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CASO CLINICO 1
DISLIPIDEMIA 

Caso clínico 
Paciente de 56  años sexo femenino ama de casa, el último  año ha recibido tratamiento para su reciente diagnóstico de HTA. Su terapia nutricional ha constituido de dieta. Asiste al hospital para ser valorada por su médico y recibir tratamientos para la hipertensión exámenes de laboratorio. 
Antecedentes familiares:
Su padre padeció una angina de pecho a los 64 años y falleció a los 77 años a causa de un infarto agudo de miocardio. Actualmente viven 3 de sus 5 hermanos, 2 mujeres de 61 y 57 y un varón de 54, los cuales son dislipidémicos. 
Antecedentes personales:
Litiasis renal con varios episodios de cólico nefrítico, el último hace 3 años. Cuadros catarrales que cursan con disnea y sibilancias. Ha sido diagnosticada de artrosis generalizada y está siendo atendida en el Servicio de Fisioterapia y Rehabilitación. Es alérgica a la aspirina.
Factores cardiovasculares 
Tiene diagnóstico de HTA desde hace 8 años con cifras que, según refiere, oscilan entre 170 y 130 mmHg, y 110 y 70 mmHg para la presión arterial (PA) sistólica y diastólica respectivamente. No sigue tratamiento hipotensor en la actualidad. Obesidad de muchos años de evolución, que ha tratado con múltiples dietas, logrando disminuciones escasas y transitorias del peso corporal, con una tendencia al aumento progresivo en los últimos años. Lleva una vida sedentaria. 
Exploración física:
Peso 86,5 kg; talla 1,57 m; Índice de masa corporal (IMC) 35,2 kg/m2; PA 197/112 mmHg. Xantelasma de 
Pequeño tamaño en párpado inferior izquierdo. Arco corneal completo. No presenta xantomas tendinosos. 
Pulsos periféricos presentes y simétricos. Ausencia de soplos vasculares y de otros signos destacables.
Exámenes de laboratorio: Colesterol 386 mg/dl; triglicéridos 282 mg/dl; c-HDL 56 mg/dl; c-LDL 274 mg/dl, cHDL/colesterol total 0,14; glucosa 100 mg/dl. Hemograma se encontraban dentro de los intervalos de 
Referencia. Sedimento de orina normal. Microalbuminuria de 50 mg/24h.
Electrocardiograma: dentro de límites normales.
Ecografía abdominal: Hígado hiperecogénico ligeramente aumentado de tamaño, compatible con esteatosis 
Hepática (Hígado graso). Siluetas renales normales.
Fondo de ojo: normal
Otros estudios: En su h
Diagnostico 
. Aterosclerosis generalizada subclínica (aórtica y carotidea).
. HTA esencial.
. Hiperlipemia mixta: hipercolesterolemia severa con hipertrigliceridemia ligera.

Caso clínico 2 
OBESIDAD
Caso clínico 
Paciente masculino, de 23 años acude a la consulta con el  medico acompañado con su padre. El paciente indica que en los últimos 2 años ha ganado mucho peso y que afecta  su vida diaria. Que ya no puede hacer algunas actividades o hacer algo, por lo cual busca una soluciones para mejorar su estilo de vida. Se descubrió que el paciente padece de obesidad grado II con IMC de 35.0-39 kg/m2. En el último año el paciente ha ganado 7 kilos. 
Antecedentes personales:
Sin antecedentes de importancia. El  paciente no toma medicación ni refiere ninguna alergia de medicamentos. 
Valoración de enfermería 
Respiración:
El paciente refiere fatiga al caminar grandes distancias o hacer ejercicio. En reposo no tiene ninguna dificultad respiratoria.
Alimentación/hidratación:
Los hábitos alimentarios de la paciente no son correctos. Señala hacer gran uso de productos procesados, refrescos y bollería industrial. No le gusta la fruta ni la verdura por lo que solamente entra en su dieta una vez a la semana.
Eliminación:
Eliminación Urinaria: sin alteraciones.
Eliminación fecal: sin alteraciones.
 Movilidad/Postura: La paciente lleva una vida sedentaria. Su único ejercicio físico es el realizado en el instituto 2 días a la semana, refiere cansarse mucho durante esta actividad.
Higiene/ Integridad de piel y mucosas: No hay alteraciones en esta necesidad.
Diagnostico
Desequilibrio nutricional: por exceso (00001) r/c patrón alimentario inadecuado m/p IMC superior a 30.

Caso clínico 3
Diabetes

Caso clínico 
Paciente femenino  de 33 años diagnosticado de DM1 a los 20 años desde que inicio la enfermedad ha recibido tratamientos con insulina en diversos esquemas ha sido evaluado con diferentes médicos durante los primeros años de seguimientos. Los controles de glicemia y HbA1c no fueron adecuados durante ese periodo. A pesar de ello, no fue hospitalizado por complicaciones agudas. Se describe el seguimiento por la especialidad de endocrinología en tres periodos diferentes. 
El  paciente presentaba una glicemia en ayunas (GA) de 184 mg/dl y una HbA1c en 10,8 %; además, refería fatiga y urgencia para la micción. Peso: 79 kg, talla: 1,67 m e índice de masa corporal (IMC): 28,3. El MCG inicial evidencia hiperglicemias persistentes y un tiempo de "rango objetivo" (R) de 17 %. Con esta información el régimen de insulina se modificó, y se indicó tratamiento con insulinas análogas (glargina basal y asparta con las comidas). El  paciente fue instruido para que realice automonitoreo de la glucosa sanguínea y se le sugirió realizar actividad física regular y asesoría nutricional. El  paciente presentó buena adherencia al tratamiento médico, pero no al control nutricional ni actividad física.
Antecedentes familiares 
· Diabetes mellitus tipo 2.
· Dislipemia.
Exploración física 
Tensión arterial: 130/90 mmHg. 
Frecuencia cardiaca: 70 Ipm. 
Frecuencia respiratoria: 18 rpm.
Ansiedad y estrés
El tratamiento de la DM1 debería ser integral y requiere profundizar en todos los aspectos de la enfermedad (clínicos y psicológicos) con equipos multidisciplinarios que incluyen profesionales como trabajadores sociales y psicólogos. 
· Tratamiento 
· Terapia nutricional
· Ejercicio físico
· Educación diabetológica
· Insulinoterapia
· Uso de monitores continuos de glucosa (MCG)
· Control glucémico y complicaciones vasculares
Caso clínico
Hipertensión 
Caso 4

Paciente femenino de 75 años que acude a urgencias del centro de salud tras experimentar sensación de mareo, cefaleas, sensación de malestar, sensación de ahogo y desmayo. Refiere que recuperó la consciencia de forma rápida.
Antecedentes:
· Antecedentes familiares:
· Hermana: Alzheimer.
· Hermano: Fallecido por Infarto Agudo de miocardio hace 2 meses.
· Antecedentes personales:
· No fumadora.
· No hábitos enólico.
· Casado. 3 hijos.
· Jubilada.
· Sobrepeso.
· Antecedentes patológicos:
· DM tipo 2 de 10 años de evolución, buen control habitual (HbA1c > 5,7%).
Exploración física: TA 160/110 mmHg, Frecuencia Cardiaca 87 p.m, temperatura timpánica 36,3ºC, saturación de oxígeno 98 basal. Paciente consciente y orientado. Eupnéico en reposo. AC tonos puros, rítmicos y sin soplos. AP normo ventilación. Abdomen blando y depresible. EEII sin edemas ni signos de TVP. Exploración neurológica normal.
Diagnóstico: Hipertensión y Ansiedad.
Tratamiento: Se deriva a su Enfermero de atención primaria para valoración e intervención.
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