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Raquel Castilla Nieto — 4° Grado en Enfermeria

LA NUTRICION DE LOS MAYORES: ROL DE ENFERMERIA

RESUMEN

En la actualidad, existe un porcentaje considerable de personas mayores que por diversos
motivos viven en soledad, o acompafiados de personas con una edad similar. Uno de los
principales problemas que se pueden derivar de esta situacion es una mala alimentacion, ya
sea por exceso o0 por defecto, o por una incorrecta variedad alimentaria. Este
comportamiento puede tender a agravar problemas de salud ya existentes, u ocasionar otros
nuevos. El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica sobre los principales
efectos que puede tener una buena o mala alimentacion en la salud de los mayores, y como
enfermeria puede contribuir a que este factor mejore, al mismo tiempo que se influye
positivamente en otros aspectos, como por ejemplo, su calidad de vida y su autonomia. Para
ello, se incorpora el desarrollo de un caso clinico en el que se realiza educacion sanitaria

individualizada a una persona mayor y se evalUa la efectividad de la misma.

INTRODUCCION

En los afios 80 empez6 un fendmeno de descenso de la natalidad, que con los afios ha dado
lugar a un envejecimiento de la poblacion, el cual se hara mas evidente en el afio 2050.
Como se puede observar en la figura 1* del anexo, la esperanza de vida saludable actual se
sitta sobre los 65 afios, sin embargo, como se muestra en la figura 2*, la esperanza de vida
de los hombres y las mujeres rondan los 79 y los 85 afios, respectivamente. Esto, tiene como
consecuencia un gran gasto sanitario y un empeoramiento de la calidad de vida de las
personas mayores, debido fundamentalmente a que el aumento de la esperanza de vida
desemboca en enfermedades cronicas y enfermedades crénicas degenerativas como pueden
ser la hipertension, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), una incontinencia o la artrosis>. Este tipo de enfermedades tienen como
consecuencia una disminucion de la autonomia de la persona (tanto fisica, como mental y
social) y un mayor requerimiento de atencion sanitaria. ES por esto que se hace tan
importante que este colectivo de personas reciba una adecuada educacion sanitaria por parte

principalmente de enfermeria, pero también de todo el colectivo sanitario, con el objetivo

! European comisién [en linea]; 2013; [acceso 14 Feb  2013].  Disponible en:

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/nome/
2 Hernandez M; Juarez CA. Enfermedades cronicas degenerativas y el envejecimiento: Colapso de la
enfermeria. Desarrollo Cientif Enferm. 2009 Ago; 17 (7):325-9
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fundamental de poder aumentar la esperanza de vida saludable, es decir, ser un anciano sano
durante el maximo de afios posible.

La educacidn sanitaria que se debe dar a las personas mayores tiene que estar basada en la
alimentacion y el ejercicio fisico, ya que estos dos factores influyen de manera positiva en el
retraso de la aparicion de las enfermedades, que como se ha comentado anteriormente, tienen
consecuencias muy negativas en la salud de nuestros mayores®. Sin embargo, para realizar la
educacion sanitaria se debe tener en cuenta de que el proceso de envejecimiento es un
proceso que no se puede evitar que ocurra, pero si que transcurra en las mejores condiciones
posibles.

Para L. Salazar el envejecimiento es “una sucesion de modificaciones morfologicas,
fisiolégicas y psicologicas, de caracter irreversible, que se presentan antes de que las

manifestaciones externas den al individuo aspecto de anciano™

. Durante el envejecimiento
se producen una serie de cambios que se clasifican en:

1. Cambios bioldgicos: Son los cambios anatomofisiologicos, que incluyen una
disminucién de la funcionalidad del organismo®.

2. Cambios psiquicos: Es la manera de afrontar el proceso de envejecimiento, y por
tanto del comportamiento, la autopercepcion, la forma de ver la vida y la muerte y la
relacion con el entorno®.

3. Cambios sociales: Como la sociedad ve a la persona anciana®.

Segun la forma en la que el anciano se adapta a los cambios anteriormente mencionados se
puede hablar de>:

1. Persona mayor sana: “Aquel que no padece enfermedad crénica ni ningun grado de
problema funcional ni social.”

2. Persona mayor enferma: “Aquel que se encuentra afectado por una patologia
cronica sin ser anciano de riesgo”. De manera transitoria, se incluyen en este grupo
sujetos que estén afectados por enfermedades agudas.

3. Persona mayor fragil o de alto riesgo: “El que presenta uno o mas de los siguientes
factores: patologia crénica invalidante, haber sido dado de alta reciente del hospital,
estar confinado en su domicilio, vivir solo, tener mas de 80 afios, padecer una

situacién de pobreza, estar aislado socialmente o carecer de apoyo familiar cercano,

® Fraile AB; Kortajarena M; lturburu M; Laskibar I; Irazusta A; Hoyos I. El ejercicio fisico y la nutricién como
promotores de salud en la vejez. Paraninfo digital [en linea] 2011; V (12) [acceso 7 Feb 2013] Disponible en:
http://www.index-f.com/para/n11-12/123d.php

* Garcia M; Torres MP; Ballesteros E. Enfermeria geriatrica. 22 edicion. Barcelona:Elsevier-Masson; 2006.
®Valle M; Mezcua S. Manual CTO de enfermeria. 62 edicién. Madrid: CTO editorial: pag.: 222-48.
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haber perdido recientemente a su pareja (menos de un afio) y tener una enfermedad
en fase terminal.”

4. Persona mayor geriatrica: “Es aquel que ademas de cumplir con los requisitos de
fragilidad sufre problemas mentales y/o sociales que le llevan a estar
institucionalizado”.

Por este motivo, es importante captar a las personas mayores cuando son ancianos sanos,
para poder hablarles de todos los cambios que se iran produciendo en su organismo y
ensefiarles como una adecuada alimentacion y la préctica de ejercicio fisico hara que
mantengan una situacion de independencia funcional durante mas tiempo y
prevendra/mejorara la aparicion de algunas enfermedades como la hipertension arterial o la
diabetes mellitus. También es importante saber a la hora de disefiar un plan de cuidados
realistas que algunas de las causas de desnutricion pueden ser la falta de recursos
economicos, la incapacidad para cocinar, la soledad o el cambio de rol que sufren estas
personas® entre otras. No obstante, no se puede olvidar que para realizar una correcta
educacion sanitaria, esta debe ser individualizada, es decir, debe tener en cuenta todos los
factores personales inherentes al paciente.

Este trabajo pretende mostrar como una buena educacion sanitaria basada en la alimentacién
de la persona mayor, y considerando a ésta como un ser biopsicosocial con todo lo que ello
supone, permite mejorar la calidad de vida en la tercera edad y por tanto aumentar la
esperanza de vida saludable. Para ello, se ha realizado una busqueda bibliogréfica y se han
aplicado los conocimientos adquiridos en una educacion sanitaria individualizada a una

persona mayor.

OBJETIVO
1. Analizar la bibliografia existente sobre la alimentacion en las personas mayores y
cémo influye en su salud, asi como las distintas causas de desnutricion.
2. La presentacion de un caso practico de una persona mayor con problemas de
desnutricion para conocer la efectividad de la educacion sanitaria individualizada y

sus efectos en el conjunto de la persona.

® March G, Ginesti M, Zabalegui A, Cabrera E, Gual MP, Escobar MA. Envejecimiento, nutricién y apoyo
social. Rev. ROL enf 2006; 29 (11); 731-734.

——
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METODOLOGIA

Este trabajo consta de una revision bibliografica y el desarrollo de un caso clinico en el que
se aplica una educacion sanitaria individualizada. La revision bibliogréfica se ha realizado
en las bases de datos de Biblioteca Cochrane Plus, Biblioteca Las Casas, Cuiden Plus,
CINAHL, Medline y PubMed. Para la inclusion de articulos se les ha realizado el CASPe,
por tanto, se ha exigido que tengan un rigor cientifico y se ha tenido en cuenta que no tengan
mas de 10 afios de antigiedad. También se ha realizado una busqueda de libros en la
biblioteca de la Universidad de Almeria, seleccionando aquellos con una antigiiedad no
superior a 10 afios y con tematica sobre el envejecimiento saludable y patologico.

Para el caso clinico, se ha seleccionado una persona mayor con pluripatologia para poder
comprobar el efecto que puede tener una educacion sanitaria individualizada en estos casos.
Para realizar el caso practico, se ha utilizado la taxonomia enfermera NANDA, NIC y NOC.
Mas concretamente, a esta persona se le ha informado sobre el proceso y para qué iban a ser
utilizados los datos y conclusiones que se extrajeran del mismo, dando su consentimiento.
Ademas, en todo momento se ha mantenido la confidencialidad y no se ha revelado ningin
dato que pueda identificar a este paciente.

DESARROLLO

Es importante conocer que para la prevencion y el tratamiento de algunas enfermedades, la
dieta y el estado nutricional son dos factores de gran importancia, ya que se debe tener en
cuenta que por el deterioro de las funciones biologicas que se van sufriendo durante el
proceso de envejecimiento, se tiene mas dificultad a la hora de “regular los procesos

»!_Otros factores de riesgo de malnutricién que hay

relacionados con la ingesta de alimentos
que tener muy presentes son la edad, vivir solos, pérdida de la funcion sensorial, depresion,
dificultades de visién y cambios en la composicion del cuerpo®. Con el objetivo no sélo de
prevenir y controlar ciertas patologias, enfermeria debe tener en cuenta que una buena
alimentacion y practica de ejercicio fisico puede ayudar a “promocionar la autonomia de las

personas mayores” y disminuir el consumo de farmacos, ademas se suele tratar de

“Intervenciones econdémicas y sencillas” que pueden disminuir el gasto sanitario®. Por otro

® Fraile AB; Kortajarena M; lturburu M; Laskibar I; Irazusta A; Hoyos 1. El ejercicio fisico y la nutricién como
promotores de salud en la vejez. Paraninfo digital [en linea] 2011; V (12) [acceso 7 Feb 2013] Disponible en:
http://www.index-f.com/para/n11-12/123d.php

" Cabrera E, March G, Zabalegui A, Fortuny M. Nutricién y envejecimiento. Una vision general. Metas de enf.
2005; 8 (5): 16-22

® Luxi J, Hondgao M, Birong D. Factors associated with poor nutritional status among the oldest-old. Clin
Nutrition 2012; 31 (2012): 922-926.
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lado, la salud bucal de los pacientes con respecto a la nutricion es muy importante, ya que
cuando no es la adecuada, normalmente se debe cambiar la textura de los alimentos, no
saben igual, etc. por eso enfermeria debe concienciar a la poblacion de personas mayores a
lavar, no solo los dientes o dentadura, sino también la boca y a prevenir la pérdida de la
dentadura natural®.
Caso clinico

En este apartado se va a explicar el proceso de educacion sanitaria al que ha sido sometido
un paciente, y su evolucion. Para ello se le hizo una valoracion por patrones funcionales de
Gordon.
Varon de 88 afios, que vive con su mujer en un pueblo a 30 km de Almeria. El paciente tiene
los siguientes antecedentes personales: Hipertension, diabetes mellitus tipo Il, infarto de
miocardio en el afio 2006, cancer de vejiga desde los 59 afios, operado de cataratas desde
hace 40 afios. La medicacion que toma es: Acido acetilsalicilico 100 mg; carvedilol 6.25 mg;
enalapril 10 mg; omeprazol 20 mg; Atorvastatina 20 mg; furosemida 40 mg; glicazida 30
mg; metformina y sitagliptina 50/1000 mg (janumet). Pesa 75 kg.; mide 170 cm; IMC de
25.95; tiene una circunferencia braquial de 28 cm y una circunferencia de la pantorrilla de 33
cm.
VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE GORDON

1. Patrén percepcion- manejo de la salud
Se considera una persona sana aunque en los Gltimos 6 meses se ha estado resfriando
constantemente y fue intervenido quirdrgicamente el 1/04/2013. No fuma, ni bebe alcohol.
Refiere que todos los afios se pone la vacuna antigripal, aunque este afio por estar resfriado,
no se le ha puesto. Sigue correctamente los tratamientos de medicacion indicados por el
personal sanitario, aunque necesita que su mujer le prepare la medicacién y le haga el
dextrostix. No tiene alergias a medicamentos conocidas. Ha sufrido bastantes ingresos
hospitalarios debido al cancer de vejiga que padece y un infarto que tuvo hace 6 afios. La
ultima vez que estuvo ingresado fue durante la fecha de la intervencién.

2. Patron nutricional-metabolico
El paciente refiere que come 5 veces al dia. Desayuna un vaso de leche desnatada sin cacao y
sin azucar, con un rosco sin azucar. A media mafiana, toma una pieza de fruta, habitualmente

naranja o kiwi. Para almorzar, suele tomar poca cantidad de comida (hervido de verduras,

° Van Lancker A, Verhaeghe S, Van Hecke A, Vanderwee K, Goossens J, Beeckman D. The association
between malnutrition and oral health status in elderly in long-term care facilities: A systematic review. Int
Journal of Nursing Stu 2012; 49 (2012): 1568-1581.
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gachas con leche, cocido, tamatina con sacarina, berenjena frita y tomate frito y de vez en
cuando incluye un poco de pescado o un huevo con pan integral, ademas indica que nunca
come carne), y de postre toma 3 kiwis y la mitad de un batido de proteinas. Para merendar
toma 1 pieza de fruta (normalmente peras y naranjas), un yogur desnatado sin azlcar y la
altima mitad de batido de proteinas, el cual utiliza como suplemento ya que no toma
suficientes proteinas. Finalmente, para cenar toma un vaso de leche con un rosco sin azUcar.
Como liquidos toma leche + agua + caldos lo que en total suma un total de 1 L-1°5 L/djia.
Refiere que normalmente no tiene apetito, aunque su mujer cuenta que habitualmente se
niega a comer de lo que debe diciendo que no tiene mucha hambre, pero al mismo tiempo
pide comida que le gusta pero que no debe comer como son los higos, uvas, roscos de sartén
0 arroz con leche.
El paciente tiene protesis dentarias superiores e inferiores y refiere que se cansa masticando
pero que no quiere comida triturada porque no le gusta la textura y que a veces le da tos
mientras come. No tiene ni vomitos ni nauseas ni regurgitaciones. Refiere que ha perdido 1.5
KG en los ultimos tres meses por falta de apetito y por haber estado resfriado.
Presenta la piel deshidratada, sobretodo en la zona de las piernas y los brazos, tiene
descamacion en ellas. Las mucosas no estan sonrosadas. La piel no presenta lesiones.
Habitualmente tiene una temperatura corporal de 35.8 -36°C, refiriendo que habitualmente
tiene frio a pesar de llevar incluso dentro de la casa gorro y guantes.

3. Patron eliminacién
El paciente refiere que hace de vientre todos los dias dos veces (una vez por la mafiana y otra
por la noche), la consistencia de las heces es normal y de color claro. Se ayuda de la dieta
tomando kiwis y de vez en cuando se toma un sobre de lactulosa. Es continente.
El paciente refiere a que orina cada hora debido al nimero de RTU que se le ha realizado, no
tiene dificultad para su emision. Es continente.
El paciente refiere que no suda.
No porta sonda, ni ostomia, ni drenaje.

4. Patron actividad-ejercicio
El paciente refiere que para realizar muchas cotidianas como ducharse se encuentra cansado
y necesita ayuda, habitualmente de su mujer. Dice que antes salia andar diariamente pero que
desde hace unas semanas, por el mal tiempo, dejo de salir y no ha vuelto hacerlo.
Actualmente, solo anda dentro de la casa para ir al servicio o al dormitorio, y comenta que le

cuesta un poco mas que hace unos meses y que ya no sube al segundo piso de la casa.

——
| —



Raquel Castilla Nieto — 4° Grado en Enfermeria

El paciente necesita ayuda para la alimentacion (no se prepara la comida, hay que ponérsela
en la mesa y necesita que algunos platos como el pescado se le trocee, pero come solo). Para
el bafo, aseo y acicalamiento también necesita ayuda ya que no lo hace solo, pero para el
water es autosuficiente. Por otro lado, para vestirse es autosuficiente aunque necesita que le
prepararen la ropa, y finalmente para la movilidad en cama es autosuficiente y en la
movilidad general se ayuda por un baston.
Su actividad de ocio es sedentaria, ya que sélo ve la television o lee el periddico.
Su presion arterial es elevada, de hecho toma medicacion para ello y presenta disnea de
esfuerzo, siendo eupneico en reposo.

5. Patron suefio-descanso
El paciente refiere que duerme entre unas 6-8 horas diariamente, incluyendo siesta. Durante
la noche se despierta y se levanta varias veces para orinar. Dice que se levanta descansado y
que el suefio es reparador, no tiene pesadillas y no toma ni pastillas ni infusiones para
dormir. Se echa la siesta y una “cabezada” a las 12:00 de la mafiana en la butaca mientras ve
la television. ElI ambiente en el que duerme es el adecuado ya que la temperatura es
agradable y es bastante silenciosa.

6. Patrdn cognitivo-perceptual
Tiene hipoacusia de los dos oidos aunque no lleva audifonos, utiliza gafas y esta operado de
cataratas desde hace 45 afios de un 0jo, y del otro ojo 39 afios. Los sentidos del gusto, el
olfato y el tacto estan sin alteraciones. No tiene problemas para concentrarse. Respecto a la
memoria, su mujer cuenta que el paciente recuerda todo lo antiguo, pero a veces olvida cosas
recientes como por ejemplo, a las dos horas de haber comido pregunta que si van a comer.
Toma decisiones sencillas como si se corta el pelo o no. No tiene problemas para
comunicarse. No tiene molestias habitualmente > EVA =0

7. Patrdn autopercepcion-autoconcepto
El paciente refiere que se ve mayor ya que su estatura ha disminuido, tiene dificultad para
andar, oir, ver y masticar, y ha perdido fuerza, pero lo lleva bien y asume que “son cosas de
la edad”. La mujer nos cuenta que su humor ha cambiado y que muchas veces se enfada y
exige las cosas en lugar de pedirlas. No se aburre ni sufre ansiedad ni depresion ni tiene
periodos de desesperanza.

8. Patron rol-relaciones
Vive con su mujer, aunque sus tres hijos y nietas van a visitarles todos los fines de semana.
No existen problemas con la familia. La familia vive con bastante normalidad las

enfermedades que sufren sus padres y asumen la edad que tienen. Tiene varios amigos del
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lugar en el que viven que van a visitarlos diariamente. Se sienten parte de la comunidad en la
que viven al mismo tiempo que queridos.

9. Patron sexualidad-reproduccion
Tiene 3 hijos (2 nifias y 1 nifio) y 4 nietas, que no viven con ellos pero los visitan
frecuentemente, e incluso se quedan a dormir alli algunos fines de semana y vacaciones.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés
Ultimamente ha sido intervenido, por lo que ha sufrido una situacion de estrés aunque
comenta que lo ha llevado bien, ya que se realiza casi una por afio por su cancer de vejiga.
Cuando tiene un problema normalmente lo cuenta a su mujer o a sus hijos, lo hace sin
ningun tipo de problema y entre todos tratan de resolver el problema.

11. Patrén valores-creencias
El paciente comenta que sabe que es una persona mayor y considera normales los “achaques

de la edad” asi como, en un futuro, la llegada de la muerte.

A este paciente se le realizaron los siguientes test'® para obtener una valoracion ain més
completa y objetiva:

a) Test de Pfeiffer version espariola- Cribado de deterioro cognitivo, tuvo un total de 10
aciertos en los items.

b) Escala de evaluacion del estado nutricional (Mini Nutritional Assessment (MNA)),
donde en el test de cribaje obtuvo un total de 9 puntos, por lo que entraba en el rango
de posible malnutricion y se recomendaba seguir con la evaluacion. En el test de
evaluacion (que puntla el test de cribaje + evaluacion) obtuvo un total de 16 puntos,
por lo que entraba en el rango de malnutricion.

c) Test de Barthel de autonomia para las actividades de la vida diaria, en el cual obtuvo
un total de 85 puntos, entrando en el rango de dependencia moderada. Las categorias
alteradas fueron: Lavarse-bafiarse (dependiente), comer (necesita ayuda) y subir y
bajar escaleras (necesita ayuda).

d) Escala de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida diaria, en el que
s6lo obtuvo un punto (es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar), en el

resto de los items (ir de comprar, preparacion de la comida, cuidado de la casa,

1% Junta de Andalucia. Cuestionarios, test e indices de valoracion enfermera en formato para uso clinico [en
linea]; 2013; [acceso 3 Abr 2013]. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=pr_desa_Innova
cion5
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lavado de ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su

medicacion y manejo de asuntos econémicos) es totalmente dependiente.

PLAN DE CUIDADOS ™
1. Diagnostico: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad para digerir los
nutrientes debido a factores bioldgicos/psicologicos m/p debilidad de los musculos
de masticacion y deglucion/ falta de interés en los alimentos e ingesta inferior de la
recomendada. (00002)
Objetivos:
a) Estado nutricional: Ingestion de nutrientes (1009)
e Ingestidn proteica: 1 (no adecuada) - 4 (sustancialmente adecuada).
e Ingestion de hidratos de carbono: 2 (ligeramente adecuada) > 4
(sustancialmente adecuada).
b) Conocimiento: Dieta (1802)
e Descripcién de la dieta recomendada: 2 (ligeramente adecuada) - 5
(totalmente adecuada).
e Descripcién de las ventajas de seguir la dieta recomendada: 2
(ligeramente adecuada) - 5 (totalmente adecuada).
e Descripcién de las comidas que deben evitarse: 2 (ligeramente
adecuada) - 5 (totalmente adecuada).
Intervenciones:
a) Manejo de la nutricion (1100)
e Determinar las preferencias de comida del paciente.
e Fomentar el aumento de ingesta de proteinas.
e Asegurarse que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento.
e Proporcional al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y
proteinas y bebidas que puedan consumirse facilmente.

e Ajustar la dieta al paciente.

' Elsevier instituciones. Interrelaciones NNN [en linea]. Bradford UK: Ed. Emerald Publishing Group.; 2013;
[acceso 8 Abr 2013]. Disponible en:
http://almirez.ual.es/search~S2*spi?/mMCS/mMCS/1,1,30,B/1856~b1426127&FF=mMCS!c&14,,30,1,0
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e Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades

nutricionales y modo de satisfacerlas.
b) Asesoramiento nutricional (5246)

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

e Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean
cambiar.

e Ayudar al paciente a considerar los factores de edad, estado de
crecimiento y desarrollo, experiencias alimentarias pasadas, lesiones,
enfermedades, cultura y economia en la planificacion de las formas de
cumplir con las necesidades nutricionales.

e Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

e Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

e Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca de la
consecucion de las metas.

c) Ensefianza dieta prescrita (5614)

e Explicar el proposito de la dieta prescrita.

¢ Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

e Incluir a la familia.

e Conocer los sentimientos del paciente acerca de la dieta prescrita y del
grado de cumplimiento dietético esperado.

Diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica r/c sedentarismo m/p cambios de la
marcha (disminucién de la velocidad de la marcha, pasos cortos). (00085)
Objetivos:

a) Deambulacion: caminata (0200)

e Camina distancias cortas (<1 manzana): 4 (independiente con ayuda
de dispositivos) = 5 (completamente independiente).

e Camina distancias moderadas (>1 manzana y <5 manzanas): 1 (No
participa) = 4 (independiente con ayuda de dispositivos).

Intervenciones:
a) Fomento del ejercicio (0200)
e Valorar las ideas del paciente sobre los efectos del ejercicio fisico en

la salud.
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e Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para su
estado de salud.
e Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a
sus necesidades.
e Instruir al paciente acerca de las condiciones que justifiquen el cese o
alteracion del programa de ejercicios.
e Preparar al paciente en técnicas para evitar lesiones durante el
ejercicio.
b) Terapia de ejercicios: Deambulacion (0221)
e Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacion
y evite lesiones.
e Instruir al paciente acerca de las técnicas de traslado y deambulacion
seguras.
e Vigilar la utilizacion por parte del paciente de los dispositivos de
ayuda para andar (baston).
e Ayudar al paciente a establecer aumentos de distancia realistas con la
deambulacion.
e Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de la
seguridad.
Diagnostico: Riesgo de caidas r/c deterioro de la movilidad fisica, edad superior a 65
afios, agentes antihipertensivos y dificultad en la marcha (00155).
Objetivos:
a) Control del riesgo (1902)
e Supervisa los factores de riesgo medioambientales: 3 (en ocasiones)
—> 5 (constantemente).
e Reconoce el riesgo: 3 (en ocasiones) = 5 (constantemente).
b) Conducta de seguridad: Prevencién de caidas (1909)
e Uso correcto de dispositivos de ayuda: 3 (moderadamente adecuada)
- 5 (completamente adecuada).
e Eliminacion de objetos en el suelo: 3 (moderadamente adecuada) > 5
(completamente adecuada).
Intervenciones:

a) Prevencion de caidas (6490)
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Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacion.
Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos resbaladizos, escaleras sin barandillas,
etc.).

Colaborar con otros miembros del equipo de cuidados sanitarios para
minimizar los efectos secundarios de los medicamentos que
contribuyen a la posibilidad de caidas (hipotension ortostatica y andar
inestable).

Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente dado.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

Problemas de colaboracion reales

1. Hipertension arterial.

Intervenciones:
a) Control de la medicacion (2395)

Ensefiar al paciente y a la familia a mantener una lista de medicacion
actualizada y conciliarla con el médico en cada visita 0 ingreso
hospitalario.

Documentar el nombre, dosis, frecuencia y via de administracion en la
lista de medicaciones.

Ensefar al paciente y a la familia a obtener todas las medicaciones en
una farmacia para disminuir el riesgo de error.

Ensefiar al paciente y a la familia a tener un papel activo en el manejo

de la medicacion.

b) Ensefianza: Proceso de enfermedad (5602)

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con
el proceso de enfermedad especifico.

Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los
sintomas.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones y/o controlar el proceso de

enfermedad.
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Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los que

debe informarse al cuidador, si procede.

2. Diabetes mellitus tipo Il

Intervenciones

a) Ensefianza: cuidado de los pies (5603)

Proporcionar informacién relacionada con el riesgo de lesion.
Determinar las practicas actuales de cuidados de los pies.

Ensefiar a mirar diariamente si dentro de los zapatos hay objetos
extrafos, parte del forro rotas o zonas con arrugas.

Prevenir acerca de las ropas o actividades que provoquen presion
sobre los nervios y los vasos sanguineos, incluyendo bandas elasticas
de los calcetines y cruzar las piernas.

Incluir a la familia en la ensefianza.

Recomendar que se explore diariamente toda la superficie de los pies
y entre los dedos buscando la presencia de enrojecimiento,
tumefaccion, calor, sequedad, maceracion, sensibilidad y zonas
abiertas.

Prevenir posibles causas de lesion en los pies (ej. calor, frio, corte de
callos, productos quimicos, uso de antisépticos y astringentes fuertes,
tiritas y andar descalzo o usar calzado abierto o sandalias).

Ensefiar la técnicas adecuada para arreglarse las ufias de los pies (es
decir, cortar las ufas rectas, seguir el contorno del dedo y limpiar el
borde con lima de ufias).

Dar informacién respecto a la relacion entre neuropatia, lesion y
enfermedad vascular y el riesgo de ulceracién y de amputacion de las

extremidades inferiores en personas con diabetes.

3. Infarto Agudo de Miocardio

Intervenciones

a) Precauciones cardiacas (4050)

Evitar situaciones emocionales intensas.
Evitar discusiones.
Instruir al paciente sobre el ejercicio progresivo.

Proporcionar comidas en poca cantidad y frecuentes.
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4. Cancer de vejiga
Intervenciones
a) Aumentar el afrontamiento (5230)

e Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

e Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Complicaciones potenciales (CP)
1. CP hipoglucemia secundaria a descompensacion de la diabetes
Intervenciones
a) Manejo de la hipoglucemia (2130)

e Ensefar al paciente y familia los signos y los sintomas, factores de
riesgo y tratamiento de la hipoglucemia.

e Proporcionar ayuda al paciente en la toma de decisiones para evitar la
hipoglucemia (reduciendo los agentes orales, y/o aumentando la
ingesta de alimentos para ejercicio).

e Aconsejar al paciente que disponga de hidratos de carbono simples en
todo momento.

e Indicar al paciente que debe obtener y llevar identificacion médica de
emergencia adecuada.

e Instruir en las interacciones de la dieta, agentes orales y ejercicios.

2. CP hiperglucemia secundaria a descompensacion de la diabetes
Intervenciones
a) Manejo de la hiperglucemia (2120)

e Instruir al paciente y cuidador acerca de la actuacion con la diabetes
durante la enfermedad, incluyendo el uso de antidiabéticos orales,
control de la ingesta de liquidos, reemplazo de los hidratos de
carbono, y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.

e Instruir al paciente y seres queridos en la prevencion, reconocimiento
y actuacion ante la hiperglucemia.

e Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargia, vision borrosa o

jaquecas.
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e Potenciar la ingesta oral de liquido.
e Proporcionar ayuda en el ajuste de un régimen para evitar y tratar la
hiperglucemia (aumento de antidiabético oral), si esta indicado.
3. CP caida secundaria a efectos adversos de antihipertensivos
Intervenciones
a) Se contempla en el siguiente diagnostico de enfermeria, expuesto mas arriba:
Riesgo de caidas r/c deterioro de la movilidad fisica, edad superior a 65 afos,

agentes antihipertensivos y dificultad en la marcha (00155).

EJECUCION DEL PLAN DE CUIDADOS

El primer dia que se trabajo con este paciente y con su mujer se les habl6 de los cambios
que sufren las personas durante el proceso de envejecimiento (expuestos en la introduccion
de este trabajo). Después de esto, se habld de la piramide de los alimentos de una forma
grafica utilizando las figuras 3 y 4 del anexo y se le hizo la pregunta de qué creia que podia
mejorar de su alimentacién, a lo que el paciente contestd que deberia comer méas carne, mas
pescado, huevos asi como reducir la cantidad de azucar que comia. Después de esto, se le
habl6 de que debe tener en cuenta sus enfermedades a la hora de alimentarse y por tanto, se
le hablé de que a pesar de que no incorpora sal a la dieta hay ciertos alimentos que debe
evitar porque son ricos en ella, y se le dejé una lista*? (véase figura 5 del anexo) para que
tuviesen conocimiento de cuales eran y lo tuviesen en cuenta a la hora de cocinar. En esta
misma sesion, se empezo a trabajar con la movilidad fisica, se animo al paciente a salir a dar
una vuelta por las calles del pueblo, él dijo que le daba miedo caerse porque llevaba mucho
tiempo sin salir, por lo que se le acompafi6 y anduvo unos 60 metros desde la puerta de su
casa hasta la plaza del pueblo, donde se sent6 a descansar y a hablar con sus vecinos, quienes
se mostraron muy contentos de que estuviese alli y lo animaron a hacerlo mas a menudo. A
la vuelta a casa, llegé algo cansado pero muy contento, por lo que se aprovechd ésta
situacion para hacerle ver cuéles eran los beneficios del ejercicio fisico: tanto el corazén
como los pulmones son masculos y por tanto se fortalecen, igual que el resto de musculos
del cuerpo humano, se reduce el riesgo de infartos al bajar los niveles de grasas en sangre, se

mejora la fuerza muscular, ayuda a controlar el peso, la hipertension arterial y la diabetes, se

12 Carmena R; Redon i Mas J. Recomendaciones dietéticas en la hipertension arterial de las personas mayores.
En: Serrano M, Cervera P, Lopez c, Ribera JM, Sastre A, editores. Guia de alimentacion para personas
mayores. Majadahonda: ERGON; 2010: p. 101- 08
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aumenta la esperanza de vida, ayuda a mantener el buen funcionamiento del sistema
nervioso, y disminuye la ansiedad y la depresion.

El segundo dia, aparte de seguir con la educacion sanitaria el objetivo era llegar a hacer
pactos con el paciente para empezar a mejorar su estado de salud. La educacion sanitaria de
ese dia fue sobre el tipo de proteinas que podemos incluir en la dieta, es decir, de tipo animal
(carne, pescado y huevos) y de tipo vegetal (legumbres, garbanzos, soja, etc.) y que por sus
patologias para él era més saludable comer de este Gltimo tipo. También, junto con su mujer
se hizo un inventario de toda la medicacion que tomaba, tanto a diario, como
esporadicamente (lactulosa) y se puso el nombre comercial (que es el que mejor manejan),
dosis y horario, y se colocé en el cajon de la medicacion. Posteriormente, se le hablé sobre la
importancia de que no pida alimentos como tamatina para comer, continuando en la linea de
lo que se habia hablado el dia anterior, y se le pregunt6 sobre los efectos que €l creia que
podia tener en su salud, y dijo que se le “podia subir el azlcar”, a raiz de esa respuesta se
habl6 sobre el efecto en los ojos y en la piel que puede tener una diabetes mal controlada
como la neuropatia diabética, pérdida de sensibilidad en los pies, heridas que cicatrizan peor,
etc. Los pactos que se alcanzaron son que no comeria mas comida de ese estilo, a cambio de
gue una vez a la semana pudiese comer un pastel para diabéticos y que comeria al menos dos
veces a la semana legumbres, méas su suplemento de proteinas. Respecto al ejercicio fisico,
ese dia se realiz6 el mismo recorrido y prometié hacerlo durante toda la semana siguiente.

En el tercer dia, se pregunt6 a la familia si habia habido algiin cambio en la situacion del
paciente durante esta Ultima semana, y contaron que a la hora del almuerzo estaba comiendo
de una forma maés adecuada, “poniendo menos pegas”, y que habia cumplido los pactos a los
que se habian llegado, por lo que se hizo un refuerzo positivo felicitando al paciente por su
actitud. La educacion sanitaria de este dia fue conjunta a €l y a su mujer, y estuvo dedicada
al tratamiento de la diabetes, especialmente en el cuidado de los pies proporcionandoles los
siguientes consejos: que era conveniente lavarlos y secarlos bien todos los dias, que es mejor
utilizar un cortatfias que tijeras, que no debe utilizar calcetines ni zapatos que aprieten en
exceso 0 hagan rozaduras, que se observen los pies a diario y ante la aparicion de color (ya
sea palido o enrojecido), sensacién fria, piel seca o con exceso de sudor, hormigueo,
calambres o dolor en los pies y/o en las pantorrillas en reposo y/o por la noche es necesario
acudir al médico, y del manejo de la hipoglucemia y de la hiperglucemia. En el caso de la
hipoglucemia se les hablo de los diferentes signos y su tratamiento (ej.: Si nota nduseas o

hambre el tratamiento seria comer un terroncito de azlcar y estar en reposo) y con la
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hiperglucemia®™ se hizo lo mismo (ej.: Disminuir la ingesta de hidratos de carbono y si los
valores de la glucemia capilar son muy elevados, acudir al médico). A parte de estos temas
también se volvid a incidir sobre la alimentacion y el ejercicio fisico, los criterios de control
de la diabetes tipo 2, forma de realizar el autoanalisis y un recordatorio de lo que es la
diabetes, a parte de la informacion verbal también se le dejaron documentos (en el anexo)
para que lo pudiesen recordar siempre que quisiesen, asi como preguntar dudas. Tras hablar
de los efectos de la hipoglucemia, se les comentd el hecho de que el paciente cenaba a una
hora muy temprana (20:30 de la noche) y desayunaba sobre las 10:00 de la mafiana, por lo
que pasaba muchas horas en ayunas y se aumentaba el riesgo de sufrir una hipoglucemia, y
en consenso con el paciente se lleg6 al acuerdo de que atrasaran la cena a las 21:30 asi como
desayunar un poco mas temprano, sobre 1as9:00 y de cenar al menos una sopa antes del vaso
de leche y el rosco sin azlcar. Ese dia se salié a andar también, pero llegando hasta el paseo
del pueblo, y se llego al pacto de que durante la proxima semana hiciese el mismo recorrido.

En el cuarto dia, se empez6 a trabajar la prevencion del riesgo de caidas™® haciendo una
valoracién de la casa. Los principales factores de riesgo que se encontraron en el piso de
abajo fueron la existencia del cable del brasero, asi como de una papelera y una tabla en el
suelo. Ademas, en la puerta de entrada hay un escaldn sin sujecion para entrar a la casa. Por
otro lado, en la parte de arriba no se ha encontrado ningin factor de riesgo, ni en las
escaleras tampoco. Por lo tanto, se procede a la retirada del cable del brasero, asi como de la
papelera y la tabla, y se aconseja la mejor manera de salir de la casa para evitar caidas,
siempre con la ayuda del baston. También se revisa que la goma de la base del baston este
correctamente, los puntos de sujecion en cada habitacion, pasamanos, alfombrilla
antideslizante en la ducha y que haya suficiente espacio para moverse con el baston. En este
dia, también se habla sobre los sentimientos del paciente por su reciente intervencion de
cancer, comenta que estd tranquilo ya que ha pasado muchas veces por lo mismo, que a
veces esta preocupado por los resultados pero se tranquiliza pensando que si “fuese peor que
las demas veces ya me habrian llamado” y que siente que tiene el apoyo de toda su familia y
gue no es un tema tabl en casa. Hablando este tema se le record6 que por su enfermedad es

conveniente que esté tranquilo y evite los temas estresantes. Después de esto se salié y se

3 American Diabetes Association. Hiperglucemia [en linea]; 2013; [acceso 12 Abr 2013]. Disponible en:
http://www.diabetes.org/espanol/todo-sobre-la-diabetes/diabetes-tipo-2/afecciones-y-
tratamiento/hiperglucemia.html

Y Navarro CA, Rodriguez AJ. Riesgo de caidas de mayores de 65 afios en domicilio, abordaje desde
enfermeria. Caso clinico. Evidentia [en linea]; 2009 ene-mar; 6(25) [acceso 5 Mar 2013]. Disponible en:
http://0-www.index-f.com.almirez.ual.es/evidentia/n25/ev6844.php
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llegd al final del paseo, donde hay aparatos para que las personas puedan hacer ejercicios y
se seleccionaron unos cuantos en acuerdo en el paciente para fortalecer los musculos de
piernas y brazos (veéase figuras 6 a 12 en el anexo). De camino a casa, se realiz6 un descanso
en la plaza del pueblo con sus vecinos. Finalmente, se habla con la familia y comentan que el
paciente esta cumpliendo los pactos y poniendo en practica lo aprendido, y que le ven muy
animado. Se pacta con el paciente que durante la semana siguiente sigan poniendo en
practica la dieta, realizando sus ejercicios y haciendo un control de los niveles de glucemia y
presion arterial.

En el quinto dia, se hace una recopilacién con el paciente y su mujer de todo lo aprendido,
ponen un ejemplo de dieta completa (ver figura 13 del anexo), y comentan que intentan
Ilevarla a cabo casi todos los dias, aunque reconocen que de vez en cuando no la cumplen y
que el paciente sufre menos picos hiperglucémicos y que la tensién arterial la tiene
controlada. Salen a pasear casi todos los dias menos cuando hace frio y comentan que los
hace sentir mas activos. Comentan que estan contentos con todos los cambios, especialmente
el paciente, quien dice sentirse mucho mejor. Se sale hacer su rutina diaria de ejercicios con
él para ver si los hace correctamente o hay peligro de lesion. Comenta que se siente mucho
menos fatigado que el primer dia. Se volvera a visitar en dos semanas.

En el sexto dia, se habla con la familia y comenta que lo ha seguido llevando a cabo sin
problemas y que notan al paciente mucho mas contento y menos irascible. Tras hablar con el
paciente se comprueba que estd mas agil, anda con menos dificultad y con paso més estable.
Ademas, anda mas distancia que al principio sin fatigarse y su mujer comenta que aungue
sigue sin asearse de forma auténoma, colabora méas durante la ducha. Por otro lado, la
glucemia y la hipertension siguen controladas, sigue haciendo la dieta adecuada segln
comenta toda la familia, aunque hay ciertos tipos de carne “mas dura” que sigue sin comer.
Se le vuelve a realizar la escala de evaluacion del estado nutricional, obteniendo en el test de
cribaje un total de 11 puntos, por lo que no es necesario seguir realizando el test. Se le anima
a continuar asi.

Se pide al paciente su opinion acerca de haber participado en este trabajo y dice sentirse
contento ya que se nota mas fuerte y mas animado porque puede hacer méas cosas y no tiene
gue esperar a que sus Vecinos vayan a casa, y aungue sigue saliendo acompariado de su

mujer dice que se siente con “mas vida”.
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DISCUSION

Para establecer el plan de cuidados mas adecuado para el paciente, se ha tenido en cuenta la
valoracion y el resultado de los distintos test (véase anexo), y para priorizar los diagnosticos
y las intervenciones se ha utilizado la jerarquia de las necesidades de Maslow® (véase figura
14 del anexo). Como se puede observar en los datos proporcionados por la valoracion y los
test, este paciente tenia riesgo de malnutricion, lo que se puede considerar como el factor
maés importante ya que puede empeorar gravemente su estado de salud y, agravar o provocar
complicaciones en las patologias que ya tiene de base (diabetes e hipertension arterial
principalmente). La siguiente necesidad seria la dependencia para asearse, pero no es algo
que se vaya a trabajar directamente en si con el paciente, ya que es una necesidad cubierta y
no se cree que pueda mejorar. En su lugar, se ha trabajado la necesidad de seguridad, tanto
mejorando la movilidad fisica del paciente como previniendo las caidas. Estas intervenciones
nos han ayudado también a mejorar o mantener la independencia para ciertas actividades
bésicas de la vida diaria que ain conserva, asi como para mejorar su estado de salud.

Como se vio en la introduccidn, este paciente entra dentro del grupo de anciano enfermo, por
lo que es de vital importancia ejercer una educacion sanitaria para evitar que evolucione a un
paciente geriatrico®. Tal y cémo se menciona en algunos estudios®, la base de la educacién
sanitaria debe ser la alimentacion y el ejercicio como método para mejorar o mantener el
estado de salud, es lo que se ha realizado en este trabajo y se ha visto que con esa premisa, se
puede mejorar el estado de salud de un paciente con datos objetivos (no picos de glucemia ni
alteraciones de hipertension arterial, asi como no estar desnutrido), al igual que en otros
estudios®, se afirma que una causa para el progreso de la desnutricién es vivir solo, en este
caso, se ha demostrado que con la colaboracion de la familia, una educacion sanitaria y una
mejor alimentacion es posible.

A la hora de poner en préactica el plan de cuidados, el principal problema ha sido el
seguimiento y resolver las dudas del paciente debido a que no vive en la capital. Para
resolver esto, se ha decidido incluir a la familia en el plan de cuidados asi como dejar “tareas
encomendadas” para ver los resultados, al principio cada semana, y luego cada mes. Esta ha
sido la Unica dificultad, ya que por el resto el paciente ha sido muy colaborador, al igual que
la familia y se contaba con los recursos necesarios para llevar las actividades a cabo.

Ningun diagnostico de enfermeria se ha conseguido resolver totalmente debido al poco

tiempo que se ha estado trabajando, aunque si se ha conseguido una mejora de los tres

15 Junta de Andalucia [en linea]; 2013; [acceso 8 Abr 2013]. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/averroes/iesmm/historia/julian/Empresa%202010/0522motivacin.pdf
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diagnosticos, especialmente de la prevencion de riesgo de caidas y de desequilibrio
nutricional por defecto, ya que el paciente ha aumentado la ingesta de alimentos. Respecto a
los problemas de colaboracion y complicaciones potenciales, si se han realizado todas las
intervenciones y se ha conseguido que tengan claros los conceptos y cdmo prevenir y actuar
ante las posibles complicaciones.

Las intervenciones realizadas en este trabajo son de suma importancia ya que se puede
observar la importancia de actuar en un ambiente que el paciente conozca y lo motive, como
es el caso de que sus vecinos lo animen a salir, de poder ver los paisajes, etc. Otro dato
importante a tener en cuenta es que las intervenciones hay que realizarlas de un modo
dindmico en acuerdo con el paciente y no imponiendo lo que se quiera hacer, al igual que la
negociacion, es importante permitir que a veces tenga sus “caprichos” a cambio de que el

resto de las veces cumpla con lo pactado.

CONCLUSIONES

En este trabajo ha quedado reflejado como una educacion sanitaria individualizada, adecuada
y personalizada para un paciente puede motivar a éste para llevar a cabo unos habitos de vida
saludables. En este caso se ha incidido en la alimentacién, y se ha demostrado que una buena
alimentacion combinada con ejercicio fisico puede ayudar a controlar una serie de
patologias, como la diabetes o la hipertension arterial, asi como mejorar el estado fisico del
paciente, y con este su estado animico y la seguridad del mismo. En este paciente en
concreto, la educacién sanitaria nos ha ayudado a conseguir los objetivos marcados desde el
principio. Una linea de trabajo que se podria estudiar en el futuro, es la importancia de la
colaboracion de los pacientes durante el proceso de educacién sanitaria y en las
intervenciones para una correcta evolucién y consecucion de los objetivos, ya que no hay
suficientes estudios sobre el tema.

Este trabajo aporta la reafirmacion de otra labor de enfermeria frecuentemente olvidada, que
no es sélo centrarse en procedimientos y medicacién, si no ver a la persona como un ser
biopsicosocial, es decir, que no es una patologia, si no una persona con una patologia
determinada, con unos sentimientos, una familia y un entorno. También deja ver la
importancia del trabajo sistematico en enfermeria, ya que deja planificar de una manera mas
adecuada los problemas que se quieren mejorar en un paciente, los resultados que se desean

obtener, asi como las actividades que deben realizar para conseguirlo.
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saludable (mujeres)

M Esperanza de vida
saludable hombres

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura 1. Esperanza de vida saludable de hombres y mujeres

Fuente: Eurostat. Elaboracion propia.
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Figura 2. Esperanza de vida saludable de hombres y mujeres
Fuente: Eurostat. Elaboracion propia.
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BELINN CCL2 Erin o saLup

/ — ; ;
Nombre Vaton 88 ailos Fecha 4 /0Y /X013
Unidad/Centro N° Historia

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA.-.

Poblacién __diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

¢, Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢ Donde estamos ahora?

¢,Cual es su n° de teléfono?

¢, Cuadl es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

¢, Cuantos anos tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afo-

¢, Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cudles son los dos apellidos de su madre?

A AN A

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

S
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» Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975 Oct;23(10):433-41

» Erkinjuntti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Portable Mental Status
Questionnaire as a screening test for dementia and delirium among the elderly. J
Am Geriatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

» Sano M, Mackell JA, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pfeiffer E,
Thomas RG, Jin S, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferris SH, Thal LJ.The
Spanish Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate
treatment efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's
disease. The Alzheimer's Disease Cooperative Study. Alzheimer Dis Assoc Disord
1997;11 Suppl 2:S57-64.

» Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C,
Albert Colomer C, Luque Luque R. Adaptacion y validacion al castellano del
cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existenica de deterioro cognitivo
en personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc) 2001 Jun 30;117(4):129-34.
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bra uic»D'. 28 wm,

ni@ZZtMo_ . D3m
Fecha § /OLI /2013

N° Historia

Escalas de evaluacion del estado Nutricional

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Poblacién diana: Poblacién general

geriatrica.

Se trata de una escala

heteroadministrada para la evaluacién del estado nutricional de una persona. Si
la suma de las respuestas de la primera parte —Test de cribaje- es igual o inferior a
10, es necesario completar el - test de evaluacién- para obtener una apreciacion
precisa del estado nutricional del paciente. La puntuaciéon global del Test de
evaluacion resulta de la suma de todos los items del Test de cribaje y de los del
Test de evaluacion. Los puntos de corte del Test de evaluacion son de 17 a 23,5
puntos: riesgo de malnutricion, y menos de 17 puntos: malnutricion.

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS

A. ¢Ha perdido el apetito? Ha comido
menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o
deglucion en los Ultimos 3 meses?

RESPUESTAS ’ PUNTOS

Anorexia grave

Anorexia moderada

Sin anorexia

ida reciente de peso (< 3 meses

Pérdida de peso > 3 kg

No lo sabe

Pérdida de pes:c; entre 1y 3kg| <

No ha habido pérdida de
peso

C. Movilidad

De la cama al sillén

Autonomia en el interior

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o
: strés psicologico en los
altimos tres meses?

Sale del domicilio =
Si

No

E. Problemas neuropsicolégicos

O| =0 [N~ O] W IN=O|/N|-~|O

demencia o depresion grave

RN

demencia o depresién 2
moderada

sin problemas psicolégicos

|IMC <19

19<6=IMC <21

WINI=IOIN

21<6=IMC<23
IMC > 6 =23 .

PUNTUACION TOTAL (Cribaje)] G

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)

» 11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar.

» 10 puntos o menos: posible malnutricién, continuar la evaluacion.
10 puntos 0 menos.
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aMmS | scrvico Andalz ce Salud
B CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha ¥ Jot /30 13
Unidad/Centro N° Historia

DR A - D A D

No

Si

Si

No

Si

No

1 comida
2 comidas
3 comidas

06 1 Sies
2 Sies
3 Sies

G. ¢El paciente vive independiente en su
domicilio?

. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?

J. ;Cuantas comidas completas toma al dia?
i s a dos platos y postre)

K.¢Consume el paciente...(Si o no) !
= productos lacteos al menos una vez al dia?Si
e huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana?\y
e carne, pescado o aves, diariamente? o

;) utas duras al menos 2 veces

o | o |Nv=|o|=m o= io|=|o

o

Menos de 3 vasos
De 3 a 5 vasos
Mas de 5 vasos
Necesita ayuda
Se alimenta solo con
dificultad .
Se alimenta solo sin
| dificultad
0 Malnutricion grave

0. ;Considera el paciente que esta bien nutrido? No lo sabe o

(problemas nutricionales) ! malnutricion moderada =
Sin problemas de
nutricién

Peor

No lo sabe

Igual

Mejor

CB<21
21<CB=22

CB > 22

cP<31
CR 231

PUNTUACION TOTAL (Global)

M. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma
al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)

Gl

o |=olo|m|o] =

O\"'*’“QO%QQ

_ En comparacién con las personas de su edad,
£C6mMo en tra el paciente su estado de salud?

”

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)

o

alol-lolomimlole| v

|-

2 L el O

Evaluacion global (cribaje + evaluacion, maximo 30 puntos)
« De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
« Menos de 17 puntos: malnutricion.
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(PR <orvico Andaiuiz de Saiud
IR CONSEJERIA DE SALUD

Escalas de evaluacién del estado Nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Bibliografia
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» Rubenstein LZ Harker JO Salva A Guigoz Y Vellas B. Screening for
undernutrition in geriatric practice: developin the short-form mini nutritional
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ey oo andshizde Said
PR T CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Voxch 88 aics Fecha $ /04 /2013
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ~-BARTHEL-

Poblacion diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacién, mas independencia. Ademas,
el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos
por algunos autores para facilitar la interpretacién son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer

Independiente

lo ;
Necesita ser alimentado por otra persona

Dependiente

Lavarse — bafiarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

@ Dependiente | Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
Independiente | colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda) ’ ’
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 |Dependiente

Arreglarse

Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
@ Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda

Deposicion

| : Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
Continente S 2
de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o nece:

0 |Incontinente Incluye administracién de enemas o supositorios por otro
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Serviclo Andaltiz de Salud

VTN CONSEJERIA DE SALUD

Miccién - valorar la situacion en la semana previa —

Continente

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas 0 supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

@ Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

& Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la
3 Necesita ayuda ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.
0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
@ Independiente. | frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
- Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
10" [Minima ayuda persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Granaviida Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
Y 0 entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 |Dependiente Necesita gria o comp]eto alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
sentado
Deambulacién
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
X i supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
@ Independiente (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sélo
. supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
10 | Necesita ayuda metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
5 ::::m:n;éeme En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas g
0 |Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
’ Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisiéon. Puede utilizar el apoyo
10 | Independiente que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

T
R -
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.
PN sevicio Ancalz de Salud
4] CONSEJERIA DE SALUD

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA - BARTHEL-

Bibliografia

» Mahoney Fl, Wood QH, Barthel DW. Rehabilitation of chronically ill patients:
the inlfuence of complications on the final goal. South Med J 1958; 51: 605-
609.

» Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md Med J
1965; 14: 61-65.

» Granger CV, Dewis LS, Peters NC, Sherwood CC, Barrett JE. Stroke
rehabilitation: analysis of repeated Barthel Index measures. Arch Phys Med
Rehabil 1979; 60: 14-17.

» Granger CV, Albrecht GL, Hamilton BB. Outcome of comprehensive medical
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Phys Med Rehabil 1979; 60: 145-154.
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stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989; 42: 703-709.¢
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Servido Andaluz de Salud

% PRTTe)  CONSEJERIA DE SALUD
Nombre Vaxoh &% ancs Fecha §/0Y/%013
Unidad/Centro N° Historia
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

i Poblacién _diana: Poblacion general. Se trata de un cuestionario
: heteroadministrado que consta de 8 items. No tiene puntos de corte. A mayor
puntuacién mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8.

Capacidad de usar el teléfono
Utlllza eI teléfono por |n|C|at|va propia, busca y marca los numeros, etc

i |[Es 'capaz de contestaruel teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfonoen absoluto

ge O pra

. | Realiza todas las compras necesarias indgpendientementel ;
' |Realiza independientemente pequefias compras .
1 Nece5|ta ir acompaﬁado para realizar cualquier compra _

Prepara callenta y sirve Ias comidas, pero no sngue una dieta adecuada
rvan Ias comidas, po

Reallza tareas doméstlcas Ilgeras pero no puede mantener un nlvel de
| Necesita.ayuda en todas las labores de la casa .
. | No participa en ninguna labor de la casa
Lavado de la ropa

Lava por si mismo/a toda su ropa
Lava por si mismo/a pequefias prendas (aclarar medias, etc)
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte

‘ Vlaja en transporte publico cuando va acompaﬁado por otra persona
| Utiliza el taxi o el automévil s6lo con ayudadeotros = =~ =
. | No viaja en absoluto

Respo abilidad respecto a eagicacio

Es capaz de tomar su medlcacnén a la hora y dosis correctas
, ; bara con ‘anticipaciéon vy en dosis| .. 0
No es capaz de admlnlstrarse su medicacion.

Incapaz de mane]ar dlnero

PUNTUACION TOTAL ki
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PR  servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y
BRODY-

Bibliografia

» Lawton MP, Brody EM Assessment of older people: self-maintaining and
instrumental activities dalily living. Gerontologist. 1969 Autumn; 9(3):179-86.

» Pendiente de validacion en pablacién espafiola.
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Nombre \oxoh €€ iis Fecha 2 1/05 /2013
Unidad/Centro N° Historia

Escalas de evaluacion del estado Nutricional

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Poblacién diana: Poblacion general geriatrica. Se trata de una escala
heteroadministrada para la evaluacién del estado nutricional de una persona. Si
la suma de las respuestas de la primera parte —Test de cribaje- es igual o inferior a
10, es necesario completar el - test de evaluacion- para obtener una apreciacion
precisa del estado nutricional del paciente. La puntuacién global del Test de
evaluacion resulta de la suma de todos los items del Test de cribaje y de los del
Test de evaluacion. Los puntos de corte del Test de evaluaciéon son de 17 a 23,5
puntos: riesgo de malnutriciéon, y menos de 17 puntos: malnutricién.

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

A. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por f;lta de apetito, prob'lem.a's 1| ATGTexiA foderaia o
digestivos, dificultades de masticacién o - -
deglucién en los ultimos 3 meses? 2 |Sin anorexia
0 |Pérdida de peso > 3 kg
1 |No lo sabe 2
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 2 |Pérdida de peso entre 1y 3kg
3 No ha habido pérdida de
peso
0 |De la cama al sillon &
- 1 |Autonomia en el interior (&
&. Movilidad 2| Sale del domicilio
D. ¢ Ha tenido una enfermedad aguda o (o) IS
situacion de estrés psicolégico en los O
altimos tres meses? 1 |No
0 |demencia o depresion grave
E. Problemas neuropsicolégicos 1 demencia o depresion &
moderada
2 |sin problemas psicolégicos
0 [IMC<19
F. Indice de masa corporal (IMC =peso/ |1 [19<6=IMC <21 3
(talla)2 en kg/m2) 2 [21<6=IMC <23
3 [IMC>06=23
PUNTUACION TOTAL (Cribaje) |

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
» 11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar.
» 10 puntos o menos: posible malnutriciéon, continuar la evaluacion.
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Nombre
Unidad/Centro

MO (3 yoce A)Q
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Fecha 2'/05/'206

N° Historia

TEST DE EVALUACION

RESPUESTAS
No

‘ PUNTOS

Si

Si

No

Si

No

jas completas toma al dia?
skplatos y postre)

1 comida

2 comidas

3 comidas

K., Consume el paciente...(Si o0 no)

= productos lacteos al menos una vez al dia?

e huevos o legumbres 1 6 2 veces a la semana?
e carne, pescado o aves, diariamente?

061 Sies

o

2 Sies

3 Sies

frutas o verduras al menos 2 veces

al dia?

No

Si

M. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma
al dia? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)

Menos de 3 vasos

&

De 3 a 5 vasos

Mas de 5 vasos

N. Forma de alimentars

O = Oo|RO| = | O | O N2 Oo|=|o=n oo

Necesita ayuda

=

Se alimenta solo con
dificultad

N

Se alimenta solo sin
dificultad

0. ¢ Considera el paciente que esta bien nutrido?
(problemas nutricionales)

o

Malnutricién grave

No lo sabe o
malnutricién moderada

Sin problemas de
nutricion

Peor

]

Nolo sabe

Igual

Mejor

CB<21

o

21sCB=s22

CB>22

CP <31

=|O=O|OoN|= OO | N

CR=31

PUNTUACION TOTAL (Global)

» De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
» Menos de 17 puntos: malnutricion.

Evaluacién global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos)
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R scrvico Andonz e Salud
C TR CONSEJERIA DE SALUD

Escalas de evaluacién del estado Nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Bibliografia
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JL. The Mini Nutritional Assessment and its use in grading the nutritional
state of elderly patients. Nutrition 1999 feb;15(2):116-22.

» Rubenstein LZ Harker JO Salva A Guigoz Y Vellas B. Screening for
undernutrition in geriatric practice: developin the short-form mini nutritional
assessment (MNA-SF). J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001. jun;56(6):M366-
72.

» Ramon JM Subira C. Prevalencia de malnutriciéon en la poblacion anciana
espafola. Med Clin (Barc) 2001 dec 15;117(20):766-70.

» Norton D. Calculating the risk: reflections on the Norton Scale. Decubitus
1989;2:24-31 (erratum 1989;2:10).

Quiralte C Martinez RM Fernandez C Estudio de validez de criterio de la
escala de Norton modificada del hospital clinico San Carlos. Enf Clin 1998 jul
8(4);151-6.
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» Garcia AM Rosa G Garrido G Rodriguez P Escala de Norton:jes valida
como método de prediccion del desarrollo de ulceras por presion? Med Prev
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36

—
| —



Raquel Castilla Nieto — 4° Grado en Enfermeria

DULCES
Y GRASAS

Y

: . H]
CEREALES O TUBERCULOS Y FRUTAS VARIADAS

‘hdbitosde
vida saludable e

Figura 3. Piramide de alimentos. Foto propia.
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CillEs T ™
ENTACION

limentacion
quilibrada

Figura 4. Piramide de alimentos. Foto propia.
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¢Cuales son muy ricos en sodio?

Alimentos Suingesta debe evitarse ¢Cuales son pobres en sodio?
Embutidos Todos (jamon york y serrano, chorizo Ninguno
foie-gras, salchichas)
Alimentos Todos (tomates, verduras, carnes, pescados)  Ninguno
enlatados
Precocinados Todos (empanadillas, croquetas, pizzas, Ninguno
lasana)
Carnes Cerdo, pato, rinones, higado, sesos Ternera, vaca, pollo, conejo
Pescados Arenque y pescados en conserva, Todos los demas
ahumados y en salazon
Mariscos y Bogavante, langosta, almejas, mejillones, Ninguno
crustaceos gambas, vieiras, caviar, cangrejo de mar
Derivados Leches en polvo y condensada, quesos Leche, yogur, quesos frescos,
lacteos curados, quesitos en porciones mantequilla sin sal
Pan y bolleria En general, todos los preparados comerciales Los hechos sin sal
Verduras Acelgas, hinojos Esparragos, coles de Bruselas,

guisantes, patatas, coliflor,
repollo, rabanos, calabaza

Frutos secos Todos los que llevan sal, aceitunas Cualquiera sin sal

Salsasy En general todas las comerciales, mostaza  Las hechas sin sal

condimentos ketchup

Frutas Ninguna En general todas

Jugos, zumos Todos los enlatados y agua con gas Todos los naturales (manzana,

yagua naranja, etc.)

Hortalizas secas  Ninguna Garbanzos, judias, lentejas,
alubias

Otros Caldos precocinados, sopas de sobre,

bicarbonato y otros antiacidos con sodio

Figura 5. Relacion de alimentos ricos y pobres en sodio.

Fuente: Carmena R; Redon i Mas J. Recomendaciones dietéticas en la hipertension
arterial de las personas mayores. En: Serrano M, Cervera P, Lépez c, Ribera JM, Sastre
A, editores. Guia de alimentacion para personas mayores. Majadahonda: ERGON;
2010: p. 101- 08.
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FICHA PARA PACIENTES

,QUE ES LA DIABETES?
;QUE ME PASA?

una diabetes de tipo 2. En este

documento le ayudaremos a
comprender y a recordar lo que su
meédico o enfermera le han explicado en
la consulta.

/ La diabetes es una enfermedad crénica,

quiere decir que no se cura, por lo que

no tiene un tratamiento definitivo como

por ejemplo una apendicitis. No se

alarme, lo importante es que ahora tanto

usted mismo como el equipo sanitario
! [gi que lo atiende ya lo sabemos.

L e habran comunicado que padece

Seguramente hace tiempo que padece

diabetes aunque presente pocos

sintomas (orinar mas, tener mas sed,

9 cansancio, picores...) 0 ninguno, porque
['&'E la diabetes no duele. Probablemente éste

sea el motivo por el cual no se le haya

detectado antes. A partir de ahora,

cuidandose y siguiendo los consejos que
le daran, podra tener una vida sana.

Hay algunos factores que influyen en la
aparicion de la diabetes: familiares que
la tienen o la han tenido, embarazos que
tuvieron diabetes gestacional, sobrepeso,
no realizar ejercicio fisico..., aunque a
veces también ocurre sin que exista
ninguno de estos factores. No es muy
importante, repetimos, lo bueno es saber
que la tiene y poner las medidas
necesarias para tratarla.

Documentacion entregada al paciente
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¢,QUE ES LA DIABETES?
¢QUE ME PASA?

¢ Por qué tengo diabetes?

La diabetes ocurre cuando nuestro cuerpo no es capaz de mantener el azlicar en nuestra sangre
dentro de los limites considerados como normales: hasta 110 mg/dl en ayunas y hasta 180 mg/dl
dos horas después de haber comido.

En nuestro cuerpo existe una glandula llamada
pancreas que se encarga de fabricar una
hormona denominada insulina.

Alimentos

La insulina se encarga de recoger el azlicar
que tenemos en la sangre v llevarla hasta el
interior de nuestros tejidos (musculos, corazon,
rifones, 0jos, etc.). Es como una llave que abre
nuestras células y deja pasar el azicar que
nuestros alimentos producen.

Insulina

Musculo

Célula Glucosa

Los alimentos que contienen azlcar, proceden del reino vegetal (pan, pasta, patatas, arroz,
legumbres, frutas, verduras...) y son imprescindibles para nuestro organismo, son como la
gasolina para los coches. Su enfermera le explicard como comerlos y en otro documento le
hablaremos méas extensamente de ellos.

A veces el pancreas no produce nada de

Tipo 1 »
" ‘-'Ti_;ﬁf;;”“d““" insulina, y para poder vivir las personas que
; padecen esta carencia necesitan inyectarse
— siempre insulina, es lo que llamamos diabetes
tipo 1.
Tipo 2

Las personas con diabetes tipo 2 habitualmente
no precisan insulina pero puede llegar el
momento que la necesiten, ya sea en momentos
puntuales como infecciones serias,
medicamentos que suben el azlcar, o bien
como tratamiento habitual.

Insulina

Documentacion entregada al paciente
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¢ Qué le ocurre a la persona con diabetes tipo 27

Aunque tenga insulina, ésta no es suficiente, no realiza bien su misién, y entonces es necesario
ayudarla, a veces solo modificando su alimentacion, otras veces utilizando pastillas o como
dijimos anteriormente, utilizando la insulina como tratamiento habitual. En cualquiera de los casos
es necesario alimentarse de forma sana, caminar al menos media hora al dia y si tiene sobrepeso,
intentar bajar esos kilos de mas.

Sumédico y su enfermera le aconsejaran siempre lo mejor para usted. Como no hay dos personas
que tengan “la misma diabetes” lo que le va bien a otros pacientes no significa que le vaya bien
a usted. No se automedique.

En nuestro pais, y practicamente en el mundo occidental, la diabetes tipo 2 es muy frecuente.
En Espania la padecen entre el 7-10% de la poblacion.

A continuacion, le explicaremos algunas palabras que a partir de ahora va a escuchar y que,
aunque parecen raras, dentro de poco le seran conocidas:

(g N

GLOSARIO DE TERMINOS

* Glucosa: también conocida como azticar, proporciona energia
para nuestras células.

* Glucemia: nivel de azticar en sangre.

* Antidiabéticos orales: pastillas que intentan normalizar la cantidad
de azucar en sangre. S6lo son efectivas si nuestro cuerpo
fabrica insulina.

e Glucometro: aparato que mide el nivel de azticar en nuestra
sangre capilar (dedos).

* Pinchador/lancetas: utensilios utilizados para pinchar los dedos
y extraer una gota de sangre.

» Tiras reactivas: especie de bandas pequefias (donde colocaremos
la gota de sangre) que sirven junto al glucdémetro para medir
el azucar en sangre capilar, (su enfermera, en caso que lo
necesite le proporcionara el equipo necesario).

) Glucémetro
Pinchador ;
Tiras reactivas
Lanceta 1
=@ N
X

Documentacion entregada al paciente
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RESUMEN

s una enfermedad
trolar.

Patrocinado por:

Abbott
: Diabetes Care

Documentacion entregada al paciente
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FICHA PARA PACIENTES

ALIMENTACION

reforzar lo que su médico y

enfermera le han informado, sobre
la importancia de una alimentacién
saludable en el tratamiento de la
Diabetes.

C on este documento pretendemos

Una alimentacién adecuada es
imprescindible para tratar la diabetes tipo
2, ya que con frecuencia esté asociada
al sobrepeso, hipertension y colesterol y
triglicéridos elevados.

Documentacion entregada al paciente
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ALIMENTACION

¢ Qué significa llevar una alimentacion saludable?

» Hacer una alimentacion variada y equilibrada que nos permita mantener un peso adecuado
evitando carencias nutritivas.

» Esta relacionada con la edad, el sexo y la actividad fisica.
“Dime qué comes y te diré qué salud tienes”.

HIDRATOS DE CARBONO

Cereales, pan, patatas, arroz, pasta, harina y legumbres. A estos alimentos se les conoce también
como hidratos de carbono complejos o lentos. Son necesarios para vivir. Son como la gasolina
para los coches, nos dan energia. Las cantidades deben individualizarse en funcion de la edad,
peso y actividad fisica. Asi las personas con sobrepeso, sedentarias y adultas, deberan tomar
cantidades menores gque una persona joven o con un peso adecuado. Su exceso produce
elevacion del azticar en la sangre y sobrepeso. La distribucién esté relacionada con el tipo de
tratamiento que esté realizando: dieta y ejercicio, dieta y ejercicio més pastillas o dieta y ejercicio
mas insulina.

A las frutas se les llama también hidratos de carbono simples o rapidos. Nos aportan
vitaminas y minerales, azlcares y fibra si las toma con piel. Se recomienda tomar de 2 a 3
piezas medianas al dia, preferentemente después de las comidas, enteras y no en zumos.

Las verduras y hortalizas junto con la fruta nos aportan vitaminas, minerales y fibra necesarios
para la regulacion de nuestro cuerpo y aumentan nuestras defensas. Hay que tomar un
plato de verdura y ensalada diarias. e :q‘

| \

Y \ Y

A *\

Tomar de 2 a 3 raciones al dia de lacteos o derivados, con preferencia desnatados o
semidesnatados. Una racién equivale a 1 vaso de leche, 2 yogures naturales, 1 de sabores
y 50 g de queso fresco. Debe saber que los quesos, cuanto mas curados estén mas calorias
y grasas tienen, por eso se recomiendan los quesos frescos.

Documentacion entregada al paciente
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PROTEINAS

Las proteinas forman parte de la estructura de nuestro cuerpo, son como los ladrillos para
un edificio. Proceden de los animales: carne, huevos, pescados y mariscos. También las
legumbres y los cereales.

Se debe moderar su consumo. Se recomienda consumir de 2-3 veces por semana, las
carnes como la ternera, cerdo, cordero,...en raciones de 100-120 g aproximadamente.
Otras carnes como el pollo, el pavo y el conejo, y los pescados tanto blancos como azules
de 3 a5 veces ala semana. Los huevos de 4 a 5 a la semana, si no existen contraindicaciones.

GRASAS

Nos aportan energia de reserva. Su consumo debe ser moderado, el exceso lleva al
sobrepeso u obesidad y mayor riesgo para el corazon, circulacion y complicaciones de la
diabetes.

Pueden ser de origen animal, como las mantequillas, tocino, manteca de cerdo, carnes,
embutidos... y de origen vegetal, como el aceite, las aceitunas y los frutos secos.

Tener en cuenta que los alimentos precocinados y la bolleria empaquetada son muy ricos
en grasas.

AGUA

Se recomienda beber entre 1,5 y 2 litros en 24 horas.
Recomendaciones para las personas con diabetes

El objetivo de realizar una alimentacion variada y equilibrada es conseguir y/o mantener el
peso adecuado, lograr cifras de azlcar lo mas cercanas a la normalidad y prevenir los
factores de riesgo cardiovascular como el colesterol elevado y la hipertension.

Puede tomar libremente

Café, infusiones, agua natural y mineral, bebidas LIGHT o Cero, gaseosa blanca, siempre
que no tenga ninguna contraindicacion por otro motivo.

Recomendaciones para disminuir las grasas

 Utilice técnicas de cocina que necesiten poco aceite como: plancha, vapor, papillote, horno,
microondas, hervido. Los rebozados y las frituras deben ser poco frecuentes y dejarlo sobre
papel de cocina para retirar el exceso de aceite.

« Utilizar el aceite de oliva en la preparacion de platos, para disminuir las grasas de origen
animal. Para alifar se puede utilizar cualquier aceite vegetal. No utilizar mantequillas, mantecas,
nata...

Documentacion entregada al paciente
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]
» Medir el aceite, aunque sea de oliva, no olvide que es grasa y aumenta las calorias de la
comida. Si usted necesita perder peso la recomendacion es de dos cucharadas soperas de

aceite de oliva al dia.

» Comer mas pescado que carne y marisco, ya que tiene menos colesterol. Dentro de las
carnes es mejor tomar las que tienen menos grasa como el pollo y pavo sin piel, y el conejo.
Escoger las partes méas magras de las carnes rojas. Las visceras, embutidos, salchichas y

hamburguesas tienen mucha grasa.

« Si se prepara un bocadillo, escoja embutidos magros como el jamén cocido, serrano, lomo,
quesos desgrasados o semicurados. Si escoge conservas como el atun, bonito y sardinas
que sean en aceite de oliva, natural o en escabeches (no en pacientes con hipertension).

Recomendaciones para cocinar

 Debe ajustar el peso indicado de cada alimento en funcién de las indicaciones que le
hayan dado.

* Bascula:
peso en crudo.

¢ \/aso medidor:
¢, Coémo utilizarlo?,
una vez cocinado el alimento
coger tantas medidas como
le hayan recomendado. Incorpore
el caldo una vez servido en el plato.

e Cucharén o cazo:
utilizacién similar a la del
vaso medidor, en este caso tomando
como referencia un cazo o cualquier <A
utensilio de cocina.

Documentacion entregada al paciente
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ALIMENTACI()N

e Método del plato:
Por ejemplo para el aimuerzo, en un plato grande repartir:
1/2 plato en verduras, cocidas o crudas
1/4 plato para la carne, pescado o huevo
1/4 para las patatas, legumbres, arroz, pasta, etc
+40 g de pan de preferencia integral y
de postre una fruta mediana

¢ |os alimentos pueden ser tanto frescos como congelados.

¢ Condimente a su gusto, utilizando: vinagre, imon, ajo, cebolla, pimenton, ... cualquier tipo
de hierba aromatica o especia.

* Elabore sus propias salsas y si utiliza las comerciales lea las etiquetas para saber la cantidad
de hidratos de carbono y grasas que aporta.

e Utilizar pan fresco, blanco o integral, no tostado.
» Para endulzar, los edulcorantes recomendados son la Sacarina o Aspartamo.

e Sal, utilicela con moderacion y si tiene hipertension, debe suprimirla.

Alimentos que debe EVITAR para no incrementar el aziicar en sangre

* Az(icar de mesa y derivados: pasteles, helados, chocolates, mermeladas, golosinas en general,
productos de confiteria, miel,... Estos alimentos pasan rapidamente a la sangre como glucosa
(azlicar) y provocan una subida importante, ademas no son necesarios para nuestro organismo.

» Bebidas refrescantes: colas, tonicas, naranja, limén, bitter (con o sin alcohol), mosto.

e Frutos secos o desecados: avellanas, cacahuetes, almendras, pipas, castanas, pistachos,
pasas, higos secos, datiles, aceitunas.

» Conservas en amibar.

Documentacion entregada al paciente
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OTRAS RECOMENDACIONES

Tenga cuidado con los alimentos llamados “dietéticos” o
“especiales para diabéticos” o “bajos en calorias”, consulte
la etiqueta y compruebe el tipo de edulcorante, la cantidad
de hidratos de carbono y el tipo de grasa que lleva.

ALCOHOL: No se recomienda. En todo caso una cantidad
moderada, 1 6 2 vasos de vino con la comida. El alcohol
puede aumentar las grasas en sangre y el riesgo de
complicaciones.

TABACO: No fume, el habito tabaquico multiplica el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares.

EJERCICIO FiSICO: Realizar un ejercicio moderado y de
forma diaria, ayuda a controlar los niveles de azlicar en sangre.

Documentacion entregada al paciente
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FICHA PARA PACIENTES

EJERCICIO FiSICO

fisico practicado de forma regular

es beneficioso y necesario para la

salud de todo el mundo. En las personas
con diabetes tipo 2, la diabetes que usted
padece, €l gjercicio es imprescindible,
‘\ ya que ademas forma parte del
tratamiento junto con la alimentacion, las

o) »k pastillas y/o la insulina.

En este documento vamos a
proporcionar una idea en lo concerniente
al gjercicio, pero recuerde que éste debe
estar adaptado a las caracteristicas de
cada persona en funciéon de su edad,
condicién fisica y tratamiento. Por tanto,
consulte con su equipo sanitario qué tipo
de ejercicio, intensidad y frecuencia es
la mas recomendada para usted.

E sta demostrado que ¢l ejercicio

Documentacién entregada al paciente
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EJERCICIO FisICO

Beneficios del Ejercicio Fisico:

* Mejora el control de la glucemia ya que disminuye los niveles de azlcar y hace que la
medicacion actle mejor, por lo que se podria reducir la cantidad de medicamentos que toma.

* Ayuda a controlar el peso junto con la alimentacion.

» Reduce el colesterol, otras grasas y la tension arterial.

* Mejora el funcionamiento de la circulacion de la sangre y fortalece el corazén.

* Hace que estemos mas agjiles.

* Mejora el estrés y alivia la tension.

Todo esto conlleva a sensacion de bienestar y mejor calidad de vida.

TIPO DE EJERCICIO

El tipo de ejercicio més aconsejable es el acrobico, es decir, de baja intensidad y duracion larga,
como: caminar, nadar, bici, etc.

No se recomiendan los deportes de riesgo 0 muy intensos como el alpinismo, el buceo, el boxeo...

El ejercicio no se debe improvisar, debe ser planificado junto con su equipo sanitario para que
le aporte todas las ventajas y disminuir los riesgos:

o Programa de ejercicio: Primero realizar ejercicios de calentamiento como andar despacio y
estiramientos como inclinarse hasta las rodillas, etc. durante 5-10 minutos, seguir con la
intensidad recomendada y para finalizar, reduzca progresivamente su intensidad (5-10 minutos),
no lo haga bruscamente.

debe ser moderada y en funcién de su edad y de su estado fisico. Una forma
sencilla de determinarla es mediante la toma del pulso o con la frecuencia cardiaca maxima

Documentacién entregada al paciente
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menos su edad (FCM = 220-edad), por ejemplo si tiene 50 anos seria 220-50 = 170 pulsaciones
por minuto. Otra forma serfa andar lo suficientemente rapido como para que pueda hablar
pero no cantar.

* Duracion: De 30 a 60 minutos por sesion.

« Progresion: Si no ha realizado ejercicio con anterioridad inicie sesiones de 10-20 minutos,
con intensidad suave y vaya aumentando cada 15 dias de 5-10 minutos hasta llegar a sesiones
de 45-60 minutos.

* Frecuencia: Diario o como minimo en dias alternos, sirve de muy poco hacerlo 2 dias a la
semana en sesiones de larga duracion.

¢ Horarios mas adecuados: Consulte con su equipo de salud cuél es el mas recomendable
para usted.

Normas de seguridad o precauciones

* Ir correctamente identificado.

* Respete su horario de comidas y tome siempre sus 4 6 6 tomas al dia.

° Lleve de 2 a 4 azucarillos y/o tabletas de glucosa (GLUCOSPORT®),
* Autoandlisis: siga las indicaciones de su equipo de salud.

= Beber abundantes liquidos.

* Hacer ejercicio con algin companero.

* Revise sus pies después del ejercicio. Utilice calcetines de algodén y un calzado adecuado,
amplio, que no le haga sudar el pie y no le haga ninguna rozadura.

» En caso de inyecciones de insulina:

© Valorar reducir la dosis de insulina previa al gjercicio.

© Inyectar la insulina en el abdomen y consultar con su equipo el horario mas
recomendable para usted.

© Evitar ejercicio durante la fase de méxima accion.

* En caso de ejercicio extra, tbmese una fruta o una unidad de pan (20 g.) antes de la actividad.

Pasear diariamente de 30 a 60 minutos, en una zona llana sin detenerse, unido a una alimentacion
equilibrada, seria suficiente para notar los beneficios en el control de la diabetes.

Documentacion entregada al paciente
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RIESGOS DEL EJERCICIO

o Si usted esta tomando pastillas que bajan los niveles de azucar y/o
insulina puede aparecer una complicacion llamada hipoglucemia o
bajada de azlcar. Por ello, es importante que siga las instrucciones
de su equipo sanitario para evitarla.

» Ante cualquier dolor en el pecho o dificultad para respirar deje la
actividad que esté haciendo y consulte lo antes posible esta anomalia
con los profesionales sanitarios que le atienden.

CONTRAINDICACIONES
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n este documento le explicaremos

y recordaremos la importancia de

cuidar correctamente sus pies. Sirve
de apoyo a lo que en la consulta le haya
aconsejado su equipo de salud.
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Entre las complicaciones que puede acarrear un mal control de la diabetes, se encuentra la
alteracion de la circulacion sanguinea y la afectacion de las terminaciones nerviosas que llegan
alos pies.

Los vasos que llevan la sangre hasta los pies pueden verse afectados por estrechamientos
producidos por placas de grasa y por una mayor viscosidad de la sangre que contiene niveles
altos de azUcar. Por lo tanto, el aporte de nutrientes y oxigeno a las células no se hace de
forma adecuada.

Las terminaciones nerviosas son las que nos comunican las sensaciones de frio, calor, dolor,
etc. Si estan danadas por causa de un mal control de la diabetes no seremos capaces de
distinguir el frio del calor o el dolor que nos produce una rozadura.

Por ello, su equipo de salud le realizara periédicamente una exploracion de los pies y le
recordaré cudl es la forma correcta de cuidarlos.

palido o enrojecido.
sensacion de frialdad.

seca o0 con exceso de sudor.

en reposo y/o nocturno o en las pantorrillas al caminar.

Si observa alguno de estos sintomas comuniquelo de inmediato al equipo de salud que lo
atiende.

Lavar los pies a diario con jabon y agua templada.

No los deje en remojo mas de cinco minutos.

Secar los pies, sobre todo entre los dedos con cuidado.

Aplicar crema hidratante. Evite aplicarla entre los dedos de los pies.

Usar limas de carton para el cuidado de las unas. No utilizar cortadfas, tijeras, ni elementos
punzantes.

F o]
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Los calcetines y/o medias deben ser comodos, transpirables, sin costuras y de hilo, lana
o algodoén.

Utilice zapatos comodos, adaptados a su pie y a la actividad fisica que realice, transpirables
y flexibles. Procure comprarlos por la tarde.

Nunca utilice bolsas ni botellas de agua caliente. Retirese de las fuentes de calor como
chimeneas, estufas o braseros.

Evite rozaduras.
No trate las durezas. No use callicidas ni productos irritantes.
Si fuese necesario su equipo sanitario le recomendaria acudir al poddlogo.

Obsérvese los pies a diario. Si usted no puede, pida ayuda.
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FICHA PARA PACIENTES

ABORDAJE EDUCATIVO EN LA DIABETES TIPO 2

MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

Objetivos educativos:

Este documento le ayudara a recordar lo que su enfermera o su medico le hayan informado
acerca de la PREVENCION y TRATAMIENTO de la hipoglucemia.

Antes que nada es bueno que recuerde que la hipoglucemia es una complicacion del
tratamiento farmacoldgico de la diabetes, pero no de todos los farmacos. Hay comprimidos
que no producen hipoglucemia tales como: metformina, inhibidores de la alfa glucosidasa o
glitazonas y afortunadamente las nuevas insulinas producen muchas menos hipoglucemias
que las que se usaban anteriormente.

Lo importante es que usted, su familia y entorno sepan cual es su tratamiento y como
actlan los medicamentos que utiliza, de esta forma podra evitarlas y en cualquier caso
saber reconocerlas y como solucionarlas.

(Hecuerde: La palabra HIPOGLUCEMIA, significa que hay poca azdcar en sangre )

¢ Qué es una hipoglucemia?
La hipoglucemia se produce cuando el azlcar en sangre esta por debajo de 70 mg/dl.
¢ Por qué se produce una hipoglucemia?

A continuacion le vamos a dar algunas pistas de situaciones que pueden producirle una
hipoglucemia:

o Cambios en los horarios de la comida o por comer menos cantidad de alimentos
(hidratos de carbono) de los que habitualmente come. También si tiene vémitos y/o
diarreas puede producirse una hipoglucemia ya que lo que ha comido no lo ha podido
absorber correctamente.

o Hacer mas ejercicio fisico del que hace diariamente y olvidarse de tomar los suplementos
que le han indicado

e Errores en la dosificacion de la insulina ¢ ingerir mas comprimidos de los que necesita

o No rotar adecuadamente la inyeccion de insulina puede producir también hipoglucemia.
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ABORDAJE EDUCATIVO EN LA DIABETES TIPO 2

MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

« Tomar alcohol en cantidades grandes o bien hacerlo con el estomago vacio.

Como ve en la mayoria de los casos se puede actuar antes de que se produzcan, mas
adelante le ayudaremos a recordar lo que puede hacer para prevenir la aparicion de
hipoglucemias.

¢ Qué siento si tengo una hipoglucemia?

Los sintomas pueden ser muy diferentes entre una y otra persona, incluso a veces podra
notar usted mismo sintomas distintos, es decir no todas las hipoglucemias las notara igual.
Por eso es importante que usted RECONOZCA CUALES SON LOS SUYOS, no deje que le

pasen desapercibidos, para poder solucionarla cuanto antes.

Sintomas , signos y tratamiento

& 2

Sintomas, signos Tratamiento
Nauseas, hambre Pieza de fruta + reposo (10 gr. CH)
Flojedad
Bostezo Vaso de zumo o vaso de leche o
Irritabilidad 3 galletas Maria (+15gr. de CH)

Falta de concentracion

Acaloramiento
Respiracion rapida
Taquicardia

2-4 terrones o cucharadas de azlcar
en agua

Confusion mental 2
Cambio de caracter Glucagon:SG/M 1 mg.

Inconsciencia

\ Convulsiones J

RACIONES DE 10 GR DE CARBOHIDRATOS de absorcién mas répida a mas lenta

o 10 gr. de azlcar.
o 2 pastillas de Glucosport.( 1 pastilla = 5 gr. de glucosa)

e 50 gr. de platano, 80 gr. de manzana, pera
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FICHA PARA PACIENTES

o 100 gr. de naranja.
e 110 cc. de zumo de naranja natural.

e 100 cc. de refresco de Cola.
MARIA
£/ MARIA

e 200 cc. de leche 6 2 yogurt natural.

o 2 galletas Maria 6 20 gr. de pan.
¢ 1 unidad de pan de molde (puede ser variable, dependiendo del pan).

El chocolate, caramelos, helados.... no son una solucién adecuada para una hipoglucemia
ya que su alto contenido en grasas enlentece la absorcion de los carbohidratos o azticares.

(200 cc. de leche = 2 galletas Maria = 1 sobre de aztcar de 10 gr. = 10 gr. de Carbohidratos )

o En cualquiera de estos casos no realizar ninguna actividad fisica, sentarse y estar
relajado

o Espere 10-15 minutos, vuelva a hacerse el andlisis v si la glucosa capilar sigue siendo
<70 mg/dl, tome otros 10-15 gr. de hidratos de carbono.

« Repita el andlisis y el tratamiento hasta que la glucemia alcance unos valores dentro del
intervalo normal. Glucemia antes de las comidas, entre 70-120 mg/dl y dos horas
después de las comidas por encima de 140 mg/dl

« Sifalta mas de una hora para la siguiente comida, afiadir otros 15 gr. de hidratos de
carbono de absorcién mas lenta para mantener la glucosa dentro de los limites
normales.

(Ante la sospecha de hipoglucemia debe tratarse como tal auin sin la certeza absoluta. )

Esto no le deberia ocurrir, ya que es imprescindible que su equipo sanitario le facilite y le
ensene el manejo de un medidor de glucemia, para controlar su diabetes y también este
tipo de situaciones
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Observaciones especiales

« Siusted vive solo y sospecha de hipoglucemia nocturna realice diariamente glucemia
capilar después de cenar

o Siesta con dosis maxima de Agentes Orales, pueden aparecer hipoglucemias graves,
pregunte a su equipo sanitario como prevenirlas y tratarlas.

o En caso de inconsciencia tratar la hipoglucemia con Glucagédn (dos dosis como maximo),
y luego es fundamental tomar HC en cuanto la persona este consciente, y continuar
tomando HC en pequenas cantidades, hasta conseguir glucemias normales

o El Glucagén no es eficaz en hipoglucemias tras la ingesta de alcohol

o Siesta en tratamiento combinado con Acarbosa + Insulina o Acarbosa +Sulfonilureas, el
azlicar de mesa no es eficaz, tiene que utilizar Glucosport

o Para prevenir la hipoglucemia realizar un “nimero suficiente" de autoanalisis
dependiendo del tratamiento farmacolégico (ver médulo Autoanélisis)

Técnica de la inyeccion del Glucagén

Sélo utilizar el Glucagdn en caso de inconsciencia y/o imposiblidad de dar azdcar

RECORDAR:
Es fundamental dar Hidratos de Carbono en cuanto el paciente esté consciente, y continuar dando HC en
pequenas cantidades, hasta conseguir glucemias normales.

Autoras: Amaya ML, Tarton MT, Hernandez MT, Bobis ML

Bibliografia:

Patrocinado por:

=1 Abbott
: Diabetes Care
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FICHA PARA PACIENTES

CRITERIOS DE CONTROL
EN UNA DIABETES TIPO 2

espués de realizado
el diagndstico, es
importante que

usted sepa cuanta es la
cantidad aceptable de azlicar
que debe tener en sangre
(glucemia). Tan importante

// €OmMo su glucemia, son las
) cifras de Tension Arterial (T.A),
{ ~ i asf como la de las grasas o

lipidos que se encuentran en
su sangre, éstas se llaman
Colesterol y Triglicéridos.
Intentaremos que este
’ documento le sirva para
recordarle lo que su médico
0 su enfermera le hayan
comentado en la consulta.

Documentacion entregada al paciente

61

—
| —



Raquel Castilla Nieto — 4° Grado en Enfermeria

CRITERIOS DE CONTROL
EN UNA DIABETES TIPO 2

¢ Cudl es la cantidad de Glucemia que debo tener? ;Por qué?

En las personas con diabetes la meta principal es mantener los niveles de azdcar en sangre
lo mas cerca del rango que se considera normal entre los seres humanos que es:

hasta 110 mg/dl en ayunas y antes del almuerzo y la cena
hasta 180 mg/dl dos horas después del desayuno, almuerzo y cena

Cuanto mas se acerque a estos niveles, menos
riesgo tendra de padecer las complicaciones que
produce la diabetes. No es la diabetes quien las
produce sino el grado de control de la diabetes,
es decir, la cantidad de azUcar que tenemos en
nuestra sangre. Por eso es tan importante que
en los andlisis que le aconsejen que se haga,
procure mantener las cifras que le comentamos.
En cualquier caso, su equipo de salud le explicara
cuéles son las mas idéneas para usted. Volvemos
a recordarle que no hay diabetes sino personas
con diabetes y que no hay dos diabetes iguales;
por ello los objetivos de control también se
personalizan. &

¢ Qué es la Hemoglobina glucosilada?

Como usted sabe, el azlicar en su sangre no es siempre la misma, varia a lo largo del dia 'y
serfa muy costoso y doloroso que usted se hiciera anélisis en el dedo cada hora para saber
como tiene usted su glucemia. La hemoglobina glucosilada nos da la media de los valores
de glucemia que hayamos tenido los 3-4 meses antes de realizar la prueba.

En lineas generales puede establecerse

HbATc % Glucemia media (mg/mi) la siguiente correlacion: (segun datos

6 115 del DCCT)
7 150 En nuestra sangre viven unas células
8 185 llamadas glébulos rojos y dentro de

ellas hay una proteina llamada
9 215 hemoglobina. Esta proteina tiene la
capacidad de unirse a la cantidad de

10 250 A

azucar que usted tenga en la sangre.
11 285 Como los hematies viven unos 120
12 320 dias, esa serd la media que

obtengamos y por ello lo recomendable
es que cada 4 meses le realicen la
prueba. Si su diabetes esta bien
controlada le aconsejaran que se la
realice cada 6 meses.

Tabla 1: Relacion entre la media de sus glucemias y el
porcentaje de hemoglobina glucosilada.
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Recuerde que las glucemias que usted se realiza en su domicilio con su glucémetro son
importantes y muy Utiles, pero la hemoglobina glucosilada nos da el valor real del control de
su diabetes y del riesgo de padecer complicaciones. Complicaciones que en otro documento
revisaremos.

¢ Por qué es importante controlar también las cifras de Tension Arterial
y de lipidos (grasas) en mi sangre?
i

La diabetes junto a una tension arterial alta, colesterol N

y triglicéridos altos, y fumar, son factores que aumentan
el riesgo de padecer enfermedades del corazén, en la
circulacion del cerebro y en la de las piernas.

Sila presion a la que estan sometidas nuestras arterias
es mas alta de lo normal (hipertensién), los érganos de
nuestro cuerpo (rifones, corazén, musculos) pueden
verse afectados y sufrir complicaciones.

El colesterol y los triglicéridos son dos grasas
indispensables para el organismo.

Hay dos tipos de colesterol, el colesterol “malo” o LDL que se deposita en las arterias como
si fuera una placa de cal en una tuberia produciendo un estrechamiento. Si este estrechamiento
es muy grande la sangre no puede circular y los tejidos del corazén, del cerebro y de las
piernas se ven afectados apareciendo entonces, infartos, trombosis, etc. El colesterol “oueno”
también llamado HDL puede, en gran medida, evitar estos problemas.

Endotelio /

>

Pared arterial . ) »
En el documento dedicado a la alimentacion le

daremos algunas claves para mantener a raya
al colesterol “malo”, los triglicéridos v la tension
arterial, y para subir el colesterol “bueno”.

La solucion esta en mantener la tension arterial
y los lipidos (colesterol y triglicéridos) en niveles

Bona Coégulo de normalidad. Por el hecho de tener usted
- S80gUINeo diabetes los valores deberian ser més bajos. A
Arteria enferma continuacion, le recordamos las cifras que no

debe sobrepasar, tanto en su tension arterial
como en sus lipidos.
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RESUMEN

T.A: hasta 130/80
LDL-colesterol: hasta 100 mg/dl

HDL Colesterol: mantener por encima de 40 mg/gl

Triglicéridos: hasta 150 mg/dl
Colesterol total: por debajo de 200 mg/dl

Ah... y por favor no fume.
El tabaco multiplica por 10 los riesgos de sus diabetes.
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FICHA PARA PACIENTES

AUTOANALISIS

ras haber sido usted diagnosticado

' B I de diabetes tipo 2 y de recordarle
&> ! la importancia de controlar la
N cantidad de azlcar y de grasas en su
sangre, asi como de mantener bien

controlada la tension arterial, en este

documento le hablaremos de qué es y
para qué sirve el andlisis de glucemia.

®
{

Patrocinado por:

Abbott
: Diabetes Care
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AUTOANALISIS

¢ Qué es el Autoandlisis de glucemia capilar?

Es una sencilla técnica realizada por el propio paciente con la que podré obtener informacién sobre el
nivel de su glucosa en sangre, también llamado glucemia.

El Autoanélisis es una parte muy importante del Autocontrol, podra observar y medir las variaciones
que experimenta la glucosa a lo largo del dia.

Las personas que padecen diabetes tipo 2, y dependiendo del tipo de tratamiento que tengan indicado,
necesitaran hacerse frecuentemente mediciones de glucemia en el domicilio. El equipo sanitario que
le atiende le recomendara cuales son las suyas.

Por todo ello usted, si es necesario y si asi se lo han recomendado, debera disponer en su domicilio de:

e GLUCOMETRO (aparato para medir la glucosa en sangre) y los dispositivos necesarios para poder
medirla (pinchador, lancetas, tiras, etc). Su enfermera le facilitara el mas adecuado para usted.

e |_os conocimientos técnicos para utilizarlo correctamente. De nuevo seré su enfermera quien se los ensene.

* Una libreta de anotaciones para registrar los resultados. Estos resultados, con el tiempo, seré capaz
de interpretarlos usted mismo, de saber que significan. Sus dudas seran resueltas por el equipo de
salud que lo atiende. Es importante que sean los profesionales quienes le aconsejen. No escuche ni
haga caso a quien no sea un profesional de la salud, s6lo a su médico y/o su enfermera.

¢ Para qué sirve analizarse la glucemia?

* Lo mas importante es que nos permite conocer las variaciones de la glucemia a lo largo del dia.
Podemos detectar tanto elevaciones (hiperglucemia) como bajadas (hipoglucemias) de los niveles de
azucar.

e Las anotaciones de sus niveles de glucemia sirven para saber si el tratamiento que viene utilizando
es suficiente o hay que anadir o cambiar algin medicamento. Como ve, es imprescindible que esta
informacion la comparta con el equipo de salud que le atiende.

;Cada cuanto tiempo y cuéntas veces al dia hay que realizar el autoanalisis?

Su equipo de salud le recomendara cual es el idéneo para usted. Tenga en cuenta que la glucemia varia
segun el momento del dia, del tratamiento que utilice, de los horarios de comidas y de trabajo, de la
actividad fisica, etc... por lo tanto hay que personalizar al maximo.

¢ Qué es un Perfil Glucémico?

Consiste en seis determinaciones de glucemia realizadas justo antes y 2 horas después de las comidas
principales del dia (desayuno, comida y cena) y una mas opcional, segiin sea el tratamiento farmacoldgico,
realizada al irse a la cama o durante la noche.
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* Estas determinaciones pueden repartirse en dos o tres dias consecutivos.

 La prueba que se realiza por la noche sirve para descartar la hipoglucemia nocturna.

¢ Cuales son los valores aceptables-buenos de glucemia capilar?

Como siempre, cada persona necesita unos objetivos, unas cifras adecuadas a su caso particular y
de nuevo es su equipo de salud quien le recomendara cuales son las suyas.

A titulo informativo le recordamos las recomendaciones de los expertos:

» Glucemia capilar basal (la de antes del desayuno) y la de antes de la comida y antes de la cena: entre
80- 120 mg/dl.

» Glucemia capilar dos horas después del desayuno, comida y cena: por debajo de 180 mg/dl.

Consejos generales para realizar una correcta medicion de la glucemia

Materiales necesarios

e Lancetas.

e Dispositivo para usar las lancetas.

e Tiras reactivas para insertar en la maquina.
| «— Parte superior

t =@

X

* Glucémetro o Medidor de glucosa.

* Kleenex, gasas o algodon.

X X <— Parte inferior

e Libreta de anotaciones: complemento
indispensable de cualquier programa de
autocontrol.

¢ Qué debe anotar en la libreta?

* Los resultados de autoanalisis.

¢ El peso.

* Los controles de T.A si los precisa.
* El tratamiento farmacolégico.

* Cualquier incidencia que le ocurra como
infecciones, vémitos, diarreas...
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Instrucciones para realizar la obtencion de la gota

e Lave sus manos con jabon y agua tibia y séquelas
completamente.

Pinchese el dedo en los laterales de la yema con el
dispositivo de puncién con lanceta. Los pinchadores que
suelen acompanar al glucémetro, hacen que este paso
sea mucho méas facil, rapido y con las menores molestias.

Mantenga su mano colgando hacia abajo y exprima el
dedo que se ha pinchado yendo desde la base del dedo
hasta la punta. Si s6lo ve muy poquita sangre, espere
unos segundos y exprima nuevamente. No apriete
solamente cerca del lugar del pinchazo.

Cologue su maquina hacia abajo poniendo en contacto
la punta de la tira insertada en su maquina con la gota
de sangre. Cuando la muestra de sangre sea la suficiente,
su maquina emitird un pitido, luego retire el dedo.

Siga las instrucciones que estan especificadas en su
maquina para obtener la medida de su glucemia.

¢ Anote los resultados en un cuaderno.

Equipo de autoanalisis

Como norma basica: siempre que se introduce un tratamiento o una modificacion terapéutica se debe
realizar autoanalisis mas frecuentemente y ver los resultados con su equipo de salud, para ver si ese
cambio funciona o no.

Il  DOSISDEINSULINA

N T T
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ANEXO |

AUTOANALISIS

Consideraciones sobre “estilo de vida” y control metabdlico

» La dieta y el gjercicio deben ser parte integrante del tratamiento a lo largo de toda
la vida del paciente con diabetes. Sin embargo, no se debe mantener de forma
aislada durante mucho tiempo si el control glucémico no se consigue y las cifras
de HbA1c no descienden por debajo de 7%.

Introducir tratamiento

» Siempre que se introduce un tratamiento o una modificacion terapéutica se debe
realizar autoanalisis mas frecuente y ver los resultados con su equipo de salud, para
ver si ese cambio funciona o no.

Beneficios de la mejora del control

El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) es un ensayo clinico

prospectivo, aleatorizado, con 5.102 pacientes con diabetes tipo 2 y con una media

de seguimiento de 10 afios. Sus resultados aportan evidencias que no pueden ser

obviadas en los protocolos clinicos.

En relacion al control glucémico:

« Las complicaciones microvasculares se redujeron en un 25% cuando se mantuvo
una HbA1c¢ inferior o igual a 7%.

 El 1AM disminuy6 en un 16%, que aunque no alcanzoé significacion estadistica
(p=0,052), es de relevancia clinica.

 Por cada punto de descenso de la HbA1c (v.g.: de 9 a 8) se produjo:
o Reduccion del riesgo de complicaciones microvasculares del 25%.
o Disminucion del 18% en el riesgo de IAM (p < 0,0001).

» Ninguno de los farmacos utilizados aumento la mortalidad ni el riesgo de eventos
cardiovasculares.

Resumen

La aceptacion y el cumplimiento de una pauta de autocontrol y autoanalisis dependen
en gran medida:

¢ Del interés de los profesionales en su ensenanza.

» Del refuerzo positivo que reciba el paciente al evaluar e interpretar conjuntamente
los resultados.
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AUTOANALISIS

Tratamiento farmacologico de la DM tipo 2

* Si buen control mantener tratamiento.

e Valorar control cada 6 meses.

* Si los objetivos glucémicos individualizados no se alcanzan en 2-4 meses, intensificar

intervenciones en el estilo de vida para maximizar los beneficios y avanzar al siguiente
nivel de terapia.

Terapia no farmacolégica
Dieta y ejercicio

Monoterapia farmaco oral

Terapia combinada
dos farmacos orales

v

Insulina nocturna

Insulina nocturna + farmacos orales

Patrocinado por:

Abbott
Diabetes Care

Inyecciones de insulina, 2-3-4/dia
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Figura 6. Aparato de ejercicio fisico destinado a la tercera edad. Foto propia.

Figura 7. Aparato de ejercicio fisico destinado a la tercera edad. Foto propia.
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Figura 9. Aparato de ejercicio fisico destinado a la tercera edad. Foto propia.
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Figura 11. Aparato de ejercicio fisico destinado a la tercera edad. Foto propia.
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Figura 12. Aparato de ejercicio fisico destinado a la tercera edad. Foto propia.
Desayuno Media mafana Almuerzo Merienda Cena
1° plato: Arroz. Sopa de
Un vaso de
2° plato: verduras y
leche Tostada con
) Ternera croguetas.
desnatada, con | mantequillay Leche y pan
) Ensalada 2 horas
un rosco de una pieza de tostado )
o Pan después de
naranja sin fruta. )
. Una pieza de cena -> vaso
azucar.
fruta de leche

Figura 13. Ejemplo de dieta diabética sin sal

. Elaborada por el paciente.
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Teoria de la jerarquia de necesidades (Abraham Maslow)

1. fisologicas (vida: comer, agua, vivienda, descanso)

de orden
( inferior 2. estabilidad o seguridad (consolidarse en los logros:
8 g Auto! izacion
5 |2 . (extrinsecas) # dafios fisicos, # perder bienes)
S| g Estima
T 3
PAN") i
§ / Sociales
% @ / Seguridad ) - . . .
2 3. afiliacion o aceptacion (en el grupo: integrado)
“g / Fisiologicas \
s de orden 4. estima: por los demas (respeto, poder, prestigio,
superior
L posicion social) o0 propia (seguridad)
(intrinsecas)

5. autorrealizacidon: desarrollar el potencial propio

Figura 14. Teoria de la jerarquia de necesidades de Abraham Maslow.
Fuente: Junta de Andalucia [en linea]; 2013; [acceso 18 Feb 2013]. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/averroes/iesmm/historia/julian/Empresa%202010/0522

motivacin.pdf
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