamiento del mismo (Alvarez, Huertas
& Coba, 2019).

El personal enfermero debera llevar un control de la glucosa en sangre
del paciente, con el fin de poder controlar y evitar complicaciones propias de la
enfermedad, tratando cada caso de manera individual para ajustar cada
tratamiento segun el paciente. También es importante mantener un control
sobre otros factores que intervienen en la diabetes como pueden ser los niveles

de colesterol, triglicéridos o presion arterial (Schmitz, 2012).
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El personal de enfermeria debe estar pendiente de las necesidades de
los pacientes, ocupandose también, si fuese necesario, de su cuidado de forma
personal en caso de que éste presente algun tipo de incapacidad, ademas
deben realizarse de manera cuidada ya que son las personas responsables de

gue estas intervenciones se realicen de manera correcta (Alonso, 2017).

La DM se diagnostica, en primer lugar, siguiendo la sospecha de la
misma en base a las manifestaciones clinicas del paciente. Bajo esta
sospecha, lo primero que se hace es determinar los niveles de glucosa en
sangre, lo que, generalmente, lleva a cabo enfermeria. Asi, estos profesionales
participan de forma activa en el diagnostico de la DM, aunque no son las Unicas
intervenciones que llevan a cabo en esta etapa de la patologia (Diaz et al.,
2011).

Cabe destacar que, cuando una persona recibe el diagndstico de una
enfermedad cronica, puede manifestar sentimientos negativos, promovidos por
el desconocimiento, la incertidumbre y la preocupacién sobre su estado de
salud, los cuidados que deben llevar a cabo, o las posibles complicaciones que
su condicién puede desencadenar. Estas alteraciones emocionales también
deben ser tenidas en cuenta y abordadas adecuadamente, pues forma parte
del proceso asistencial el proporcionar cuidados holisticos que se encarguen

de intentar satisfacer todas las necesidades descubiertas (Alonso, 2017).

En la actualidad, asistimos a un proceso de cambio en el tratamiento de
las enfermedades. Estamos sufriendo una transformacion y aquellas que se
consideraban agudas estan evolucionando de manera que podemos asegurar
gue nos encontramos en una epidemia de enfermedades crénicas. Asi pues,
hemos tenido que adaptarnos y evolucionar con ellas. El modelo de asistencia
a la patologia crénica engloba seis componentes: el sistema sanitario, el apoyo
para el autocuidado, disefio de sistemas de dispensacion farmacologica, las
politicas y los recursos disponibles en la comunidad, sistema de informacion
clinica y el apoyo a las decisiones. Implementandolos de forma satisfactoria se
consigue una implicacién mas positiva por parte de los pacientes, en un trabajo
de equipo con los profesionales sanitarios, y obteniendo unos resultados mas

efectivos tanto a nivel individual como de sistema (Castafo, Ejido & Gil, 2012).
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Una vez realizado el diagndstico el personal de enfermeria debe ofrecer
al paciente la informacion necesaria que debera incluir mensajes clave sobre
su patologia, el tratamiento que mas se adecue a sus necesidades, la
importancia de la adherencia terapéutica y una correcta educacion sanitaria.
Debe dejarse constancia de que la diabetes, en cualquiera de sus formas, es
un problema que hay que tomarse muy en serio, que puede tratarse a través
del autocuidado y que una correcta educacion sanitaria le permitira ayudarle a
tomar decisiones importantes sobre los cambios en su estilo de vida y los
comportamientos que sobre su salud seran determinantes para el control de la
patologia. Son decisiones que tiene que aprender a tomar y que impactaran
directamente sobre su salud retrasando, en la medida de lo posible, las
complicaciones que en el futuro pueden presentarse. Requerird un gran
esfuerzo por su parte, pero tendra a su lado la colaboracion y el apoyo del

equipo sanitario y de su familia (Hero et al., 2015).

La relacion terapéutica se conoce como la relacion existente entre el
paciente y el profesional sanitario, quien se encarga de llevar a cabo sus
cuidados, o de proporcionarle herramientas y conocimientos para que sea él

guien pueda gestionar su propia salud (Gonzalez & Mendoza,2016).

Esta relacion debe estar basada en la confianza, lo que es esencial para
gue el paciente se sienta seguro con las indicaciones médicas, sienta que
puede expresar abiertamente sus miedos, dudas e inquietudes y, a su vez,
confie en que el profesional vela por su bienestar y se encarga de determinar
gue opciones terapéuticas son mas beneficiosas para su estado de salud
(Orozco et al., 2016)

Enfermeria trabaja de forma estrecha con el paciente, en primera linea, y
tiene un rol fundamental en su cuidado. Asi, una de sus funciones esenciales
es la de crear la relacion terapéutica con el enfermo Son mudltiples los
beneficios que otorga la correcta adherencia terapéutica, tanto para el paciente
como para el profesional. Por un lado, el paciente se siente seguro, escuchado,
bien atendido y mas satisfecho, presentando mayor adherencia terapéutica.

Por otra parte, el profesional, puede ser capaz de tratar mejor al paciente, al
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conocerlo mejor, trabaja de forma mas comoda, y consigue mayor éxito en sus

objetivos terapéuticos con el mismo (Vidal et al., 2018).
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4. METODOLOGIA
4.1. Disenio de estudio

Las bases de una investigacion cualitativa son las que definen el disefio
de este estudio, el cual se fundamenta en un Unico caso clinico. La informacion
recogida en estos estudios proviene de las experiencias de las personas, las
cuales son recogidas y analizadas. Esta informacion se mediante una revision
bibliografica, quien permite avalar, de forma cientifica, el conocimiento

adquirido.
4.2. Sujeto del estudio.

Hombre de 61 afios que acude al centro de salud de forma urgente,
acompafiado de su mujer, el cual refiere que, desde que se levanté esta
mafana, presenta una importante cefalea en la zona parietal-occipital. Es

hipertenso y diabético, y tiene mal control de las patologias.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se ha llevado a cabo en un Centro de Salud de la Regién de

Murcia. Este estudio se ha realizado en dos fases:

- La primera fase comprende el estudio del caso clinico durante el
Practicum 1V, en una fecha que abarca desde el 28 de septiembre de 2020 al
15 de noviembre de 2020.

- La segunda fase engloba la recogida de informacién mediante la
revision bibliografica, donde se recogieron, se analizaron y se ordenaron los
articulos seleccionados, y con ello se redacto el presente trabajo. Este periodo
abarca desde el 28 de noviembre de 2020 hasta el 7 de mayo de 2021.
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4.4. Procedimiento de recogida de informacién
4.4.1. Fuente de informacion
Como fuente de informacion hemos utilizado los siguientes instrumentos:
- Valoracién de Enfermeria.
- Revision de la historia clinica del paciente.
- Entrevista clinica con el paciente y los familiares.
- Observacion directa del caso.

- Revision bibliografica en bases de datos como: Pubmed, SciELO,
Elsevier, Cuiden, Dialnet, ScienceDirect y Medline, buscadores como Google
Académico y BUSCAM vy otros documentos como: manuales (Manuales propios
de Enfermeria, NANDA, NIC y NOC), y guias, pertinentes para el estudio del
caso. Del mismo modo, se han consultado documentos procedentes de

Entidades Oficiales como de Organizacion Mundial de la Salud.

Cuadro 2. Descriptores utilizados en espafiol y en inglés.

Idioma Espaifiol Inglés
Enfermeria Nursin
Descriptores Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus
Enfermedad metabdlica Metabolic disease
Cuidado Care
Prevencion Prevention
Educacion para la salud Education for health

Fuente. Elaboracién propia.
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4.4.2. Procedimiento de informacion

El estudio comenz6 obteniendo el consentimiento del paciente, la familia,
la tutora de practicas y el responsable de la unidad, garantizando la
confidencialidad durante todo el proceso sin identificar al paciente en ninguno
de los apartados del estudio ni aportando datos que pudieran afectar a su

derecho de intimidad.

La recogida de datos se inici6 accediendo a la historia clinica del
paciente, analizando los datos pertinentes para llevar a cabo el trabajo. Se
extrajeron algunos como los antecedentes personales, el motivo de ingreso y
diagnostico médico, los resultados de las pruebas diagnosticas, examenes
fisicos, evolucion médica del paciente, evaluacién de los cuidados médicos y
de Enfermeria, los valores de las constantes vitales y el registro de
intervenciones y actividades realizadas con el fin de obtener una completa

descripcién del caso seleccionado.

Posteriormente se acordd con el paciente un momento adecuado para
llevar a cabo la valoracion de Enfermeria segun los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon (Gordon, 2006) mediante una entrevista clinica personalizada,
la creacién de una relacion empatica y de confianza y la correcta recogida de
informacion para valorar cada uno de los patrones, no interfiriendo en la rutina
de trabajo de los profesionales de la planta. Con ello se identificaron los
Diagnoésticos de Enfermeria, con los que se elaboré un plan de cuidados
individualizado, utilizando la taxonomia NANDA, NIC y NOC (Bulecheck,
Butcher, Dochterman & Wagner, 2013; Herderman & Kamitsuru, 2015;
Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2013); y el Manual de Lynda Carpenito
(Carpenito, 2015). Los deseos del paciente han sido respetados en todo
momento y se ha creado un clima de confianza para poder llevar a cabo el
estudio con los maximos datos y fiabilidad posible, asi como la creacién de un

clima de confianza por ambas partes.

Por ultimo, se llevé a cabo una busqueda bibliografica en la que se
revisé la evidencia cientifica disponible en las bases de datos, buscadores y

otros documentos anteriormente mencionados.
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4.4.3. Procesamiento de los datos

Siguiendo las bases de la metodologia enfermera, se procedié a analizar
y clasificar los datos obtenidos. Tras realizar la valoracion de Enfermeria del
paciente siguiendo los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, se
identificaron los Diagnosticos de Enfermeria utilizando el Manual de
Diagnosticos Enfermeros (NANDA) (Herderman & Kamitsuru, 2015), y los
Riesgos de Complicacion, utilizando para ello el Manual de Diagnésticos
Enfermeros de Lynda Carpenito (Carpenito, 2015). Seguidamente se
seleccionaron tanto el Diagnéstico de Enfermeria como el Riesgo de
Complicacion principal mediante la realizacion de una red de razonamiento
critico basada en el modelo AREA (Pesut & Herman, 1999). En base a esto, se
procedié a redactar la planificacion enfermera, estableciendo un resultado para
el Diagnostico de Enfermeria y otro para el Riesgo de Complicacion, usando
para ello el Manual de Clasificacion de Resultados de Enfermeria (Moorhead,
Johnson, Maas & Swanson, 2013), y el Manual de Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (Bulecheck, Butcher, Dochterman & Wagner,

2013) para seleccionar las intervenciones a realizar para la resolucion del caso.

En la revision de la evidencia cientifica se seleccionaron por la siguiente

estrategia:
- Solo se seleccionaron los articulos comprendidos entre 2010 y 2021.

- Solo se seleccionaron los articulos en los que los descriptores aparecian

en el titulo o abstract.

Los articulos validados se analizaron y clasificaron en funciéon de su
contenido, y utilizados para la recogida de informacion siguiendo los criterios de

interés y los objetivos propuestos (ver cuadro 3).
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Cuadro 3. Validacién de articulos encontrados tras la lectura critica.

Fuentes de SciELO Pubmed ScienceDirect

informacion

Articulos 21 17 9
validados

Fuente. Elaboracion propia.
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5. RESULTADOS
5.1. Descripcién del caso

Explicacion del caso: Acude un hombre de 61 afios al centro de salud
de forma urgente, acompafado de su mujer, el cual refiere que, desde que se
levant6 esta mafiana, presenta una importante cefalea en la zona parietal-
occipital. Es hipertenso y ha tomado su medicacién junto con el desayuno, al
igual que todos los dias, y su mujer le ha hecho una toma de TA, donde las
cifras son de 235/120 mmHg, por lo que, asustados, han acudido en busca de
ayuda médica. Comenta que lleva tomando el mismo tratamiento desde hace
mucho tiempo, y que, por incompatibilidad por su horario laboral, no habia
acudido a las revisiones médicas sobre la hipertension desde hacia méas de 3
afos, hasta la semana pasada, donde se le cambio el tratamiento sobre la DM,
aunque no el de la HTA y tampoco suele controlar sus cifras de TA ni glucemia

capilar adecuadamente.

Situaciéon actual: Refiere tener problemas a la hora de controlar su
estado de salud, ya que esta diagnosticado como sindrome metabdlico. Es
obeso y no cuida su alimentacion ni realiza ejercicio fisico, ademas de que
carece de conciencia sobre los riesgos para su salud que implica el estado
fisico en el que se encuentra. El paciente es diabético y se encuentra en
tratamiento con ADO, pero la semana anterior se le cambié a insulinoterapia, a
la cual no consigue adaptarse, por lo que refiere que sus problemas han
aumentado ya que, ademas de tener la PA elevada, también se encuentra con

cifras de glucemia muy elevadas.

Vive con su mujer, la cual se ocupa de las labores domeésticas, mientras
gue él es quien se encarga de trabajar para su familia. Es camionero y come “lo
que puede y cuando puede” refiriendo cenas copiosas ya que durante el dia en

ocasiones “pasa hambre”.

Se administran 2 captopril 25 mg y un diazepam de 5mg vy, tras hora y

media, las cifras de TA se mantienen en 160/110 mmHg y cede la cefalea.
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Antecedentes previos de interés: No AMC, Hipertension arterial en
tratamiento farmacolégico, Diabetes Mellitus tipo Il en tratamiento con ADO e

insulinoterapia

Exploracion fisica: Tension arterial (TA): 160/110 mmHg,Temperatura
(T4): 36.3°C Frecuencia respiratoria (FR): 18 rpm Frecuencia cardiaca (FC): 99
Ipm SatO2: 97% Peso: 140kg Estatura: 1.75 m Glucemia: 340mg/dl C y O. Piel
Normohidratada y normocoloreada.

Tratamiento médico: Omeprazol 40mg, Orfidal 1mg, Candesartan 8 mg +
Hidroclorotiazida, Metformina 800mg, Lantus 10 ui (10-0-10)

epn [FBvElGl% [Me e 2 4o\ @ il @
o s 1y B ¢ B ;9 B x g
€ ¥
D F1)12]72 - HOJA DE EVOLUCION
N D 31j12]72 - ACTIVIDADES FREVEMTIVAS
(07 19/11/20 - HTA (COMPL.Y
(7 19/11/20 - OBESIDAD
- A )|
¥ % Agenda
=] 20/11/20 10:55 - 668 - DEM
»

|
I B
- ’

. a1 2 »~
iares Ig 4 \,'«; = & al @ i & + |IQ T © Mastrar PLAN PERSOMAL
05 1]
rgicos § é § % i ¥ ¥ ¥ % eI ’;
&-%"D‘“ﬂ!"tﬂca? By Pdte. Cita
[#1 |4 Interconsultas (@] Pdte. Realizar

4 Procedimientos Diagndsticos

i+ Procedimientos Terapéuticos (3] Pdte, Resultado

3] Pdte, Ver

Imagen 4. Tapiz de la historia clinica. Fuente: OMI-AP.
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Imagen 5. Severidad del episodio seleccionado. Fuente: OMI-AP.

5.2. Valoracion del caso

Siguiendo los 11 patrones funcionales de Margory Gordon, procedemos
a llevar a cabo la valoracion enfermera, donde recogemos todos los datos
relevantes del estado de salud del paciente, asi como de sus habitos de vida,
conductas y sentimientos. La primera valoracion la realizamos el dia 1 _de
octubre de 2020 (Gordon, 2006).

Patrén 1: PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD

Patron Alterado.

Nuestro paciente es un var6n de 61 afios con una emergencia
hipertensiva que acude buscando ayuda médica por cefalea intensa. Su nivel
de cuidados no es adecuado, a pesar de que conoce cuales son los habitos de
vida que debe llevar a cabo. No obstante, su actitud es de rechazo, ya que

hace lo que quiere, sin pensar en las consecuencias.

Su nivel de adherencia al tratamiento es inadecuada y no sigue las

indicaciones médicas ni acude a las citas con la frecuencia adecuada. Siente
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gue su salud no es la més correcta y eso le ha hecho comenzar a buscar ayuda

sanitaria.

Antecedentes previos de interés: No AMC, Hipertension arterial en
tratamiento farmacoldgico, Diabetes Mellitus tipo Il en tratamiento con ADO e

insulinoterapia

Tratamiento médico: Omeprazol 40mg, Orfidal 1mg, Candesartan 8 mg
+ Hidroclorotiazida, Metformina 800mg, Lantus 10 ui (10-0-10)

Este patron se encuentra alterado por lo mencionado anteriormente, por

su mala conducta sanitaria.

Percep. de salud (Ad.) I Yaloracion general
Feso [ 0,002 Tala [ 0,002 me [~ o000 Temp [~ 0,05
TAS 03: TAD 03: [FiZs I 03: F.R. =
Hig. personal [Busna vI Hig. vest. farreglo |Adecuado - Yacunas [Completa x
Hig. boca Adecuada vl Hig.jseq. vivienda |Buena - Percep. salud [Pobre -
Conduckas saludables: Interés— " 5 % [o Dnucim\entu—|ﬂdecuada |
robfsalud— & 5§ " wg o Héhitos tdxicos— & 5 - ho
Tipoproblema [Enf, crénica = Tabaco ¢ 5 o Cig, dl'aIISU 33
Mivel cuidados [[nadecuada = Alcohol 6 50 mo Gr[sem“ 033
Conocimientos [4decuada - Drogas € 5 @ ho |
Actitud Fechaza ~ Café exc. 51 5 o
Tto. Farma.[nt] & 5i © [o Adhesisn tto [Inadecuada 'I Automedicacion 50 % o
Ind. berap. LTI Gl T adhesicnind 50 € N Alergias 5 O Hn
Actitud terapia  [Ineficaz - Ejercicio 5 & o
Riesgo laboral™ 5i & o =] Ocia 5 O Ho
Accidentes O 5 O po ~ Alimentacian IInadecuada >
Ingt, hospital™ S @ fn i Ingresosl DH: |l Causa
COMENTARICS: |
=] [

RESULTADO | e e

Imagen 6: Valoracion del patrén 1. Fuente: OMI-AP.

Patréon 2: NUTRICIONAL-METABOLICO
Patréon Alterado.

El peso del paciente es de 140 kg y la talla de 1.75 metros, por lo que su

IMC de 45,71 kg/m? lo define como una persona obesa.

Su alimentacion no es adecuada, pero no porque no sepa que ha de
comer, sino por su horario tan irregular de comidas, donde abundan las cenas

copiosas Yy los alimentos precocinados. Segun refiere come “lo que puede y
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cuando puede” e ingiere mas calorias de las que deberia, lo que ha ocasionado

sus problemas de obesidad.

Su estado de la piel es correcto, ya que no tiene heridas y el color es

rosado, observandola hidratada a la exploracion.
Su glucemia capilar es de 340 mg/dl y su temperatura de 36,3°C

El patrén se encuentra alterado debido a sus problemas de peso y a su

dificultad para mantener una dieta equilibrada.

Nutricidn-Metahdl, (ad) I Waloracitn general
Pesa I 140,0 3: Talla [ 175,0 3: IMC I 45,71 Temp., 36 3:
Comidasjdia I 63: Lugar comidas [varios x Horario fijo 5 % ho
Alim, adec, k] € 50 & o Liquida/dia (ml. ) | = Caloriasidia 3,500 2]
Prob,Boca— 5 g - ProbDista 5 ® o OtrosProblem, 5 - Mo
Caries 5 T s Mo equiibradal € 57 4" fs Sint, disgest, £ 57 € o
Ulceras 5 O Tnsuficiente. £ 57 o Dependencial 5 Lo
Inflamacian €15 " o Entre horast 57 7 o Inzpstenca £ 57 Lo
Lact, escasos) € 5 € Ho Alb, pEsT L T
pProb. Comer-£"/5f M0 ————— | Cenaabundan, 57 o Intole, alimen 57 6 1o
Masticar [Rt] € 5 € fo Come sfhambre € 57 € lo
Fr. tragarl € 5 € po Digta especlica © 5/ = 1o Sedentarisma € 5 [o
Sonda G (5 o Digta restrictiva € 5/ 5 1o
Morton | = Estado nutricional INo colabor: ¥, Vicaminas € 5 o
—Al. Piel 5 % o
Al integridad € 5f o Sig, rascadol € 5 O D Falidez €5 Clln
Frag, capilar. € 5) € Ho Diermatitis €5 O o Ed=mias €5 Cilo
Def, hidrataciond™. 5 € o Prurita 5 o Cicatrizacion) € 5 [o
Calor al tacto €7 5 o Frialdad 157 MT s Enrojecimiento £ 57 1 fn
COMENTARIOS: |
= I

RESULTADC | SERE

Imagen 7: Valoracion del patrén 2. Fuente: OMI-AP.

Patron 3: ELIMINACION
Patron Eficaz.

Su habito de eliminacion es adecuado ya que refiere deposiciones
diarias o cada dos dias, sin consistencia dura ni problemas de deposiciones

liquidas.
La orina es clara y su hébito es de unas 5 micciones diarias.

No tiene problemas de eliminacion en la piel, no refiere sudor excesivo ni

con olor desagradable.
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ELIMIMACION {Adulto) | Yalaracitn general
INTESTINAL

Depasic, fsem, 7;[:|_ Consistencia |B|andas 'I Calor | Normal vl
~Problemas eliminacion —i™ s - o ~Sist. de ayuda.¢™ 5~ po
Dofor defecars 00 5 4 o Incontinenc [At]E & € o L axantes 5 o
Diolor sbdemen €5 Ko Fistras 15 Mo Supositorios. € 5 € Ko
Dist, sbdomen’ 4~ 5 47 o Fecalomas 5 o Enemas 5 o
Senare heces) €005 T Ko Hemorroides) €705 € Lo Cistormia 50 o
Flatulencia LT Fuidos intest, €750 7 [o T
URIMARL
Miccionesfdia | =] Caract, orina |Annrma\ |
~Problemas miccién 5 4 Mo -Sist, de ayuda € 5 6 Hiid
Incantinenda. 4 5 4 o [ =1 Absorbentes €5 57 po
Disuria 150 o Falilria s O o (Zal=ctor, 5 o
Escozar LT gl T Falaguiutiz 5 T inn Sonda vesical £ 57 € 1o
Retenciones: 4 5 4 o Gliguria 5 T ipo Urestamia €5 5 € po
Globo vesicall 47 5 T o IiGhuria 5 inn
Goten 50 o
CUTARNE
~Prob. eliminacién cuténea—{" 5 (¥ pg
Sudor copioso 05 T 1o Drenajes s Ciln
Alor carporall 4 5 4 o Heridas exudativase 5 € o
COMENTARIOS |
? [

RESULTADG|Patran eficaz 'I

Imagen 8: Valoracion del Patron 3. Fuente: OMI-AP.

Patron 4: ACTIVIDAD-EJERCICIO

Patron Alterado.

Es independiente, pero mantiene una vida sedentaria. Por su trabajo,
pasa muchas horas sentado y no realiza ejercicio fisico en su tiempo libre. No
tiene problemas de movilidad, aunque se fatiga por la pérdida de la condicién

fisica cuando tiene que realizar algun esfuerzo.

Acude con unas cifras de TA de 235/120 mmHg que disminuyen tras la
administracién de farmacos. TAS: 160 mmHg TAD: 110 mmHg, FC: 99 Ipm, Sat
02: 97%.

A causa de la vida sedentaria, la fatiga y sus problemas circulatorios,

este patréon se encuentra alterado.
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ACTIV.-EJERCICIO (Adulka) | valaracién general

TAS I 160 3: TAD 110 % F.C. 29 = F.R. I 1 H:
Def, motoras € 51 & pn Dependisnte ¢ 57 4 o Barreras ambientales 5 & po
Def. sensorial € 5 & pg Falta de recursos {50 & o Pardlisis, paresias (5 & Mo
Def. emocional & 5 ho Falta conacim. ¢ 50 & Mg Prob. salud limitantss & 50 Mo
Sirit. Respiratorios —& 5~ Ko ~Sint. Fisico: 5 " ho

Tos ineficaz 5 & o Cansancio excesivo 5 o

Disnea @+ 5 fn Hipotonia muscular 5 & nn

Cianosis 5 & o Inmovilizaciones 5 o

Ortopnea 50 % pn Claudicacisn intermitente © 50 % fin

Ruidos respiratorios [Normal ] Pulsos periféricos Presentes >

Barthel | o= Barber | [ Katz I -
ACTIVIDAD LABORAL:——N° harasfdia traba]o«l 0 3: r

I™ Estudiante ¥ Trahajador ™ Incapacitada

I™ amade casa [ Desempleado [~ Jubilado
EERCICIOIOCIO—C 5 & Mo (N - 19/11/2020) floras/sEmana Di i

Paszn 5 Cing I ) =]
Degorte €5 o I DHZ 033

Act deodo "5 @ uo m-1gjitjzozm | =l 0=

Aburrimiento € 5 o Incapaz ocio habitual 5 & o

Desinterés odio & 50 fn Incap. actividad habitual © 5 & po

COMENTARIOS |

2| |

RESULTADC | SRR g )

Imagen 9: Valoracién del Patrén 4. Fuente: OMI-AP.

Patron 5: SUENO-DESCANSO
Patron Alterado.

Necesita medicacion para poder dormir y su suefio se ve interrumpido
ocasionalmente por incomodidad, lo que hace que se sienta cansado al dia

siguiente, aunque en el examen fisico no se hallan sintomas de cansancio.
Ronca al dormir y eso molesta a su mujer.

El patrén se encuentra alterado debido a que no es capaz de conciliar el
suefio sin ayuda farmacoldgica, y tiene problemas a la hora de dormir toda la
noche de forma ininterrumpida, ademas de su percepcion de insatisfaccién con

el suerio.
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SUERO-DESCANSD (adulka) |

Haras suefio/dia I 93:

Siestas (5 ¥ Mo

Ronca 5 5 Mo
voblemas con el suefio—& 5 € Mo
Pr. conciliar el susfic 5 & Ho
Interrupciones susfio & 51 € Ha

@& 5 Mo

Ayudas para dormir

Lugar ICasa =
Winutos)dia 1] 3:

Apnea de suefio @ 50 Mo

Valoracidn general

Hararia suefio regular & 5i € jo
De: [ o 3: I
A i} 3: Il

=
|
Medicamentos 'I

Se levanta cansado @& 5 € Mo
5 & o
’—ﬁlt. DescansofRelajacidén € 5f 4 Mo Horas descanso;‘dl’a«] n=r

Corfusisn € 5 @ Mo

Somnolencia Cansancio € 5 O o

IMedicamentos para descansar € 57 fo Influye ensus acividades € 5 ) 1o

lteraciones en examen— 5 @ Ho
Signos de cansance O 5 € Ho |
At de la conducta € 5 o j'

COMENTARIOS |
=] |

RESULTADO| Tl =gt o)

Imagen 10. Valoracion del Patron 5. Fuente: OMI-AP.

Patréon 6: COGNITIVO-PERCEPTUAL
Patrén Eficaz

El paciente acude con una cefalea intensa, la cual cede tras controlar las
cifras de tension arterial, por lo que en el momento de la valoracion no refiere

dolor agudo, ni dolores crénicos que le afecten en su dia a dia.

En cuanto a su estado cognitivo, no presenta alteraciones en el mismo,
pues se encuentra orientado en espacio, persona y tiempo, no tiene

alteraciones de memoria y su lenguaje es claro y coherente.

Tampoco tiene problemas sensitivos, no usa gafas ni tiene problemas de

audicion.

Ya que el paciente no tiene ningun dato de este patron alterado, es

eficaz.
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COGNITIVG-PERCEP, (Ad.) I

Mivel consciencia -
Mivel instruccian -

Ak, Cognitivas—{ 5i ~(* o

Orientado & 5 © Mo

Puedeleer & 50  po

‘Waloracion general

Minimental II UH: r

Puede escribir (% 5/ " Mo

Freiffer |—| 03:

Pr. exp, ideas. €05 " Ho
Fr., mematia) =50 o
Dif, decisiones. 4~ 5 € o

Fr. lenguajel €5
Pr. concentrar €5 £
Sift, depresivoss) 5

== =
=)

Fr. comprensianf & £ Mo
Fobizs, miedas! ¢ 57 o
Dif, aprender €150 £ o

Ak, Perceptivas 5 % 1o

P, wisin 5 Mo
Pr, audicion 5 Mo
Tiapdn cers 5 o

Dolor € 5 € o

Tipa) -
Lozali, -

I j'
I j'

Yértion 50 O o

Intens, -
Control -

Pr. olfat 15 Mo
Pr., gustol 15 O Mo
Pr. senst,/Eackl € 50 6 1o

Alt, activ, € S 0

It Conducta—¢ 5+ fn
Intranguilidad 40050 1o

Irritabilidad] €5 o

Agitacisn 50 0 o

COMEMTARICS |

ER

RESULTADC | ER T r

Imagen 11. Valoracién del Patron 6. Fuente: OMI-AP.

Patron 7: AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO

Patron Alterado.

Presenta problemas de autoestima y verbaliza sentimientos negativos
sobre su propia persona. No estad satisfecho con su imagen corporal y
anteriormente se habia dedicado a negar lo evidente, aunque en el fondo

siempre le ha preocupado su aspecto fisico.

No tiene problemas conductuales y es bastante colaborador con el
personal sanitario, presentando una actitud dispuesta a recibir ayuda y abierta

a realizar los cambios que sean necesarios.

A causa de sus problemas en la autoestima y la imagen corporal, este

patron estd alterado.
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AUTOPERCEPCION (Ad.) Waloracion general

~Praob, autoestima—— 5i ¢~ pn ~Pr. con su imagen corporal % S5 ¢ o
Verbalizaciones autonegativas % 5i © Ho Le preocupan los cambios % 5i © fo
Expresiones de desesperanza  5i ¢ [n Miedo al rechszode otros % 5j ¢ o
Expresiones de inutilidad * 5 O opn Sent. negativo de su cuerpo % 5i ¢ pio
pFr. Conductuales—(" 5 & po ~Otros Problemas -+ 5 —C Mo
Conductaindscisa. 7 50 4 s Fracasos, rechazos s e
Confusin 5 T po (M- 19011/20200 b, Familiar desfavorabls 50 & po
Det, de |z atencion 475 T 1o Carencias afectivas 5 5 o
Irritabilidad LT T Insamnio @ 5 mo 5-19/11/2020)
Fgitacidn 5 o Dif . concentracidn 5 & n
AUt 5 s Ansiedad, depresidn #si e
ambios Recientes—( 5i —{* po
Tipo: | Soy uy problemal € 50 8 o Tnfluyen EI‘I:I -
~Datas del Examen:
Imagen corporal [Mo cuidado 'I Rasgos personales IDéb\l =
Paostura corporal [[nssquridad vl Contacto visual & 50 ¢ fn AsertivolS)Pasivo(1) DHC
Patrénds voz  [Dubtative x| Nerviosa(S)Relax(1) [ 0 2]
Cambias frecuentes estada dnimo € 57 € fo
COMEMTARIOS |
] |

RESULTADC | ER e

Imagen 12. Valoracion del Patrén 7. Fuente: OMI-AP.
Patron 8: ROL-RELACIONES
Patrén Eficaz.

En el domicilio familiar viven 5 personas, el paciente, su mujer, y sus 3

hijos. Estan todos muy unidos y disfrutan pasando el rato en familia.

Su principal apoyo es su mujer, con la que mantiene una excelente
relacion a pesar de que pasa muchas horas fuera de casa debido a su trabajo

de camionero.

Dice tener muchos amigos y sentirse comodo en las relaciones sociales

y laborales, no refiriendo problemas en este ambito.

Por ausencia de problemas en las relaciones sociales, familiares vy

laborales, este patrén es eficaz.
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ROL-RELACIONES {Adultod | Valaracidn general

Convive en:lm Rol Familiar W M personas grupo Fam, | 5 2
Convive con W Cambios domiclio [t € 5 & o

Cuida de alguien & 5 € Ho s = Tension rol cuidador | € 57 o
Depende de alguien 5 [o Iﬁ Al funciéndelral 5 & po
Red apoya Familiar Im Sikuacion vivienda lm (Buena - 19/11/2020)
Situaridn econdmica IAdecuada vl Situacidn sociofamiliar  |Adecuada *

Pr.relacion social 50 & po Iﬁ 45e siente solo? 5 & o

Pr, relacion Familar €~ 5§ & mo (- 19)11/2020) | =l Comparte prablemas 5 ¥ b
Pr. relacién laboral 5 % o I =

érdida seres queridos 1~ 5 (% po

Conductasinefectivas = 5 4" pn Duelo anticipada 50 & pn
Expresion decilpal 4 5 4T pn legacionperdidal 4 5 4 s
Tristeza prolongadal ) 5 60 Ho

Pertenece a grupos/asociaciones ¢ 5 8 o |

COMENTARIOS [
=] I

RESULTADO| R

Imagen 13. Valoracion del Patrén 8. Fuente: de OMI-AP.

Patron 9: SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Patron Eficaz.

Esta casado desde hace casi 40 afios y tiene 3 hijos con su mujer. No
refiere problemas de prostata y su satisfaccion con su vida sexual es

adecuada, por lo que no se hallan alteraciones en este patrén, resultando
eficaz.

SEXUALIDAD (Adulta) Valoracidn general
CICLO MENSTRUAL Edad menarquia—| 1 2]
Ak, on ciclo menstrual 5 fo
A | g (g =
ol ol . 3
~ e ie 3
5. premenstrual 5 & po Dismenorrea € 50 © Na
MENCPALSIA-— € 5 & 1 o = ik, perel I ol
7 (it (ad o 5 e o oo
REV.GINE. € 5 & po i ) '3 18 1 | >
REV.URO, & 5 € fio periodicidad (meses) [0 =] motvo [
—REL. SEXUALES— (= 5 - Mo Anticonceptivos - 5 (% o {—zl
Dificultades 5 & po Satisfaccién (0/5) 13‘ r Cont. de riesgo ™ 5 o
Inf, anticoncepcidn 5 & po Informacion E.1.5, © & (F po

PROB. DE FERTILIDAD © 5 F po
o [oAr A [T v [Tar

PROB. IDENTIFIC. SEXUALC 5 ho

COMENTARIOS:

Imagen 14. Valoracién del Patrén 9. Fuente. OMI-AP.
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Patron 10: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES
Patron Alterado.

El paciente refiere estrés y ansiedad ante la situacion actual. Le crea
angustia el pensar que su salud se pueda ver deteriorada y necesite ingresos
hospitalarios o sufra complicaciones serias de salud, ya que teme por el

bienestar de su familia, pues dependen de su trabajo.

Ademas, se encuentra estresado porque no asimila como puede llegar a
alcanzar su objetivo final de mejora de su estado de salud, y se angustia al

pensar en que le va a resultar muy dificil.

Por sus problemas de estrés y ansiedad actuales, este patron presenta

alteracion.

ADAPTACION ESTRES (Adu.) el eEel

—CambiosfProb, importantes— 5 % o T\po—I—:!
Influenciz {significative) € 5 8 fo ZEnm que influye?; Iﬁ
Prof, enla adaptacisn) € 5 fo Rechzzojretrasa at, sanitarfal €050 ¢ [o
Emotiones inaptopiadas. € 5 0 o Iegacion problemas evidentes € 5 (o
Soluciones inadecuadas. € 5 0 fo Iinirmiza lns sintamas Ll il ]
Incapaz afrontar stuacion™. 5 (17 fo Freacupacian excesiva/prolongadal € 5 € o
eficiente apoya famiiar =€ 5i =4 fio
Fechazo) 5 € o (M- 190112020) Comunicacion limibadal 5 O N
Intolerancis 5 o Ayuida poco satisfactoral 5 0 g
Psicosomatizacion € 5 £ Ho

Estrés: Sensacion actual— & 5f " mg ——FEstres; situaciones anteriores (% 57 - o
Desencadenantes conocidos % 5i € Mo I |
EEsté normalmente kenso? & 5 € Mo Prob. en la resolucidn 5 Cpn

Estrategias adaptacion estrés ( 5i % [o Iﬁ

Sistemas de apoyo =5 Mo Im

—Ayudas para relajacidn 5 & Mo ——— Tolerancia al estrés 5 * No
TiErnicas de relajacion 5 & o

Medicamentos/drogas 5 o

COMENTARIOS |

o0

RESULTADC| EREE e

Imagen 15. Valoracion del Patron 10. Fuente: OMI-AP.

Patron 11: VALORES Y CREENCIAS
Patron Eficaz.

No manifiesta tener problemas en sus valores ni creencias. Dice tener
todo lo que quiere, que es a su familia a su lado. Se siente apoyado y ve con
buenas expectativas su futuro, pues esta decidido a mantener un nivel de salud

Optimo.
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VALORES CREENCIAS (Adul, ) | Waloracién general

PLANES DE FUTURO importantes € 50 € fo (M- 1871 1/2020) Suele conseguir lo que quiere S0 € fo (5 19011720200
SQué le importa en la vida? | v] (Familia - 19/11/2020) We bien su futuro o8l po (S5-19/11/2020)
icontento con su vida? g e Ideas/creencias importantes ¢ & ¢ o
Conflictos/preccupaciones importantes S 7 Mo
Teraplas para su salud(™ 5 € o (N - 1901120200 Confllicto con crescis
Pertenece a gruposfasociacionss 80 Mo (N - 19711 /2020)
Conflicbafapmslclan famillars €S & S0 fla |
Practica alguna religdn— S0 Bo (- 19)10 20200
[E= Importante en swvide, = s I o Froblemas para sus précticas € s L€ yo
Le ayuda en sus problemss € of o Conflietofoposicién familiar 5 N o

VALORACION FAMILIAR

Valoresfcostumbres culburales € 5 o (W - 1911 /2020) I
Ayuda en los problema (o= ol V1
Creenclas religiosas o O po (M- L9)1 20200 |
OTROS ASPECTOS
Conflictofpraocupacian vida-musrke € 50 po (0 - 19711 /2020) Actitud | -]
Conflictofpreocup, sufrimiento-dolor ¢ 50 [o (- 19(11/2020) Actitud | ~]
Conflictofpreacupacién enfermedad € S 7 po (W - 190120200 Actitud | v] (Rechazo - 19/11/2020)
comenTARIOS |
il [

RESULTADC| T PR ~ | (i stidn alteraco - 19(11/2020)

Imagen 16. Valoracion del Patron 11. Fuente: OMI-AP.

5.3. Diagnésticos

De los patrones anteriormente valorados, seleccionamos los alterados e
indicamos el motivo grueso de su alteracion, para poder identificar mas
facilmente mediante el NANDA todos los diagnosticos de nuestro paciente
(Herderman, 2015).

Patrén 1: PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD

Patron Alterado.

(00078) Gestion ineficaz de la salud r/c dificultad para gestionar un
régimen terapéutico complejo m/p decisiones ineficaces en la vida diaria para

alcanzar los objetivos de salud.

Definicion: Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un
régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que

no es adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

Dominio 1: Promocioén de la salud. Clase 2: Gestién de la salud.

Patrén 2: NUTRICIONAL-METABOLICO

Patron Alterado.

(00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c gestién inadecuada de

la diabetes.
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Definicién: Vulnerable a la variacibn en los niveles sanguineos de

glucosa/azucar fuera de los rangos normales, que puede comprometer la salud.
Dominio 2: Nutricion. Clase 4: Metabolismo.

(00232) Obesidad r/c picoteo frecuente y comer frecuentemente en

restaurantes m/p indice de masa corporal > 30 kg/m?2.

Definicién: Problema de salud en el cual un individuo acumula un nivel

excesivo de grasa para su edad y sexo, que excede los niveles de sobrepeso.

Dominio 2: Nutricion. Clase 1: Ingestion.

Patron 4: ACTIVIDAD-EJERCICIO

Patron Alterado.

(00168) Estilo de vida sedentario r/c interés insuficiente en la actividad

fisica m/p pérdida de la condicion fisica.

Definicion: Habitos de vida que se caracterizan por un bajo nivel de

actividad fisica.

Dominio 1: Promocion de la salud. Clase 1: Toma de conciencia de la

salud.

Patrén 5: SUENO-DESCANSO

Patron Alterado.

(00096) Deprivacion del suefio r/c patrén de suefio no reparador m/p

insatisfacciéon con el suefio.

Definicion: Periodos de tiempo prolongados sin un patron de suspension

relativa, natural y periddica de la consciencia, que proporciona descanso.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 1: Suefio/reposo.

Patrén 7: AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO

Patron Alterado.
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(00120) Baja autoestima situacional r/c patron de impotencia m/p

verbalizaciones de negacion de si mismo.

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a una situacion actual.

Dominio 6: Autopercepcién. Clase 2: Autoestima.

Patrén 10: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

Patron Alterado.
(00146) Ansiedad r/c estresores m/p indefension.

Definicién: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para la personal); sentimiento de aprension
causado por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte
de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la

amenaza.

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés. Clase 2: Respuestas de

afrontamiento.

65



5.3.1. Red de Razonamiento.

(00179) Riesgo de nivel
de glucemia inestable r/c
gestién inadecuada de la
diabetes.

(00146) Ansiedad r/c
estresores m/p
indefension.

Hombre de 61
anos. Sindrome
metabélico,
obesidad y crisis

. . (00232) Obesidad r/c
(00120) Baja autoestima hipertensiva picoteo frecuente y
situacional r/c patrén de
3 3 comer frecuentemente
impotencia m/p
o en restaurantes m/p
verbalizaciones de P
s P indice de masa corporal
negacion de si mismo.

> 30 kg/m2.

L (00168) Estilo de vida
mgg:gi g,ip::;gz';:e’ sedentario r/c interés
suefio no reparador m/p a::f:?:::g::’;fts?cinn{:’

insatisfaccién con el . P
~ pérdida de la condicién
suefio.
fisica.

Imagen 17. Red de razonamiento critico del DXE principal. Fuente. Elaboracién
propia basada en el modelo AREA (Pesut & Herman, 1999).
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5.3.2. Diagnastico Principal

(00078) Gestion ineficaz de la salud r/c dificultad para gestionar un
régimen terapéutico complejo m/p decisiones ineficaces en la vida diaria para

alcanzar los objetivos de salud.

Definicion: Patron de regulacion e integracion en la vida diaria de un
régimen terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que

no es adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

Dominio 1: Promocién de la salud. Clase 2: Gestion de la salud.
Justificacién del diagndéstico principal

Nos encontramos ante un paciente que presenta un riesgo muy elevado
de padecer eventos cardiovasculares debido a que, en él, se mezclan mdltiples
factores de riesgo como la obesidad, la HTA, o la DM. Observamos que, en
este momento, acudia solicitando ayuda por presentar una crisis hipertensiva
gue necesitaba asistencia sanitaria urgente. En estos casos, las
complicaciones que las personas pueden presentar son muy amplias, siendo
las dos mas prevalentes el IAM y la hemorragia cerebral, ambas
potencialmente mortales y definidas como emergencias sanitarias (Mendoca,
Lima & Oliveira, 2012).

La situaciéon actual no se ha producido por un problema de salud
reciente, sino que es el resultado de haber pasado gran parte de su vida
descuidando su salud. Los problemas que presenta el paciente confluyen entre
ellos y abocan a una situacion compleja que requiere un abordaje preciso y
completo, que comienza por la educacion al paciente. Por ello, podemos
afirmar que sus mdultiples problemas son consecuencia de sus problemas a la
hora de gestionar su salud, de ahi que seleccionemos este DXE como principal
(Lépez & Cortés, 2011).

Como hemos comentado, son muchos los problemas que resultan del
DxE principal. En primer lugar, vamos a hacer referencia a la obesidad que
presenta el paciente. La obesidad se define como un problema de salud en el

gue los niveles de grasa acumulados tanto en el tejido subcutdneo como a nivel
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organico, exceden en gran medida los limites que se consideran normales.
Para llegar a acumular la grasa suficiente para considerar que una persona
padezca obesidad, es necesario permanecer mucho tiempo con una mala
alimentacién y un nivel de ejercicio fisico muy bajo o nulo, lo que hace que,
poco a poco, se vaya acumulando esta grasa y cause este problema tan serio
para la salud. Por ello, las personas obesas suelen padecer muchos problemas
en la gestién de su salud, pues, o bien no conocen como deben mantenerse
saludables, o no consiguen encontrar la motivacion adecuada para ello
(Moreno, 2012).

Esto va muy ligado al estilo de vida sedentario. Por el mismo motivo, las
personas que presentan estos problemas, no se caracterizan por mantener un
nivel de vida activo, sino que, por el contrario, mantienen niveles muy bajos de
actividad fisica. También se debe a que les cuesta mas realizar esfuerzos,
puesto que no es lo mismo mover un cuerpo de 50 kg que un cuerpo de 100
kg. Por el mismo motivo, sus articulaciones y sistema osteomuscular, sufren las
consecuencias del peso excesivo, o que contribuye a que les resulte mas dificil

realizar ejercicio fisico (Moscosos, Martin, Pedrajas & Sanchez, 2013).

Observamos en nuestro paciente que, ademas, sus niveles de glucosa
en sangre se encuentran por encima de los niveles normales, pues su
adherencia el tratamiento no es la adecuada. Y con ello no queremos hacer
referencia Unicamente al tratamiento farmacoldgico, sino también al estilo de
vida, el cual esta considerablemente deteriorado a causa de su mala gestion de
la salud (Ortiz, Ortiz, Gatica & Gomez, 2011).

Ademas, este paciente tiene problemas emocionales, pues se siente mal
con él mismo por haber consentido llegar tan lejos en el deterioro de su salud.
La responsabilidad de sus acciones y conductas es suya y solo suya, por lo
gue ha sido el quien, tras afios de malos habitos de vida, ha causado que su
salud se encuentre deteriorada y con alto riesgo de complicaciones
importantes. Estos pensamientos le crean niveles de ansiedad y baja
autoestima que le causan malestar general e intranquilidad, pues es conocedor
de que la culpa es suya y se siente mal con ello. A esto hay que afadir que su
forma fisica no es adecuada, lo que hace que no sienta satisfaccion con su

cuerpo (Gatica et al., 2017)
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De este modo, concluimos con que la eleccion del DxE es la acertada,
pues nos va a ayudar a solucionar casi todos los problemas que tiene

actualmente y nos va a permitir ayudarlo a mejorar su salud.
5.4. Planificacién

Después de realizar la valoracién y obtener un diagnostico enfermero,
procedemos a realizar un plan de seguimiento al paciente desde la aplicacion
informatica de OMI-AP, mediante la Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC) y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) previamente

introducidos en la aplicaciéon web.

MOC: 1601 Conducta de cumplimiento
Incicador: 160101 Confianza en el profesional santario sobre la informacion okbtenida Waloracion: 1
Indicador: 1680102 Zolicta la pauta descrita “aloracion: 1
Inclicadar: 160103 COmunics seduit la pauta descrita Valoracion: 1
Indicacor: 160104 Acepta el diagndstico del profesional sanitario Weloracidn: 1
Indlicador: 1680105 Conszervs la cita con un profesional sanitario “aloracion: 1
Inclicadar: 160106 Modifics |3 pauta orientads por el profesionsl sanitario Valoracion: 1
Inclicadar: 1680107 Realiza auto screening cuando se e informa Valoracion: 1
Indicador: 160108 Realiza las &V D. segin prescripeidn Waloracion: 1
Indicador: 160109 Busca syuda externa pars ejecutar la conducta sanitaria Waloracion: 1

MIC: 1260 Manejo del peso

Actividad: 126001 Tratsr con el paciente la relacion gue hay entre ba ingesta de alimentos, el gjercicio, s ganancia e
peso y la pérdica de peso.

Actividad: 126002 Discutir con el pacierte las condiciones médicas gue pueden afectar el pesa,

Actividad: 126003 Tratsr con el paciente los habitos, costumbres y factores culturales v hereditatios que ejsrcen su
influencia sohre el peso
Actividad, 126004 Discutir los riesgos asociados con el hecho de estar por encima o por debajo del peso.

Actividad: 126005 Determinar la motivacion del paciente pars cambiar 10z hébitos en la alimertacidn
Actividad: 126006 Determinar el peso corporal ideal del paciente.
Actividad: 126007 Determinar el porcentaje de grasa corporal ides| del paciente.
Actividad: 126008 Dessrrollar con el pacients un método pars llevar un registro diario de ingesta.
4470 Ayuda en la madificacidn de sf mismao
5220 Potenciacian ce la imagen corporal
Actividad: 522001 Determinar las expectativas corporales del paciente, en funcidn del estadio de desarrallo.

Aclividad: 522008 Determinar si se ha producido un cambio fisico reciente en la imagen corporal del paciente.
Actividad: 522007 Ayudar al pacierte a separar el aspecto fizsico de los sertimentos de valia personal, si procede

Actividad: 522008 Avudar a determinar la influencia de 102 grupos a los que pertenece en la percepcidn del paciente de
su imagen corporal actual

Actividad: 522009 Ayudar al paciente s dizcutir los cambios causados por la pubertad, si resulta oportuno.
Actividad, 522010 Ayudar al paciente a dizcutir los cambios causados por un embarazo normal, si procede.
Actividad: 522011 Ayudar &l paciente a discutir los cambios causados por el envejecimienta, si procede.

Actividad: 522012 Enzefiar al pacierte oz cambios normales del cuerpo asociados a los diversos estadios del
envejecimiento, si procede.

Actividad: 522013 Ayudar al pacierte a dizcutir los factores estresantes gue afectan a la imagen corporal debidos &
estados congénitos, lesiones, enfermedades o cirugla

Actividad: 522015 Ohservar la frecuencia de las frases de autocrtics.
Actividad:  5220ME Ohservar =i el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido el cambio

Actividad: 522017 Ohservar si hay frases gue identifican las percepciones de imagen corporal que tienen gque ver conla
forma vy el peso corporal.

Imagen 18. Planificacion del resultado y las intervenciones para el DxE
principal. Fuente. OMI-AP.
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- NOC:

(1601) Conducta de cumplimiento.

Definicion: Acciones personales para seguir las recomendaciones de un

profesional sanitario para una condicién de salud especifica.

Dominio 1IV: Conocimiento y conducta de salud. Clase Q: Conducta de

salud.
- NIC:
(1260) Manejo del peso

Definicién: Prestar gran atencién y otorgar importancia a los mensajes

verbales y no verbales del paciente.
Campo 1: Fisiologico basico. Clase D: Apoyo nutricional
(4470) Ayuda en la modificacién de si mismo
Definicién: Facilitar la curacién de ulceras por presion
Campo 3: Conductual. Clase O: Terapia conductual.
(5220) Mejora de laimagen corporal

Definicion: Mejora de las percepciones y actitudes conscientes e

inconscientes del paciente hacia su propio cuerpo.

Campo 3: Conductual. Clase R: Ayuda para el afrontamiento.

5.5. Ejecucion

(15-10-2020).

Nuestro paciente esta dispuesto a cambiar y a seguir las indicaciones
que le proporcionemos, por lo que una parte del tratamiento, la referente a la
actitud del paciente, esta encaminada. Aun asi, el trabajo que tenemos por
delante es duro, y ha de ser constante, pues son muchos los problemas que

debemos corregir. Hemos planificado llevar a cabo 3 intervenciones
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enfermeras, las cuales iremos modificando en funcidén de las necesidades de

nuestro paciente.
(1260) Manejo del peso.

Esta claro que uno de los principales problemas que tiene el paciente es su
obesidad, dado que esta patologia es capaz de causar o agravar otras
enfermedades crénicas como la HTA y la DM, ademas de elevar
considerablemente el riesgo cardiovascular. No es facil bajar de peso, y menos
aun para personas que han pasado gran parte de su vida con sobrepeso u
obesidad, pero tampoco es imposible; es necesario seguir ciertas pautas, tener
constancia y fuerza de voluntad. Para ayudar al paciente a que baje de peso,
vamos a establecer un plan dietético, reduciendo poco a poco la cantidad de
kcal ingeridas pues, un cambio brusco en la dieta, aunque en ocasiones puede
ser efectivo para bajar de peso, no va a conseguir resultados a largo plazo,
pues no va a conseguir la adaptaciéon y conformidad del paciente con respecto
a su alimentacion. Prepararemos una dieta que sea palatable, averiguando los
gustos de nuestro paciente y las condiciones en las que lleva a cabo las
comidas, pues muchas de ellas las ha de realizar fuera de casa. Ademas de
indicarle el tipo de alimentos que debe ingerir, también haremos hincapié en la
importancia de seguir un horario de comidas, eliminando el hébito de comer
entre horas o ingerir la mayoria de las kcal diarias en la cena; de este modo,
estableceremos la distribuciéon de kcal en el desayuno, almuerzo, comida,

merienda y cena (Norte & Ortiz, 2011).

Conforme vayamos consiguiendo logros en el paciente, iremos bajando las kcal
consumidas hasta intentar conseguir una dieta de 1500 kg, que le ayudara a
terminar de bajar esos kg que le sobran. Ir bajando las kcal diarias es un
método mas lento pero mas eficaz, pues el paciente se va amoldando poco a
poco a su nuevo habito de alimentacién y no pasa hambre, lo que hace que no
recurra al picoteo y se sienta mas satisfecho con la dieta (Socarras & Bolet,
2010).

También debemos cambiar su estilo de vida sedentario, por lo que
propondremos un plan de ejercicios que pueda llevar a cabo de forma sencilla'y

con motivacién, como dar paseos de 30 minutos junto a su mujer o realizar
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ejercicios aerdbicos en casa con ayuda de tutoriales online. Sea cual sea el
método de realizar ejercicio fisico, si insistiremos en la importancia de crear un
habito en este ambito, pues el ejercicio fisico es muy importante para tratar sus
problemas (Cristi et al., 2015).

(4470) Ayuda en la modificacion de si mismo.

A pesar de que el paciente se encuentra motivado, debemos ayudarlo a
modificar su conducta, esa conducta que tanto dafio ha causado a su salud.
Procuraremos eliminar las excusas e implantaremos pensamientos positivos
gue mantengan su motivacion. Es importante que reconozca sus problemas y
sus errores, y sea capaz de enmendarlos. No deseamos que el paciente se
acomode y vuelva a presentar esa conducta negativa que le hacia no buscar
ayuda sanitaria 'y ni seguir las indicaciones médicas, gestionando
iInadecuadamente su salud por su cuenta, sin ser consciente de los problemas
gue esto acarrea. Para ello, le haremos reflexionar sobre todo lo que ha hecho
gue se encuentre en este estado, ayudandolo a reconocer qué conductas son

perjudiciales y cuales saludables (Roca, 2013).

Ademas, le alentaremos cuando consiga los objetivos propuestos y alabaremos
cada logro obtenido, lo que nos va a permitir gue mantenga una actitud positiva
y se sienta con la motivacion suficiente como para continuar este duro

tratamiento (Naranjo & Gonzalez, 2012).
(5220) Mejora de la imagen corporal.

El paciente tiene problemas en su imagen corporal, por lo que su motivacion y
autoestima se pueden ver seriamente afectadas. Necesitamos que se sienta
bien consigo mismo y que desee alcanzar su peso ideal, pero sin disgustarse
por su imagen actual, pues necesita quererse, respetarse y cuidarse. Para la
realizacion de este ejercicio, haremos un examen general de su aspecto fisico,
donde la animaremos a que nos describa cada una de sus partes corporales,
comentando aquellas cosas con las que esta contento y aquellas cosas que
desea mejorar. Con respecto a las cosas que le agradan, procuraremos estar
de acuerdo con él y potenciar esa conformidad, mientras que, para las cosas

que le desagradan, realizaremos una focalizacion distinta, pues
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determinaremos qué es lo que podemos hacer para cambiar su percepcion

sobre ello (Vaquero, Alacid, Muyor & Lopez, 2013).
2° VALORACION DE LOS PATRONES ALTERADOS.

Pasados 15 dias, volvemos a llevar a cabo la valoracion enfermera, siguiendo
los 11 patrones funcionales de Margory Gordon (Gordon, 2006). Esto nos va a
ayudar a conocer si vamos por el buen camino en el tratamiento de nuestro
paciente y nos va a permitir adecuar nuestras intervenciones a los progresos
obtenidos. No se han podido incluir las capturas de pantalla sobre las
valoraciones consecutivas de los patrones alterados, pero en cada uno de los
patrones se va a detallar los cambios en los datos recogidos, lo que quedaria

reflejado en dicha imagen del programa informatico OMI-AP

Patron 1: PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD

Patron Eficaz.

La actitud terapéutica inicial no era adecuada, mientras que ahora observamos
gue tiene un gran interés en seguir las indicaciones médicas, cumplir con el

tratamiento prescrito y continuar cambiando sus habitos de vida.

Dispone de los conocimientos necesarios y de la actitud correcta para gestionar
su salud, y estd cumpliendo con los objetivos planteados, mejorando su salud,

por lo que este patron ya no esta alterado, ahora es eficaz.

Patron 2: NUTRICIONAL-METABOLICO

Patron Alterado.

El peso del paciente ha disminuido en 6kg, lo que hace que esté en el buen
camino para conseguir un peso saludable, aunque aun le quedan varios kg por

eliminar, por lo que sigue teniendo problemas de obesidad.

No obstante, en cuanto a la alimentacion, este aspecto si se ha resuelto, pues

esta siguiendo la dieta prescrita y, a la vez, se siente satisfecho con la misma.

Debido a que sigue con problemas de peso, este patrén continla alterado.
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Patron 4: ACTIVIDAD-EJERCICIO

Patron Eficaz.

Ha mejorado sus cifras de TA, pues en esta ocasién el tensibmetro muestra
130/80 mmmHg.

En cuanto al ejercicio fisico, el paciente ya no lleva una vida sedentaria, sino
gue ocupa parte de su tiempo libre en realizar ejercicio fisico junto a su mujer y

sus hijos, en ocasiones en casa y otras veces en la calle.

Este patron es eficaz, pues se ha corregido su estilo de vida sedentario.

Patron 7: AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO

Patron Eficaz.

Los sentimientos negativos del paciente han disminuido, pues ahora, en vez de
sentirse culpable, se siente satisfecho de estar haciendo lo correcto por velar

por su salud.

AlUn no se siente satisfecho con su imagen corporal, pero ha aprendido a
aceptarla y esta luchando por conseguir un cuerpo adecuado; ya no le
preocupa pues sabe que esta mejorando dia a dia y continda en ello. Por estos

motivos, este patron ya no presenta alteracion.

Patrén 10: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

Patron Eficaz.

En este momento, el paciente reconoce sus errores y afronta sus problemas.
Su ansiedad y su estrés han desaparecido ya que sy motivacion es mas fuerte.

No tiene problemas en este patron, por lo que ya no esta alterado.
(30-10-2020)

Después de un mes atendiendo a nuestro paciente semanalmente,
podemos hacer una evaluacion concreta de este caso. Tras la anterior
evaluacion 15 dias atras, nos fijamos en que todos los patrones eran eficaces,
a excepcion del patron 2, pues continuaba con obesidad. En este momento,

sigue estando alterado, ya que la pérdida total es de 9kg, pero no es suficiente

74



como para poder determinar que el paciente no tenga problemas de peso. No

obstante, si es un buen indicativo de que se puede alcanzar el peso ideal.

En cuanto a la puntuacion alcanzada en el resultado de enfermeria, a
pesar de que no disponemos de captura de pantalla por imposibilidad de
haberla realizado, si podemos afirmar que los resultados obtenidos son
excelentes. En la primera valoracion de los indicadores, obtuvimos una
puntuacién de 1 para cada uno de ellos, lo que poco a poco ha ido aumentando
hasta obtener un 5 en este momento, pues hemos conseguido que el paciente
consiga cambiar su conducta y adherirse al tratamiento. Esto hace que la

evaluacion sea positiva.
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6. DISCUSION

Castillo et al., (2017) definen las enfermedades metabdlicas como aquel
conjunto de patologias que provocan alteraciones en los distintos tipos de
metabolismo del cuerpo, causando un amplio abanico de problemas de salud,
casi siempre asociados a la deficiencia enzimatica u hormonal, o al exceso en

la acumulacién de grasa corporal y sus derivados.

Entre estas patologias encontramos la diabetes mellitus, la cual es una
enfermedad cronica en la que existe un problema metabdlico asociado al uso o
secrecion de la insulina, donde se produce la falta de esta hormona, tal y como
explican Chia et al., (2011). A esta definicion, podemos afiadir la informacion
proporcionada por Bolla & Dozio (2020), quienes explican que la diabetes es
una enfermedad compleja debido a sus mdltiples presentaciones ya que,
dentro de que se pueda considerar que una persona es diabética, es
importante que ademas se determine qué tipo de diabetes padece, pues
existen varios tipos como la diabetes tipo I, la diabetes tipo Il, la diabetes

gestacional o la diabetes Mody.

Un estudio realizado por Yago & Giménez (2015), afirma que la
esperanza de vida de las personas con diabetes puede verse disminuida hasta
en un 30%, debido a las complicaciones asociadas a la enfermedad, donde
predomina el deterioro del sistema cardiovascular y de los érganos metabdlicos

como los rifiones, el higado o el pancreas.

Los datos recogidos por estos autores concuerdan con el conocimiento
adquirido por Judez et al., (2019), quienes afirman que cerca del 60% de las
personas diabéticas sufren complicaciones severas o moderadas asociadas a
la patologia, mientras que casi todas las personas con la enfermedad han

sufrido alguna complicacion aguda provocada por la misma.

Ademas, Xiao et al., (2018) explican que mas de un millén y medio de
personas murieron en 2016 por culpa de la diabetes mellitus, de forma

prematura, y en los ultimos afios la mortalidad ha aumentado hasta en un 5%.

Dentro de los sintomas caracteristicos de la enfermedad, destacan la

polidipsia, polifagia, poliuria y el cansancio, motivos por los que las personas
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gue aun no han sido diagnosticadas de la enfermedad consultan con mayor

frecuencia en los servicios sanitarios.

Con respecto al diagnostico de la patologia, Saeedi et al., (2019),
explican que, generalmente, la diabetes tipo | presenta una mayor incidencia de
diagnéstico durante la infancia (71%), siendo menores los casos que se
diagnostican en la adultez (29%). Por otra parte, la diabetes tipo Il es mas
comun que se diagnostique cuando la persona es mayor de 55 afios, puesto
gue es una enfermedad que mantiene una fuerte relacion con los malos habitos

de vida adquiridos a lo largo de los afos.

Cordero et al., (2017) explican que la diabetes tiene un gran componente
genético, lo que no concuerda con el estudio realizado por Gémez, Abreu, Cos
& Gomez (2020) quienes demuestran que el 63% de las personas diabéticas
que incluyeron en su estudio, carecen antecedentes familiares de diabetes,
destacando que, si bien puede existir un componente genético, en la mayor
parte de los casos, la manifestacion de la enfermedad no esta asociada a la

herencia genética.

Y si continuamos haciendo referencia a los factores de riesgo asociados
a la diabetes, podemos destacar el estudio que Leiva et al., (2018) realizaron,
donde destacaron factores de riesgo modificables como los problemas de
sobrepeso y obesidad, la hipertension arterial y el sedentarismo, y factores de
riesgo no modificables como el sexo femenino, la edad superior a 45 afios y los
antecedentes familiares, por lo que estos autores también estan de acuerdo en
gue la herencia genética juega un papel importante en el desarrollo de diabetes

mellitus.

En cuanto al tratamiento disponible para la diabetes, Mora, Helio &
Villamonte (2016), explican que es una enfermedad que no se puede curar, por
lo que el tratamiento médico sélo consigue controla la enfermedad y prevenir
complicaciones, y se basa en la administracién de farmacos especifico junto
con el mantenimiento de buenos habitos de vida. Con respecto a esto, Morante
et al.,, (2018) definen que el tratamiento de la diabetes tipo | requiere la
administracién de insulina como principal terapia farmacolégica, mientras que

el tipo Il se trata, en la mayoria de los casos, con antidiabéticos orales, siendo
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posible la prescripcidon de insulina subcutanea cuando el tratamiento oral no es

suficiente.

Sin embargo, para que el tratamiento meédico cumpla su funcion y
consiga controlar la enfermedad, es importante que el paciente se adhiera
adecuadamente al mismo, por lo que Yared, Blunden & Stotlan (2020), explican
gue la adherencia terapéutica del paciente es fundamental para conseguir el
éxito del tratamiento, puesto que, si no se siguen las pautas médicas, no se

conseguird el efecto deseado.

Barria & Leiva (2019) realizaron un estudio con el objetivo de determinar
los motivos mas frecuentes de mala adherencia terapéutica en pacientes con
diabetes mellitus. Sus resultados mostraron que, de la muestra escogida, un
35% de las personas con mala adherencia terapéutica presentaba algun tipo de
dependencia, un 24% deterioro cognitivo y un 34% problemas emocionales.
También se determiné que la prevalencia de la mala adherencia era mayor en

adultos mayores de 65 afnos (59,5%).

A esto se aflade el aporte de Hirsch & Gaudiani (2020), quienes exponen
gue la mayoria de las complicaciones que se asocian a la diabetes provienen
de una mala adherencia terapéutica, y asocian este hecho a un factor
contributivo para el aumento de la mortalidad y del deterioro de la calidad de

vida.

Lee (2014) afirman la necesidad de que se determine cdmo percibe su
calidad de vida la persona con diabetes, y explican que son muchas las
ocasiones en las que esta percepcibn se ve afectada, bien sea por

complicaciones fisicas o por complicaciones psicologicas.

Asi, el papel de enfermeria en personas con diabetes resulta muy
importante para el control de la enfermedad, puesto que proporciona ayuda
enseflando al paciente a comprender y manejar la enfermedad, en la

adherencia terapéutica, y en la prevencion y tratamiento de las complicaciones,
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6.1. Limitaciones.

Durante la elaboracion del presente trabajo, hemos hallado algunas

limitaciones que han dificultado, en parte, la obtencion de la informacion.

Mediante la basqueda bibliogréafica, se identificaron publicaciones
cientificas con un contenido realmente interesante para el tema
gue nos ocupa, pero que solicitaban pago previo para poder tener
acceso a la informacion, por lo que no fue posible incluirlos en

este estudio.

El tiempo limitado con el que se ha contado para el seguimiento
del caso y la educacion sanitaria del paciente, y de esa forma,

poder comprar la posible mejoria de su patologia.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones determinadas para este trabajo son las enumeradas a

continuacion:

1. Los cuidados enfermeros hacia el paciente con diabetes radican en el
control del conocimiento del paciente, la educacion sanitaria y el
establecimiento de una buena relacion terapéutica, ademas del control de la
patologia y de las cifras altas de glucemia en sangre, previniendo
complicaciones y mejorando la supervivencia. Transcienden mas alla de los
simples cuidados fisicos y engloban la atencion a toda la esfera bio-psico-
social, puesto que tratan de proporcionar cuidados holisticos enfocados en
mantener el completo bienestar del paciente. Su dmbito de trabajo engloba
tanto la atencién primaria como la atencion hospitalaria y extrahospitalaria,
puesto que cada uno de ellos proporciona unos cuidados distintos que se
enfocan en el control de la enfermedad como patologia crénica y en el manejo

de las complicaciones que acontezcan como consecuencia de la diabetes.

2. Conocemos la diabetes mellitus como una enfermedad metabdlica
cronica que provoca alteraciones en la secrecion o el funcionamiento de la
insulina, causando que aumente el nivel de glucosa en la sangre. Presenta una
sintomatologia caracteristica por la que es comun que las personas afectadas
soliciten valoracibn médica, predominando el cansancio, la disminuciéon de
peso, la polifagia, poliuria y polidipsia. Sin embargo, en otras ocasiones puede
ser una patologia asintomatica, lo que hace que la persona pase mucho tiempo
sin ser diagnosticada de la enfermedad y, con ello, que su organismo se vaya

deteriorando como consecuencia de los altos niveles de glucosa en sangre.

3. La diabetes mellitus es susceptible de causar multitud de problemas
psicoldgicos, puesto que es una enfermedad cronica que afecta a la calidad de
vida del paciente. El simple hecho de tener una enfermedad incurable supone
un problema emocional, puesto que el paciente se encuentra condicionado a
lidiar con ella durante toda su vida. Ademas, la diabetes requiere una
modificacién completa de los habitos de vida, lo que puede interferir en la rutina
del paciente y provocar asi problemas como la tristeza o la baja autoestima.

Sus complicaciones tan prevalentes pueden generar, ademas, problemas
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emocionales afadidos, limitacién funcional y percepcion de una calidad de vida

inferior.

4. Las complicaciones fisicas de la diabetes comprenden una larga lista,
puesto que causa importantes afectaciones a nivel general. Encontramos que
el sistema cardiovascular es el mas afectado, pero también otros sistemas se
pueden ver comprometidos, como la vista con la retinopatia, la circulacion
periférica, como en el pie diabético, el metabolismo, como la hiper e
hipoglucemia, e incluso provocar dolores crénicos procedentes de la neuropatia
diabética, dada la afectacién a los nervios que la enfermedad provoca. Dentro
de las complicaciones fisicas, se encuentran aquellas que son agudas y
pueden solucionarse en el momento, y aquellas que son crénicas y con las que

el paciente ha de convivir dia a dia.

5. El sindrome metabdlico es una conjuncién de patologias que aumenta
el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular, donde predomina la
hipertension arterial y la obesidad. Se da en personas que presentan distintos
factores de riesgo y es el resultado de malos habitos de vida mantenidos
durante mucho tiempo. Afecta a la calidad de vida del paciente de forma que
genera complicaciones y deterioro funcional, provocando que el paciente

presente limitaciones en el dia a dia.

6. El desarrollo del plan de cuidados enfermeros es fundamental para
llevar a cabo el manejo del paciente diabético, detectando, por medio de la
valoracion, los principales problemas que presenta y diagnosticandolos en base
al proceso diagnéstico, con el objetivo de poder realizar una planificacién
adecuada y enfocada en establecer las intervenciones enfermeras mas
indicadas para abordar sus problemas individuales. La realizacion del proceso
enfermero dio como resultado el diagnéstico de enfermeria principal (00078)
Gestion ineficaz de la salud r/c dificultad para gestionar un régimen terapéutico
complejo m/p decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los objetivos
de salud, para el que se establecio el resultado enfermero (1601) Conducta de

cumplimiento.
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