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! INTRODUCCION

El interés de la diabetes mellitus como un problema de salud publica esta
aumentando en Latinoamericana. Compuesta por 21 paises con casi 500 millones de
habitantes, se estima que alrededor de 15 millones sufren diabetes y la cifra ascendera
a 20 millones en los proximos 10 aftios, mucho mas de lo esperado por el simple
incremento poblacional. El desafio para los sistemas de salud en el proximo siglo se
centrara en fomentar la educacion de prevencion y control en el paciente diabético. !

Con el impulso dado por la Declaracion de las Américas (DOTA), varios paises
estan desarrollando programas nacionailes de diabetes. La declaracion fue elaborada
por personas de toda América involucradas en la atencidn del diabético y respsttada
por organismos como la Federacion Internacional de Diabetes, la Oficina
Panamericana de la Salud y la industria farmacéutica.

La diabetes Mellitus constituye una de las principales causas de morbimortalidad
en México. Constituye la causa mas importante de amputaciéon de miembros inferiores
de origen no traumdtico, asi como de otras complicaciones como retinopatia e
insuficiencia renal.

El 35% de los pacientes con diabetes tipo 1, desarrolla insuficiencia renal
terminal, después de 15 a 20 anos de diagnodstico y, el 15% de los pacientes con
diabetes tipo 2, después de 5 a 10 anos. Segun la Organizacién Mundial de Ia Salud,
durante el presente afio, la poblacion mexicana con diabetes sufrira algin tipo de
complicacién macro o micro vascular: el 10% enfermedad coronaria y el 45%
retinopatia diabética.?

La prevalencia de diabetes en la poblacién mexicana entre 20 y 69 afnos, es de
8.2%, y cerca del 30% de los afectados ignora que la tiene. La padecen mas del 10%
de todos los mexicanos, es decir en nuestro pais existen mas de cuatro millones de
personas enfermas, y solo entre el 25 y 40% logran un control metabodlico de la

enfermedad.

Destaca la prevalencia (5%) de Diabetes Mellitus no insulinodependiente en
individuos hasta cierto punto jovenes (35-40 afos). La diabetes insuiinodependiente es
mucho menos comun y constituye en México alrededor del 1 a 2% de todos los casos
de diabetes.?

! Asociacion Mexicana de diabetes en la Ciudad de México A.C.
2 Internet: www.hechos.tvazteca.com i
3 Lerman G, Israel,"ATENCION INTEGRAL DEL PACIENTE DIABETICO. Ed. Mac Graw-Hill.

Interamericana, 2da. Edicion, México, 1998, pp 3




En el Hospital General de Zona No. 1 Gabriel Mancera del instituto Mexicano del
Seguro Social, hay un 27.63%% de ingresos hospitalarios de pacientes diabéticos
(anexo1), en el servicio de Medicina Interna, es decir es la primer causa de ingresos en
este serviclo, asi como también hay una alto porcentaje de defunciones por
complicaciones de la diabetes (anexo 2).

Es menester, que la atencion que Enfermeria brinda al paciente diabético sea un
cuidado integral de calidad, con un enfoque holistico y oportuno durante su estancia
hospitalaria (anexo 3), para controlar su enfermedad y evitar o retardar complicaciones.

El manual contiene aspectos relevantes del Hospital General Regional No. 1
Gabriel Mancera, posteriormente se encuentran las bases legales que sustentan la
realizacion del manual.

Como preambulo a los planes de atencion integral de enfermeria del paciente
diabético, se mencionan generalidades de la diabetes, posteriormente se desarrollan
los planes de cuidados, estos abordan el tratamiento integral para el autocuidado del
paciente diabético.

Por lo tanto, con el afan de contribuir a la superacién y preparacion del personal
de enfermeria se elabora el presente “Manual de planes de atencién integral de
enfermeria para el autocuidado del paciente diabético™, el cual contienen elementos
técnico-practicos, acorde a los avances cientificos y. con la realidad operativa para la
educacion del paciente diabético.



OBJETIVOS

Fomentar el autocuidado del usuario diabético, con Ila
participacion de la familia a través de la orientacion del personal de
Enfermeria, durante su estancia hospitalaria en el servicio de Medicina
Interna del Hospital General de Zona No.1 Gabriel Mancera.

Optimizar la atencién de Enfermeria, a través de la identificacion
de la respuesta humana del usuario diabético, durante el ejercicio
profesional de la Enfermera, para disminuir el riesgo de complicaciones
y mejorar la calidad de vida del paciente del servicio de Medicina
interna.

Proporcionar un cuidado integral al usuario diabético, a través de
la consuita del manual, para unificar criterios, evitar improvisacion y
duplicidad de funciones del personal de Enfermeria, durante la estancia
del paciente en el servicio de Medicina Interna.




1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El Hospital Gabriel Mancera fue inaugurado el dia 10 de Mayo de 1948, por el
entonces Presidente de !la Republica Lic. Migue! Aleman Vaidéz, fungiendo como
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Sociai el Dr. Antonio Diaz
Lombardo, como Director de la unidad el Dr. Alfonso Diaz Infante y como Jefe de
Enfermeras la Enfra. Carmen Marquez Basurto.

Inicia labores como hospital de maternidad (de! cual derivaba su nombre:
“Hospital La Maternidad No. 1), con 298 camas de hospitalizacion y 7 de labor, sin que
existiera una division de servicios. Poco después, la demanda de servicio se
incrementa, obligando a las autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social a
efectuar una ampliacion de la unidad. Se anexan los pisos 2° 3° y 4° norte, lo que
permite un aumento de 311 camas de hospitalizacion y 37 camas de labor. Esta udltima
obra es inaugurada en Mayo de 1955, siendo Director de la Unidad el Dr. Roberto
Curiel Cueto, y Jefe de Enfermeras la Enfra. Carmen Marquez Basurto.

En 1959, se inicia la construccion de la unidad Tocoquirurgica. Para el 26 de
Julio de 1860 es inaugurada por el Presidente de la Republica Lic. Adolfo Lopez
Mateos; siendo Director de la unidad el Dr. Carlos Alexanderson Calderdn, y aun Jefe
de Enfermeras, la Enfra Carmen Marquez Basurto. Esta nueva unidad queda
comunicada con el Hospital, e integrada por 4 quirdfanos, 10 camas de expuision, 36
camas de labor, 1 sala de recuperacion, 1 banco de sangre, 2 servicios de admisién de
pacientes, 1 C.E.Y.E. y una unidad de prematuros con 56 incubadoras.

Dias después de inaugurada comenzaron las obras de remodelaciéon de la
maternidad, las cuales se inauguraron el 9 de Mayo de 1962, cambiando el titulo de
Maternidad No.1, por el de Hospital de Gineco-Obstetricia No.1.

Se crearon otras secciones en el hospital, integrandose los siguientes servicios:
Ginecologia y Obstetricia, anatomia patologica con laboratorio, departamento de
autopsias, seccion de citologia y microscopias, endocrinologia, farmacologia,
radiodiagndstico, fotografia y dibujo clinico.

Se cambié la fachada, el vestibulo, la sala de juntas se anexd a la zona de
gobierno, la roperia, la cocina, el comedor y las oficinas del personal de servicios
basicos.

Para satisfacer las necesidades de la poblacidon en 1971 se inician nuevas obras
de remodelacion, ampliandose el area de admision y salas de espera.



El 30 Noviembre de 1978 el Hospital de Gineco-Obstetricia No.1,suspendié sus
actividades y fue cerrada hasta 1980, afio en el que se injiciaron nuevas
remodelaciones, mismas que terminaron en 1981.

El 28 de Octubre de 1980, el Consejo Técnico del Instituto Mevicano del Seguro
Social aprueba el documento titulado “Niveles de Atencion y Unidades Médicas™. Para
responder a las necesidades de la poblacién y promover la salud, prevenir riesgos y
atender dafios, se reorganizd el sistema en tres niveles de atencion que permitan una
mejor coordinacién y optimizacién de los recursos humanos, fisicos y técnicos. El 12%
de la demanda de poblacion requeria atencién de segundo nivel, por lo que es
necesario reorganizar el hospital y cambia a Hospital General de Zona No.1,
proporcionando atencién médica de segundo nivel, siendo Director General del Instituto
Mexicano del Seguro Social el Lic. Arsenio Farell Cubillas, fungiendo como Director de
la unidad el Dr. Mario Madrazo Navarro y como Jefe de Enfermeras la Enfra. Celia
Martin dei Campo Alvarez.

Las actividades del Hospital se iniciaron en el mes de Septiembre de 1981, con
la recepcion del primer paciente, sin embargo fue inaugurado oficialmente como
Hospital General de Zona No.1 el 17 de Octubre de 1981, por el presidente Lic. José
Lopez Portillo.

En 1985, se crea la Escuela de Enfermeria. A raiz del terremoto, el Hospital
sufre hundimientos diferenciales y merecen analisis estructuraies periodicos, que son
. factores importantes para su remodelacién y modernizacién.

En 1991, se toma la decisiéon de construir un nuevo hospital de zona de segundo nivel,
con el propdsito de hacer muitiples innovaciones en los servicios.

Entre 1994 y 1995, se realiza la construccion del nuevo hospital y remodelacion
del teatro Julio Prieto.

Durante la remodelacidn se ubicaron los servicios y el personal en diferentes
hospitales:
e Hospitalizaciéon en el anexo del hospital de Especialidades del Centro Médico.
e Quirdfano, en el anexo del Hospital de Especialidades, Ontologia y Pediatria del
Centro Médico.
e Consulta Externa, en el estacionamiento del Hospital Gabriel Mancera.
Pediatria, en el Hospital General de zona No. 26.
e Urgencias, en el Hospital General de zona No.28.

En 1996 se inaugura el Hospital General Regional No.1 Gabriel Mancera, siendo
Presidente de la Republica el Dr. Ernesto Zedillo Ponce de Ledn.



El servicio de Medicina Interna se ubica en el quinto y sexto piso, teniendo
pacientes hospitalizados de Hematologia, Nefrologia, Quimioterapia, Clisida. Siendo el
Jefe del servicio de Medicina interna el Dr. Rincén Avila Miguel y como Jefe del sexto
piso la Enfra. Ana Lilia Tavera Nayarit.

Apartir del mes de Julio de 1997, la Dra. Guadalupe Castro Martinez, funge
como Jefe del servicio de Medicina Interna, a su llegada la Dra. Castro reorganiza el
servicio quedando Hematologia y Nefrologia en el quinto piso, y en el sexto piso
Medicina Interna y Clisida ubicando este (ltimo en el cubiculo 3 y 4 del lado norte,
durante esta reorganizacion estaba como Jefe de piso la Enfra. Evelia Garcia Escobar.
En el afno de 1998, se integra al servicio la Enfra. Patricia Garcia Alcantara, por un
periodo de 5 meses

El sexto piso se divide en norte y sur, con 42 camas censables, 8 cubiculos con
seis camas cada uno y 6 cubiculos aislados, la piantilla de personal diaria es de 4
meédicos Internistas, 1 Supervisora de Enfermeria, 2 Jefes de piso, 8 Enfermeras
generales y 5 Auxiliares de enfermeria, 1 enfermera auxiliar se encarga de la CENDIS,
también cuenta con, 1 Asistente médica, 1 Trabajadora Social, 1 Dietista y personal de
servicios basicos.

Durante el periodo de 1999-2001 asume la Jefatura de piso la Enfra, Norma
Orozco Sanchez y en Agosto del 2000 se integra la Enfra. Irma Cruz Hernandez. En
Febrero de 2001 se integran las CENDIS del 3ro., 4to. y 5to. piso en la CUD (Central
unica de distribucion) la cual se encuentra en el 5to. piso.

En los meses de Noviembre y Diciembre del 2001 la Enfra. Ma. del Carmen
Reyes Avalos, funge provisionalmente como Jefe de piso. Apartir del 16 de Enero de
2002, toman el cargo las Enfermeras Lilia Guevara Carpio y Beatriz Pliego Garcia.

Fuente: Diagnosticos situacionales del Hospital General Regional No.1 Gabriel
Mancera
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3 MISION

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1
GABRIEL MANCERA

Proporcionar servicios de atencion meédica integral con eficiencia,
oportunidad, calidad y humanismo para el fomento, prevencion y
preservacion de la salud, a través de la participacion activa de sus
trabajadores.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
MEDICINA INTERNA

El personal de Enfermeria del servicio de Medicina interna del
Hospital General Regional No. 1 Gabriel Mancera del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en su servicio de hospitalizacion, son los responsables
de proporcionar cuidado enfermero con oportunidad, eficiencia efectiva,
previsible y humanista, para satisfacer las necesidades de salud del
usuario, permitiendo su reintegracion a su entorno biopsicosocial, a través
de los recursos humanos altamente capacitados y comprometidos que
contribuyen al desarrollo y satisfaccion profesional, apoyados en los
recursos tecnoloégicos y materiales que brinda la institucion dentro de su
marco normativo.



4 VISION

HOSPITAL GENERAL REGIONAL. No.1
GABRIEL MANCERA

Ser el Hospital General Regional de vanguardia, modelo de
atencion meédica, con servicios de calidad, disposicion optima de
recursos y mejora continua dirigida a la satisfaccién del derechohabiente
y del trabajador.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
MEDICINA INTERNA

El personal de Enfermeria del servicio de hospitalizacion de
Medicina Interna del Hospital General Regional No.1 Gabriel Mancera del
Instituto Mexicano del Seguro Social para el afo del 2005 sera el lider en
el otorgamiento del cuidado enfermero, al establecer un modelo de
atencion vanguardista que responde a las necesidades de salud de los
usuarios, a través de la profesionalizacion y excelencia de los equipos de
alto rendimiento en Enfermeria.



5 BASE LEGAL

Ccodigo Civil.
1. Art. 2615: El que preste servicios profesionales solo es responsable,
hacia las personas a quienes sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin
prejuicio de ia penas que merezca en caso de delito.

Cdédigo Sanitario.
1. Art. 3: Fraccion I: la promocion de la salud fisica y mental. Fraccion
IV: La prevencion y control de enfermedades que afecten la salud
publica.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
1. Articulo 4: Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

2. Articulo 123, Fraccion Xlli: Las empresas estaran obligadas a
proporcionar a sus trabajadores, capacitacion o adiestramiento para
el trabajo.

Ley General de Salud.

1. Titulo primero, articulo 2: El derecho ala proteccion de la salud, tiene
la finalidad de el bienestar fisico y mental del hombre, asi como la
prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida humana.

2. Titulo tercero, articulo 27: Para los efectos del derecho a la
proteccion de la salud, se consideran servicios basicos, la educacién
para la salud.

3. Titulo séptimo, articulo 110: La promocion de salud tiene por objeto
crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud.

Ley General de planificacion:
Marca que todas las instituciones Publicas contaran con manuales de
procedimientos desde los niveles de departamento.

Ley del Seguro Social.

1. Articulo 2: La Seguridad Social tiene por finalidad garantizar el
derecho a la salud y la asistencia médica, para el bienestar individual y
colectivo.

2. Articulo 240: Todas las familias en Meéxico tienen derecho a un
seguro de salud para sus miembros y para ese efecto, podran celebrar
con el Instituto Mexicano del Seguro Social convenio para el
otorgamiento de las prestaciones en especie del seguro de
enfermedades.

NOM. SSA-015-1994.
Define la prevencion, tratamiento y control de la diabetes. 7



6 POLITICAS

La Jefe de piso, sera la responsable, de difundir el presente manual, y verificar
que los procedimientos se llevan acabo.

El personal de Enfermeria debera recibir, identificar, atender y entregar
pacientes con informaciéon de diagnodstico, tratamiento, evolucion vy
procedimientos efectuados durante su jornada.

El personal de nuevo ingreso sera el responsable de consultar los instrumentos
administrativos y manuales del servicio.

El personal de Enfermeria otorgara atenciéon con calidad y humanismo al
paciente diabético durante su estancia hospitalaria.

Eil personal de Enfermeria se responsabilizara de orientar y educar al paciente
diabético sobre su padecimiento.

Se proporcionara atencion de Enfermeria las 24 horas del dia, los 365 dias del
afno.

El personal de enfermeria otorgara atencion integral personalizada.

El personal de Enfermeria sera el responsable de respetar y hacer respetar la
vida del paciente y sus derechos humanos.

El personal de Enfermeria aplicara los conocimientos cientificos y técnicos en el
desempeno de la profesion.

10. El personal de Enfermeria proporcionara atencion profesional con trato amabile,

y respetuoso a pacientes, familiares y compafneros de trabajo.



7 DECALOGO DE ENFERMERIA

La observancia del Cédigo de Etica, para el personal de enfermeria la compromete a:

1.

8.

9.

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta
honesta y leal en el cuidado de las personas.

Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectaciéon, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgos.

Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas a quienes
atiende, sin distincion de raza, clase social, creencias religiosas y politicas.

Asumir su responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando sus
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgos y
dario a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas sujeto de la
atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de saiud.

Evitar la competencia desleal y compartir con sus colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

Asumir la responsabilidad de actualizar y aplicar los conocimientos cientificos,
técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10.Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.
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9 GENERALIDADES DE LA DIABETES
PARA LA ATENCION ADECUADA DE
ENFERMERIA

La digestion de los alimentos, no solo depende del estomago y el intestino
delgado, sino también de la actividad de tres 6rganos accesorios situados fuera del
tubo digestivo, el pancreas, el higado y vesicula biliar.

El cuerpo posee dos tipos de glandulas endocrinas y exdcrinas, las glandulas
exocrinas liberan sus secreciones en conductos que las transportan hacia cavidades, la
luz de diversos érganos o la superficie corporal en contraste, las glandulas endocrinas
liberan sus hormonas en el espacio extracelular que rodea a las células secretoras, y
no en conductos, acto seguido la secrecion entra en capilares y se transporta por el
torrente sanguineo.

El pancreas es una glandula que consiste en pequenos grupos de células
epiteliales glandulares. Casi el 1% de ellas forman la porcién enddcrina del pancreas,
los islotes pancreaticos (islotes de Langerhans) y consiste en tres tipos, las células
1)aifa, que secretan la hormona glucagon, 2) beta, que secretan la hormona de insulina
y c)delta, que secretan el factor de inhibicion de la hormona del crecimiento o
somatostatina. El 99% restante de células, llamadas acinos, son la porcion exécrina de
la glandula y rodean a los islotes, junto con capilares.

El glucagon, aumenta la glucemia al acelerar la degradacion hepéatica de
glucogeno en glucosa (glucogenolisis) y la conversion hepatica de otros nutrimentos en
glucosa (gluconeogénesis), ademas de liberar la giucosa de la sangre. La disminucion
de la glicemia, el ejercicio y las comidas de alto contenido de proteinas estimulan la
secrecion de glucagon, la somatostina la inhibe.

La insulina disminuye la giucemia al acelerar el transporte de glucosa a las
células, y la conversion de dicha sustancia en glucégeno (glucogénesis) y disminuir la
glucogenolisis y gluconeogénesis. Su funcion principal es facilitar 1a entrada de la
glucosa (aztcar) a las células.

La diabetes Mellitus, es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, es un
trastorno metabélico caracterizado por carencia de insulina o bien por falta de
efectividad de la misma, con grados variables de predisposicion hereditarias,
caracterizada por hiperglucemia crénica debida a deficiencia en la produccion o accion
de la insulina, lo que afecta al metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y grasas.

11



Segin la A.D.A. (American Diabetes Association), se considera Diabetes Mellitus
si en dos ocasiones se presenta niveles de glucosa >126 mg/d! o 1 ocasion >200 mg/dl.
La Norma Oficial Mexicana Nom 015 SSA1994, la diabetes se clasifica en:

1. Diabetes tipo 1, donde hay destrucciéon de células beta, generalmente con
deficiencia absoluta de insulina.

2. Diabetes tipo 2, donde hay capacidad residual de secrecion de insulina, pero sus
niveles no superan la resistencia concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de
insulina, o coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.
3. Otros tipos especificos, como defectos genéticos de las células beta, defectos
genéticos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exdcrino,
endocrinopatias, diabetes inducida quimicamente o por drogas, infecciones y
sindromes genéticos como Dawn.

4.Diabetes gestacional, se presenta por primera vez durante el embarazo.

Los sintomas caracteristicos son:
Poliuria (mucha orina).

Polidipsia (mucha sed).

Polifagia (mucha hambre).
Cansancio y fatiga.

Pérdida de peso.

Piel seca y boca reseca.

Visién borrosa

El tratamiento integral de la diabetes es:
1. Dieta.
2. Ejercicio.
3. Medicamentos.
4. Educacidén.

Las complicaciones agudas son:
1. Hipoglucemia, menos de 70mg/dl.
2. Hiperglucemia.

Las complicaciones cronicas, aparecen cuando se ha tenido la glucosa alta por largo

tiempo (afos)y son:
1. Retinopatia diabética: es el daiio a los pequefios vasos sanguineos de la retina.

2. Nefropatia diabética: Los rifiones pierden su capacidad de filtrar

adecuadamente.
3. Neuropatia diabética: Dafto a la conduccién nerviosa, principaimente en las

extremidades (pies y manos), sistema digestivo y funcion sexual (disfuncion

erectil).
4. Complicaciones cardiovasculares: aumento en la frecuencia de arteriosclerosis,

infarto y derrame cerebral.
12



PLANES DE ATENCION
INTEGRAL DE
ENFERMERIA PARA EL
AUTOCUIDADO DEL
PACIENTE DIABETICO
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DIAGNOSTICO

Interrupcién de los procesos familiares, relacionado con el cambio del estado de salud, de un miembro de la
familia, manifestado por cambios en los patrones famfliares.

| PLAN DE CUIDADOS

1

PROBLEMA |NECESIDADES| OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO

Ansiedad, Disminuir lalinvolucrar a}1. Solictar a la familia apoyo|1. El apoyo de Ia familia es un{La familia et

negacion  ylansiedad y el|la familia, en)especifico para el tratamiento. importante factor que contribuye a{usuario  tratara

temor del{temor, para|las que el usuario acepte sujde integrarse en

usuario y losjasimilar la| actividades enfermedad. las actividades

familiares ante |informacidn, de control educativas, para

el recién| sobre fa diabetes | del usuario. |2. Educar a la familia sobre sul2. El tralamiento domiciliario, jel control en su

diagnostico. |y su cuidado. parficipacién en el  cuidado|requiere de la capacidad y el{domiciiio.
Optimizar la|dependiente e independiente dellconocimiento, de la enfermera,

Desorientacién capacidad  |usuario. usuario y familia, para organizar

sobre el efecto del usuario y las actividades del cuidado

de los la  familia dependiente e independiente.

medicamentos para

, parar ¢l mantener un|3. Explicarles la importancia de laj3. Al igual que con el diagnéstico

control de la contro!  de!expresién de los sentimientos. de cualquier enfermedad crénica-

glucosa en el su degenerativa, los usuarios que

domicilio. enfermedad. descubren que lienen diabetes,

pueden experimentar indignacién,
dolor y otras emociones, como
parte de una respuesta normal.

La expresion de los sentimientos
es un preludio necesario para la
aceptacion de la enfermedad y el
tratamiento activo y responsable.




PROBLEMA | NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO

Fomentar la|4. Explicar la importancia de la]4. En el tratamiento y manejo de fa Comprenderan
'PROBLEMA expresion de|familia en el tratamiento del usuario. |diabetes, se necesita tener|que la familia
POTENCIAL los alicientes, algo que los motive a|constituye  la

sentimientos seguir adelante. Por ello, ia familia|base de toda
Descompensa de la familia constituye el principal apoyo para|comunidad, por
cibn al no hacia el tener un tratamiento integral de la{lo  tanto es
aceptar,  ni usuario. diabetes. también la base
llevar el para  poder
tratamiento. Valorar fos(5. Ayudar al usuario a reducir sul5. El usuario preocupado tiene una|enfrentar  una

recursos del | ansiedad. menor capacidad de percepcion. |nueva forma de

usuario, ¢ Tranqguilizarlo y|Es posible que el usuario note|vida.

incluyendo proporcionarie confort. sintomas debido a la tensién

las » Pemanecer junto al usuario |muscular. La ansiedad tiende a|Ellos son y

capacidades cuando tenga ansiedad. autoalimentarse  afrapando  al{serdn la parte

econdmicas o Trasmitir una sensacion de(usuario en una espiral cada vez|fundamental del

y el sistema comprension y empatia, mayor de tension, dolor emocional | tratamiento.

de  apoyo yfisico.

famitiar.

6.  Proporcionar  informacién
actualizada, exacta sobre la
diabetes y medidas de cuidado
personal asi como las posibles
complicaciones cronicas (anexo 4).

7. Informar a! usuario sobre grupos
de apoyo.

6. Algunos temores se basan en
una informacién poco exacta,
pudiendo mitigarse,
proporcionando una informacién
real y exacta.

7. En el hospital existe la Clinica
del Paciente diabético o acudir a
asociaciones, como la Federacién
Mexicana de Diabetes.

El usuario y sus
familiares,
trataran de tener
la capacidad de
expresar  sus
sentimientos.

ldentificaran
causas
ansiedad.

de




PROBLEMA:

NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION |
“REAL « ST DE ENFERMERIA CIENTIFICO ‘
: 8. Determinar el nivel de|8. Establecer el nivel de
conocimiento del usuario. conocimiento,  determinara  la
direccion de la educacién.
9. Enseflarle los métodos|9. El autocontrol del usuario|Observar  las

domiciliarios para la toma de
glucosa.

Explicar la necesidad y la
importancia de tener registro del
nivel de glucosa.

10. Explicarle que existen varios
productos en el mercado para
determinar los niveles de glucosa,

Ensedar al usuario como se toma
un reactivo del que se maneja en el
hospital  (Haemo-Glukotest  de

Roche).

¢ Se le recomienda al usuario
lave sus manos con agua
caliente, antes de la puncién.

+ La sangre se toma de la
yema del dedo o del l6bulo
de la orefa, dejar caer una
gota de sangre sobre el 4rea
reactiva, no extender la gota.
Después de exactamente un
minuto limpiar Ia sangre con
algodén seco. Después de
otro minuto comparar los
colores. Llevar un registro.

asegura que el régimen prescrito de
medicacion, dieta y ejercicio esta
adecuado a sus necesidades. El
control de glucosa diario, alertan al
usuario sobre fas alteraciones y le
ayudan prevenir complicaciones.
10. La toma del reactivo permite la
rapida determinacion
semicuantitativa de glucosa.
Es importante para poder realizar
ajustes a la diefa, ejercicio o
medicamentos.

+ Elagua caliente aumenta el

flujo de sangre de! dedo.

demostraciones
del usuario para
detectar la
precision de la
prueba,
interpretacion de
los resultados y
registros.
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[PLAN DE CUIDADOS 2
DIAGNOSTICO:
Intolerancia a la actividad, relacionada con mal control de la glucosa, manifestado por fatiga y debilidad.
PROBLEMA |NECESIDADES |OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO -
Debilidad gradual [ Fomentar en el|Ensefiar al}Explicar fa importancia de hacer | El ejercicio es fundamental en el :
o stbita y fatiga. | usuario una|usuario, la|ejercicio: tratamiento de la diabetes. El usuario|
actividad  fisica, |importancia {1.Mejora el control de laglucosa. |1. El ejercicio provoca unjtratara de
Antecedentes de|que le ayude a|del ejercicio descenso de glucosa en sangre ,{expresar la
falta de ejercicio. | combatir sujen el controt al ser utilizada por el musculo|necesidad de un
debilidad y fatiga. |de la como fuente de energla. cambio en su
diabetes. 2. Favorece Ja pérdida de peso. |2. En el trabajo muscular|estilo de vida.
PROBLEMA también se consumen grasas , y
POTENCIAL ayudamos combatir la obesidad. | El usuario
3. Disminuye el riesgo del3. Con Ila actividad fisica|intentard seguir
Qbesidad enfermedades cardiovasculares. |disminuye el colesterol y ofras|y realizar una
Complicaciones grasas y se previene las|rutina de
cardiovasculares. enfermedades cardiovasculares. | ejercicio.

4. Tiene efectos psicolégicos
positivos y aumenta Ila
autoestima.

5. Se deben evitar depories
como: alpinismo, pesca
submarina y boxeo. Es
recomendable que el usuario
valore la glucosa antes de
realizar ejercicio extenuante.

4, Produce una sensacion de
bienestar psicofisica.

5. Por el peligro de hipoglucemia,
pérdida de conciencia, riesgo de
traumatismo y excesiva tension
emocional.

17




PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
OE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION}.

6. Se le debe recomendar al
usuario realizar ejercicio de [a
siguiente forma:

» Animarlo para que tome
una racidn de carbohidratos
anles de ejercitarse para
evitar |a hipoglucemia.

s Ajuslar la dieta cuando se
hace ejercicio. (anexo 5).

» Recomendarle que inyecte
la insulina en un sitio
abdominal en los dias en
que realice ejercicios de
manos y piernas.

o El ejercicio fisico debe ser
regular (todos los dias , ala
misma hora, con la misma
intensidad y duracién).

o Se evitard la coincidencia
de la maxima accién de la

medicacion Un buen
momento es después de
las comidas .

6. En las personas con diabetes
controlada el ejercicio estd indicado
por que disminuye la glucemia y
disminuye la necesidad de insulina
e hipoglucemiantes orales .

En el caso de personas con la
diabetes descompensada (+ de
300 mg/dl y /o la presencia de
acetona en la orina ) , estd
desaconsejado porque se
incrementa la descompensacion.

El ejercicio es un elemento bésico
para el tratamiento de la diabetes.

El ejercicio disminuye los valores
del colesterol, reduce la presion
arerial , ayuda al organismo a
quemar el exceso de azicar,
favorece la pérdida de peso y
mejora la circulacién.




PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBUJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

"PRINCIPIO

"~ [EVALUACION

¢ Debe de hacerse de acorde
con la edad , condicidn
fisica y estado de salud de
la persona.
¢ Después de los 40 antes de
realizar ejercicio fisico es
recomendable realizarse un
examen general y del
sistema cardiocirculatorio.
Se debe evitar el ejercicio en caso
de:
Lesiones de los grandes y
pequedios vasos, de los nervios,
lesiones renales o de la retina
avanzadas.

- CIENTIFICO
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DIAGNOSTICO:

[ PLAN DE CUIDADOS 3

Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con fa alteracién del metabolismo, manifestado por

aumento de hambre.

PROBLEMA

NECESIDADES { OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
Mucha hambre. Que el{1. Explicar al wusuaric laf1. Un plan de alimentacion}El usuario
(polifagia). usuario y sulimportancia de un plan deladecuado previene la aparicién de|tendrd la
Mucha sed. Mantener un peso | familia, alimentaci6n, para: obesidad, dislipidemia, intolerancia | capacidad para
{polidipsia) proporcional a la|comprendan, a la glucosa, hipertensién arterial, y | comprender  y
Disminucién de|estatura. que la dieta] e« Mantener los niveles de|cardiopatias. seguir un
peso. es un pilar glucosa cercanos a lo[ « Los niveles ideales son de|régimen
fundamental normal. 115 mg/dl. dietético.
del s Controlar la presién arterial.
PROBLEMA tratamiento ¢+ Niveles altos, se asocian|E! usuario
POTENCIAL de la frecuentemente con|entendera  la
diabetes. diabetes y problemas de|importancia de
Problemas o Llograr y mantener los corazén, arterias, fiion y|tener un control
renales. triglicéridos a menos de vista. de peso.
Infartos. 200 mg/dl. s El aumento de triglicéridos,
_Descompensac « Prevenir las complicaciones favorecen problemas de
ion. agudas y crénicas. corazén y arterias.
¢ Elllevar una dieta adecuada
ayuda a prevenir un
aumento o disminucién de
la glucosa, asi como
problemas renales, de
visién, diarreas e infartos.
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2

PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

2. Explicar al wusuario la
importancia de llevar una dieta, no
importa el tipo de diabeles que
tenga.

3. El nimero de comidas
recomendado es 6: Tres comidas
principales (desayuno , comida y
cena) y otras tres intermedias,
media mafiana , merienda y antes
de acostarse ).

4, Se recomienda los alimento
ricos en fibra, es decir los
productos integrales.

5. No se deben consumir bebidas
alcohdlicas.

6. No se debe consumir bebidas
refrescantes.

7. Evitar ef consumo de alcohol.

2. En [a tipo 1, la dieta ayuda a
controlar el nivel de glucosa en
sangre, junto con la insulina,

En la tipo 2, puede disminuir la
dosis de hipoglucemiantes y lograr
un contro! sin medicamentos.

3. Esto evitara las variaciones
bruscas de azlcar.

4. Ya que ayudan a disminuir , las
oscilaciones de azticar.

5. Las bebidas alcohélicas, aportan
calorias y pueden desequilibrar la
dieta.

6. Las bebidas refrescantes
contienen un alto contenido en
aziicar.

7. El alcohol es un inhibidor potente
de la glucogénesis, por tanto las
bebidas etilicas, sin alimentos o
ingesta de carbohidratos pueden
provocar hipoglicemia.




PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

8. Se debe recomendar una dieta
balanceada (anexo 6), las pautas
actuales de nutricién son;

¢ Calorfas: Suficientes para
lograr y conservar un peso
razonable.

s Proteinas: Del 10-20% del
total de calorias diarias debe
provenir de proteinas. Las
protelnas deben ser
adecuadas para garantizar la
conservacion de los
depésitos de proteinas del
cuerpo.

o Grasas: Menos del 30% de
las calorlas debe ser de
grasa, de fas cuales, menos
de! 10% debe ser grasas
saturadas. El colesterol debe
ser de 300mg/dia, o menos.

o Carbohidratos: Deben ser 50-
60% del total de calorfas.

o Fibra: De 20-35 g/dia.

9. Explicar como la obesidad influye
en la enfermedad.

8. La dieta debe equilibrarse
dependiendo de factores como.

la edad , el sexo , la actividad
fisica y la existencia o no de
sobrepeso . Generalmente suele
ser una dieta de 1500 Kcal.

Los hidratos de carbono:
producen energia. Se encuentran
cereales , leguminosas y frutas.
La proteinas sirven para formar
tejidos, musculos , efc ... Las de
origen animal se encuentran en
Ia carne, pescado, huevo y leche.
las de origen vegetal se
encuentran en las leguminosas.
Las grasas: producen energla, se
encuentran en el aceite,
mantecas mantequillas, etc.

La fibra disminuye la velocidad
de absorcion de las azdcares,

9. El usuario obeso tiene menos
receptores insulinicos
disponibles. La pérdida de peso
recupera el nomero de
receptores insulinicos en las
células, aumentando también el
nivel de energia y la tolerancia al
ejercicio.

)




DIAGNOSTICO:
Deterioro de la integridad cutanea, relacionado con la aplicacion de la insulina, manifestado por dolor intenso y
enrojecimiento del sitio de puncién.

PLAN DE CUIDADOS 4

PROBLEMA | NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
Desorientacién { Manejo adecuado|Favorecer el1. Coordinar la ensedanza del|1. La educacién de! usuario es|Observar la
, sobre lo que |de la insulina. autocuidado. | autocuidado del usuario diabético. |esencial para el tratamiento de la|técnica de la
es lainsulina y Ensefar al usuario y a su familia la | diabetes a domicilio. inyeccién  del
su manejo. Disminuir el dolor técnica de inyeccidn subcutdnea|Rotando las zonas de aplicacion, |usuario.
Dolor intenso y|y  enrojecimiento, asi como los sitios de aplicacion. | se minimizan las complicaciones. |Proporcionand
enrojecimiento | aplicande (anexo 7). Las diferentes zonas de aplicacion {o
, en el sitio de| correctamente la Iniciar ¢! registro de la rotacién de|influyen en el tiempo requerido | oportunidades
puncion de la|insulina. las zonas para las aplicaciones|{para la absorcion, siendo el{para una
insulina. subcutdneas. abdomen el sitio de mayor|practica
Aprender la velocidad, seguido de brazos, | supervisada, se
medicién de la gliteos y muslos, [a realizacion de | ayudara a
PROBLEMA |dosis. ejercicio, especialmente de lajasegurar [a
POTENCIAL zona inyectada y el masaje|precision del
posterior, pueden aumentar la|tratamiento,
Lipodistrofia. velocidad. verificando que
Cicatrices 2. Orientar al usuario respecto a la|2. La insulina, es un polipéptido fleve su registro
tisulares. insulina, los tipos de insutina, el|producido y secretado por los de rotacién.
Descompensa manejo y la duracién del efeclo. |islotes de Langerhans, en el
cion, por mal {anexo 8). pancreas, es una hormona
manejo de [a importante en la regulacién del
insulina. metabolismo de carbohidratos,
grasas y proteinas.




PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

ULTRACORTA: su presentacion
es en solucion cristaling, se
administra via subcutdnea, se
aplican inmediatamente antes de
la comida.

Sus ventajas son:

Mejor control posprandial. Menor

riesgo de hipoglucemia
posprandial e  hipoglucemia
noctuma.

Conveniencia para el paciente por
su aplicacion més cercana a la
hora de fa ingesta de los
alimentos.

REGULAR (répida): su
presentacion es en  solucion
cristalina, tiene aspeclo como
agua, es la nica que se puede
administrar por via endovenosa,
subcutanea o inframuscular.

INTERMEDIA  (NPH): Su
presentacion es Ssuspension, de

aspecto  turbio-lechoso,  se
administra  subcuténeo  nunca
intravenoso.

Su absorcion en tejido subcutdneo
es de 0 2 15 minutos. Su accién
inicia a los 10-20 minutos de ser
administrada, tiene un pico maximo
de 45 minutos aproximadamente y
termina su accién en las 2-3 horas
después de su aplicacion.

Se debe de administrar 15 minutos
antes de las comidas o
inmediatamente después de las
mismas.

Llega al torrente sanguineo en
menos de 30 minutos después de
aplicarse. Alcanza un piCo dentro
de 2 a 4 horas después de la
aplicacién, y es efectiva por 6 a 8
horas. se administra entre 30-60
minutos antes de una comida.
Alcanza el torrente sanguineo de 1
a 2 horas después de haber sido
inyectada, su pico Se produce 6 a
12 horas mas tarde, y es efectiva
por alrededor de 18 a 24 horas.

El usuario
debera saber el
tipo de insulina
que el
requerird,  asi
como el tiempo
de accién de
esta y la via de
administracion.
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PROBLENA

| NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL B DE ENFERMERIA CIENTIFICO :
) PROLONGADA (ultralenta): EnjLlega ala sangre en 3 a 4 horas|
nuestro pals es disponible}después de la inyeccion, su pico
comercialmente. de accién es de 6 a 12 horas y
su duracién de accién es de 18
a 24 horas.
3 Explicar sobre el

almacenamiento de [as insulinas:
o Los frascos que no se
utilicen deben refrigerarse.
o Evitar temperaturas
extremas y no agitarse.

o Sij el frasco ha sido usado
por méas de 30 dias, es
necesario cambiarlo.

+ Se debe observar el frasco
en busca de grumos,
congelamiento,
precipitacién, cambios de
coloracion o trasparencia,
que pueden significar
pérdida de la potencia.

e La insulina en uso debe
mantenerse a temperatura
ambiente.

o Para prevenir la pérdida
de potencia,
congelamiento o
precipitacion,

¢ Aunque tenga fecha de
caducidad, después de
30 dias a temperatura
ambiente disminuye su

potencialidad.
o El paciente  debe
relacionar siempre

incremento  inexplicable
en los niveles de glucosa
con reducciones en la
potencia de [a insulina.

¢ Si se aplica muy fria
provoca dolor e iritacién
local.
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PLAN DE CUIDADOS §

DIAGNOSTICO
Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, relacionado con la humedad, la alteracion de la sensibilidad y
circulacion.
PROBLEMA |NECESIDADES |OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
Piel seca, | Limpieza, Fomentar en|1. La enfermera debe revisar diario| 1. Una infeccién banal en el pie {El usuario y la
escamosa, con | hidratacion y|el usuario el|los pies de! paciente. Asi como|de un diabético puede tener|familia
grietas y }fubricacion. autocuidado |orientar al usuario y a su familia dejgraves consecuencias. Los|entenderdn Ila
callosidades. de los pies|cémo revisar los pies: la planta dejproblemas  empiezan  por|necesidad de
para prevenir { los pies, se puede revisar con ayuda | cualquier pequefio traumatismo. jmantener  los
Uiias mal|Limpieza y|complicacion [de un espejo, o si el paciente no{Por lo tanto es necesario buscar | pies del usuario
cortadas. cuidado de las|es. puede hacerlo, por problemas de lajampolias, lesiones o supuracion. | limpios,  bien
uiias. vista, es recomendable que lo ayuda hidratados  y
Favorecer el{un familiar. Lavar los pies con jabén SECos.
Dolor, Disminir el dolor. |riego suave y agua tibia, secandolos sin
insensibilidad, u sanguineo  [olvidar los espacios entre los dedos. El usuario y la
hormigueo  en|Estabilizar lalen las|Después de un correcto lavado, se familia tendrén
las circulacion. exiremidade |puede dar masaje con un agente la  capacidad
extremidades s inferiores, | absorbible como lanolina y crema para aplicar
para humectantes. cuidados
PROBLEMA : disminuir |a}2. Silos pies presentan callosidades, | 2. La crema hidratante ayudara | cutdneos a los
POTENCIAL insensibilida |resequedad o grietas, después de laja la resequedad, y su rapida|pies.
d y el|lmpieza de los pies, se aplicarajabsorcién evitara la maceracion
Infeccidn hormigueo.  |crema hidratante a base de lanolina. fya que esla puede ser una
Amputacién No utilice callicidas, ni cote nijpuerta de entrada a las

manipule los callos u ofras lesiones
de los pies.

infecciones.
Los callos deben ser tratados
por un poddlogo.
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PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

3. Ensefiar al usuario la importancia
de cortar correctamente las uitas de
los pies. Una regla muy importante
es no cortar ias uias sino limarlas, la
lima debe ser de catén (no
metdlica). Las ufias deben limarse
no més alla del limite de los dedos, y
sus bordes han de quedar rectos.

4, Educar al usuario sobre el
cuidados de los pies (anexo 9), debe
saber que:

« Debe utilizar siempre zapatos
amplios, confortables y bien
acojinados.

o Son preferibles las medias y
calcetines de algodén o lana,
de tamafic adecuado y sin
costuras, que no estén
apretados. El cambio debe
ser diario. Nunca caminar
descalzo.

s Ensedar al usuario a
favorecer la  circulacién
sanguinea, elevando los pies.

3. El utilizar objetos cortantes
(tjieras, coradfias, cuchillas)
puede lesionar la piel y ser el
punto de parida de una infeccién.

4, El buencuidado de los pies
puede prevenir y reducir lesiones,
logrando disminuir el riesgo de
amputacion.
¢ Sj el usuario utiliza zapatos
demasiado  holgados le
pueden producir rozaduras.
o Los calcetines calientes
absorben el sudor, evitando
los callos y las ampollas. Si
son apretados no ayudan a
la circulacién y al retorno
Venoso.

« Al no favorecer Ia
circulacién en los pies , los
nervios se vuelven mas
sensibles y existe una
mayor propensién a las
infecciones.

El usuario
deberad realizar
un correcto corte
de las ufias.

El usuario
explicara la
importancia, del
cuidado de los
pies para
favorecer ¢l

riego sanguineo, |-

y la necesidad
del ejercicio.
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PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

Evitar remojar los pies en agua
demasiado caliente, No utilizar
almohadillas  eléclricas o
botellas de agua caliente para
calentarse los pies.

No fumar.

Hacer ejercicio y caminar
diariamente.

Explicar al paciente que el
tratamiento en un pie diabético
infectado, consiste en controlar
la glucosa, tratamiento postural,
reposo, miembros elevados,
descargar de presion la zona
ulcerosa y curaciones. Los
signos del pie infectado ‘son:
mal  olor, enrojecimiento,
hinchazén, salida de liquido
purulento.

Los usuarios diabéticos
deben saber que al tener
alterada la sensibilidad

pueden producirse
quemaduras.

La nicotina  puede
provocar

vasoconstriccién,  esto
reduce el flujo sanguineo
de los pies.

El usuario debe realizar
ejercicio  por  que
estimula la circulacion y
el metabolismo de los
carbohidratos. Ayuda al
control de peso y puede
prevenir o minimizar las
complicaciones
circulatorias.

El usuario debe saber la
importancia en e
fratamiento  del  pie

diabético, para poder
evitado o evitar la
principal ~ complicacién

que es la amputacion.

El usuario
tratara de
identificar  los
signos de
infeccion.




[ PLAN DE CUIDADOS 6

DIAGNOSTICO:
Manejo inefectivo del régimen terapéutico, relacionado con déficit de! conocimiento, manifestado por
disminucién de la glucosa.
PROBLEMA | NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
Palidez. Reconocer los}1. Ensefiar al usuario y a la|1. La hipoglucemia es el nivel de(El usuario
Diatoresis. Consumir glucosajfactores  delfamilia, lo que es Ia]glucosa en la sangre menor a 40jtratara de
Debilidad. para disminuir los{riesgo para lajhipoglucemia y sus signos yimg/dl.. La répida deteccidn de lalidentificar  sus
Hambre, signos y sintomas | hipoglucemia. |{sintomas. hipoglucemia, permite  una|propios factores
Taquicardia.  |de la hipoglucemia. intervencion adecuada para impedir |de riesgo
Palpitaciones. Que el usuario reacciones graves, posiblemente|{alimentacion,
Nerviosismo. sea capaz de mortales. gjercicio y
Cefalea. reconocer los|2, Explicar las posibles{2. INSULINA: dosis mayores, Ia|alcohot.)
Hipotermia. signos y|causas de la hipoglucemia, | inyeccion intramuscular accidental
Dificultad  al sintomas de Ja| o Aplicacion inadecuadaprovoca un aumento de hasta ellgl usuvario se
hablar. hipoglucemia, de insulina. 50% en la velocidad de absorcién|concientizara de
Letargia. para disminuir] & Consumo bajo de(asi como la aplicacion subcuténeaiy importancia
las calorias. si existe aumento de la temperalura de llevar consigo
complicaciones | + Realizacion de | del sitio donde se aplica. siempre  una
PROBLEMA . actividad fisica| CALORIAS: Prolongacién de ayuno, | racién de
POTENCIAL intensa. dietas para bajar de peso,|glucosa.
s Consumo de alcohol. |Infecciones  gastrointestinales que
Inconsciencia, pueden provocar vémito y diarrea.
Coma. ACTIVIDAD FISICA: El aumento de
Crisis actividad sin modificar su plan de
convulsivas. alimentacién, produce un
desequilibrio entre la ingesta y los
requerimientos corporales.
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PROBLEMA |NECESIDADES {OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
ALCOHOL: E! consumo se

3. Ensefiar al paciente medidas

encamipadas a impedir la
hipoglucemia:
s Llevar una identfficacion
como diabético.
o Segur un plan de
alimentacion.

o Control diario de glucemia,
y previo al realizar ejercicio
0 una actividad enérgica.

¢ Llevar siempre en el bolsillo
alguna forma de glucosa.

o Planificar la ingesta de
alimentos cuando beba
alcohol.

¢ Ser conciente de los
cambios en las rutinas
cotidianas que  pueden
precipitar.

acompafia de inhibicién de la
glucogénesis y puede causar
hipoglucemia en las siguientes 6-
24 hrs., y se incrementa con la
actividad fisica, también el alcohol
potencializa el efecto
hipoglucemiante de sulfonilureas y
de la insufina,

3. La hipoglucemia es quiza la
emergencia mas frecuente en los
pacientes diabéticos, sobre todo
en aquellos de reciente diagnéstico
y en los que utilizan insufina para
su control.
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PROBLEMA
REAL

NECESIDADES

OBJETIVO

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

PRINCIPIO
CIENTIFICO

EVALUACION

4. Orientar al paciente sobre el
tratamiento en caso de
hipoglucemia:

Si el paciente esta consciente e!
tratamiento ideal es ingerir
glucosa en cantidades
equivalentes a 10 0 20 gr de
glucosa, en la brevedad posible.
{anexo 10).

Después de 10 a 15 minutos,
tomar reactivos, para monitorizar
I glucosa capilar y valorar si los
sintomas desaparecieron.

Si el paciente esta inconsciente
se puede administrar tabletas de
glucosa o miel por vfa sublingual.
También se puede administrar
glucagon intramuscular  este
acttia entre 5 a 10 minutos.

En e hospital se debe
administrar 259 de glucosa
intravenosa en infusién continua
en 3-5 minutos (50m! de glucosa
al 50%).

Las crisis de hipoglucemia son un
riesgo cuando el paciente se
encuentra bien controlado y no es
facl  evitarlas, pero las
posibilidades de lesion neurolégica
son minimas y en general no se
relacionan con lesiones
irreversibles ni graves si se cuenta
con el adiestramiento necesario
para que el mismo paciente sea
capaz de identificarlas y tratarlas
de manera oportuna y adecuada.

31




DIAGNOSTICO:
Riesgo de estrefiimiento, relacionado con la disminucion de la motilidad del tracto gastrointestinal. manifestado por
nauseas y distension abdominal.

[PLAN DE CUIDADOS 7

PROBLEMA | NECESIDADES | OBJETIVO INTERVENCIONES PRINCIPIO EVALUACION
REAL DE ENFERMERIA CIENTIFICO
Néuseas Disminuir lafEnsefar al|[1. Explicar la importancia de|1. Evitar la hiperglucemia, ya|El usuario
Vémito distensién usuario  la/mantener la glucemia en rangosique esta interfiere en la|vigilara la
Saciedad abdominal. importancia |normales. contractibilidad intestinal. presencia  de
temprana. Evacuar. de  vigilar|2. Realizar ejercicio regularmente.  |2. Et ejercicio regular mejora o|distensién
Distension signos  de mantienen la motilidad intestinal. | abdominal,
abdominal. estrefiimient {3.Ensefiarle la importancia de incluir | 3. La fibra en el cuerpo humano,
Dolor en 0. fibra en la dieta. no alcanza a degradarse por|El usuario
epigastrio. completo, absorbe agua y|vigilara que
Que el proporciona humedad y volumen | evacué
usuario a las heces, facilita la digestion, | normalmente.
PROBLEMA entienda la produce sensacion de saciedad
POTENCIAL - importancia y retarda la velocidad de
de la dieta y absorcién de nulrientes a la
Estredlimiento. el ejercicio sangre.
Paralisis en el|4. Ensefiarle que debe consumir de|4. 2 a 5 glracién se encuentra
géstrica estreflimient |30-40g/dia de fibra y en que|en: ensaladas verdes y verduras
(gastroparesia) o. alimentos de se encuentra. cocidas, citricos, frutas crudas,

5. Tomar un vaso de agua extra
después de cada comida y evitar
alimentos que producen gases.

6. Si es necesario se aplicara
cisaprida y metoclopramida, se
evilaran los laxantes.

cereales enteros y leguminosas.
5. Los alimentos que producen
gases son: brécoli, lechuga,
coliflor, calabacitas, etc.

6. Estos medicamentos mejoran
la motilidad intestinal.
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ANEXO 1

Ingresos Hospitalarios 2001
Servicio Medicina Interna
(5 primeras causas)
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Fuente: SIMO del Hospital General Regional No.1 Gabriel Mancera.
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DEFUNCIONES POR DIABETES EN EL. 2001
Servicio Medicina Interna
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ANEXO 3

PROMEDIO DE DIAS HOSPITALARIOS
Servicio Medicina Interna
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Fuente: SIMO del Hospital General Regional No.1 Gabriel Mancera.
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES

RETINOPATIA

GENERALIDADES

CUADRQ CLINICO

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Incidencia: Tipo 1: 10 afios después del
diagnostico 60% de diabéticos tienen algin
grado de retinopatla.

Tipo 2: alrededor de 20% presenta retinopatia
al momento de! diagnostico, que aumenta a
60 a 85% luego de 15 afios.

Definicién: Enfermedad crénica y progresiva
no inflamatoria de la retina producto de la
diabetes. La retinopatia diabética no produce
sintomas visuales hasta alcanzarse una fase
bastante avanzada.

Factores de riesgo: hiperension no
controlada, hiperglucemia, duracidn de la
diabetes y enfermedad aterosclerética de los
vasos pequerios.

Fisiopatologta: el proceso patoldgico diabético
causa alteracién microvasculares en los ojos,
entre otras, engrosamiento de los capilares y
lesiones en la membrana basal. La
destruccion de  capilares dafla la
microcirculacién del ojo y priva de oxigeno al
tejido ocutar, de modo que rapidamente se
desarrolla anoxia tisufar.

Casi siempre asintoméatico en etapas
iniciales. Los sintomas se presentan con
problemas visuales agudos:
Manchas negras, destellos y visidn borrosa
indicarfa hemorragia o desprendimiento de
[a retina.

¢ Cambios en la visidn (vasos rotos).

¢ Visién borrosa (edema macular).

o Pérdida subita de fa vision

{desprendimientos de ia retina)
» Cataratas (opacidad del cristalino).

Control de fa hipertensién.

Control de la glucemia permite retardar la
aparicién de la retinopatfa.

Tratamiento con ldser, la reduccién de
neurovascularizacién activa con ldser
reduce el riesgo de hemarragia del vitreo.
Durante la fase aguda, antes del
tratamiento con laser, los pacientes deben
evitar actividades que aumenten la
probabilidad de hemorragia del vitreo
(levantar peso y realizar ejercicio de alto
impacto). Puede realizarse exploracién
fundoscopica por un oftalmélogo para una
inspeccion completa de (a retina.




NEFROPATIA

GENERALIDADES

CUADRO CLINICO

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Incidencia; Tipo 1: con >20 afios de diabetes,
alrededor de 40% tendran enfermedad renal.
Tipo 2: 5-10 afios después dei diagnostico, 5
10% presentan nefropatia,

Definicién: Disminucién progresiva de la
funcién renal como resultado de la diabetes;
se acompaila de microalbuminuria,

Causa: desconocida.

Factores de riesgo: control deficiente de
glucemia, duracién de {a enfermedad, dieta
lata en protelnas, hipertension y factores
genéticos.

Fisiopatologla: No se conoce del todo, son
multiples los mecanismos que se identifican.

Hipertension.

Proteinuria, bacteriuria, cilindros.
Recuento leucacitario elevado.
Eritrocitos en orina.

Fiebre,

Dolor en el costado.

Escalofrios.

Incontinencia de esfuerzo.

Nitrégeno ureico y creatitina en sangre.

Control de la glucemia, ya que un buen
control previene la presencia de nefropatia
y deterioro de la funcién renal.

El control de hipertension retrasa la
progresién del dafo renal en el diabético.,
tanto en el paciente con dafio renal
establecido como en aquel que sblo
presenta microalbuminuria.

Restringir en la dieta protelnas, sodio y
potasio.

Control de peso

En nefropatia en estado terminal puede
requerirse  didlisis, hemodidlisis o
trasplante.

Influyan  hiperglucemia, hiperfittracion, Tratamiento inmediato de infecciones de
aumento de la viscosidad sanguinea, vlas urinarias.

cicatrizacion, nédulos glomerulares,

hipertensidn y proteinuria.
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NEUROPATIA PERIFERICA

GENERALIDADES CUADRO CLINICO PREVENCION Y TRATAMIENTO
Incidencia: Diabetes tipo 1: Rara vez hay|Dolor Todas las heridas o lesiones de los pies se
neuropatia en los primeros cinco aflos y{Disminucién de la sensibilidad valoran de inmediato.
aumenta con los afios. Tipo 2:el 12-15% de|Menor respuesta tendinosa profunda | Elevacién del pie afectado.

los pacientes presentan en el momento del
diagndstico y aumenta a un 50% a los 15
afios de evolucion.

Definicién: es el dafio al sistema nervioso
como resultado de la diabetes.

Causa: desconocida

Factores de riesgo: incluyen control deficiente
de Ia glucemia, duracién de la diabetes. Se
considera que la hiperglucemia es el principal
factor.

Fisiopatologfa:  la  hiperglucemia, Ia
glucosilacién y la via del poliol dafian la
capacidad de transporte de los axones
nerviosos y provocan la degeneracién de la
vaina de la mielina protectora. Se engruesa
las membranas basales, de modo que se
relinen sustancias quimicas cerca de los
nervios  periféricos y se  produce
desmielinizacion,

(Aquiles, rétula).

Menor sensacién vibratoria.
Ulcera en el pie.
Parestesia.

Hormigueo.
Entumecimiento

Antibiéticos. Control de la glucosa y si esta
mal controlado, debe corregirse con objeto
de evitar que se acentlen los sintomas de
neuropatia.

Llevar un buen cuidado de los pies.
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CETOACIDOSIS DIABETICA

GENERALIDADES

CUADRO CLINICO

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Definicion: Es la hiperglucemia que ha
progresado hasta causar acidosis metabdlica.
Causas: Deficiencia de insulina respecto de la
glucosa necesaria, imprudencia en el
consumo de alimentos, diabetes no
diagnosticada y estrés por infeccion, cirugla o
emocional.

Fisiopatologla: la deficiencia de insulina
impide que la glucosa penetre en las células.
El cuerpo metaboliza la grasa para energla y
convierte los 4cidos grasos libres en cuerpos
cetdnicos. Aumenta la gluconoegénesis o la
produccién de glucosa en el higado.

Concentraciones de glucosa mayor de
300mg/dl.

Cuerpos cetnicos en suero y orina.

Hay disminucion de bicarbonalo y pH
séricos por la acidosis metabélico, y
disminuye PCO2 debido al mecanismo de
compensacion respiratorio,

Tempranas
¢ Poliuria y polidipsia.
o Fatiga, malestar y somnolencia.
¢ Dolor abdominal y calambres
musculares.
Tardlas
¢ Aliento afrutado dulce.
o Respiracién de
(respiraciones profundas)
¢ Hipotensién y pulso débil.
« Estupory coma.

Kussmaul

Vigilar la presencia de cetonas en orina.
Valorar la deshidratacion.

Buscar cambios  cardiacos  como
taquicardia, hipotensién y pulso débil.
Liquidos IV para remplazar las perdidas.
Insulina en infusion,
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CAUSAS

- No lomar los medicamentos
conectyments

- Enteimedades o estres.

- No seguw un plan de amentacion
« No hacet ejercicio.

HIPERGLUCEMIA

ORINA CON
FRECUENCGIA

d

HIPERGLUCENMIA
R : ég DEMASIADA
AL1O MIVEL DE GLUCOSA EN LA SANGRE p SED

KIAYOR A 140 mgial.

PIEL SECA

QUE DEBE HACER:

=i
. S
Tome faidos no 1 0 MIDASE 13 gucosa
so:b&osm4 g s/\ en la sangre poi ko

Siel tesulada es
de

mapor
240mg/dl, acuda a
3e Médico.
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"; ANEXO 5 i

AJUSTES EN LA DIETA DE LOS DIABETICOS QUE HACEN EJERCICIO

TIPO DE GLUCEMIA INCREMENTAR LA ALIMENTOS
EJERCICIO INGESTION DE:
Ejercicio de corta e < 100mg/di. 10-15g de | Una fruta o un
duracion e carbohidratos por | intercambio de fécula
intensidad baja a hora. / pan.
moderada e > 100mg/di No es necesario
(caminar 800m o aumentar la
ciclismo lento por cantidad de
menos de 30 min): alimentos.
Ejercicio de e < 100mg/dl. |25-50g de | Una fruta o
intensidad carbohidratos antes | intercambio de fécula
moderada (1 hr de del ejercicio, |/ pan.
tenis, natacion, después de una
trote, ciclismo hora, 10-15g.
lento, etc.). « 100-180 No es necesario
mg/dl. aumentar la
cantidad de
alimentos.
e 180-300 No hacer ejercicio
mg/dl. o >300 | hasta que se
mg/dl. controle la glucemia.
Actividad o e <100 mg/di. |S0g de | Un emparedado de
ejercicio carbohidratos, carne (dos rebanadas

energético (de 1 a
2 hrs de fuatbol,
jockey,
basquetbol, etc.).

= 100-180
mg/dl.

e 180-300
mg/di. o >300
mg/dl.

vigilar la glucemia.

25-50 g de
carbohidratos en
funcion de la
intensidad y la
duracion.

No hacer ejercicio
hasta que se
controle la glucemia

de pan) con leche y
fruta.

Y2 emparedado de
carmne con leche o
fruta.
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DIETA BAJA EN HIDRATOS DE CARBONO SIMPLES Y EN COLESTEROL

'l, ANEXO 6

Para un paciente Diabético no insulinodependiente, con glucosa de 220mg/dil, con
un peso de 60 Kg.1700 Kcal.

SEXO, EDAD Y ACTIVIDAD FISICA

KILOCALORIAS/KG DE PESO

adultos sedentarios mayores de 55 afios.

IDEAL.
Varones y mujeres fisicamente muy 30
activos.
La mayoria de las mujeres, varones 28
sedentarios y adultos menores de 55
anos.
Mujeres sedentarias, adultos obesos y 20

DESAYUNO

COMIDA

CENA

1 Racién de leche.

1 Racion de carne.

1 Racion de
leguminosas.

2 Racion de
cereales/féculas.

-1 Racién de fruta.

1 Racion de verduras 1.

90gr. Racion de came.
1 Racion de leguminosas.

2 Racién de cereales/féculas.

1 Racioén de verduras 1.
1 Racion de verduras 1.
2 Racidn de fruta.

2 Racion de grasa.

1 Racion de leche.
2 Racion de

cereales/féculas. .
1 Racion de grasa.

1 Racion de verduras 1.

2 Racién de fruta.
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LECHE DESCREMADA
Por cada racion de leche puede consumir:

LEGUMINOSAS
Por cada raci6én se puede consumir:

Leche descremada en polvo 2 cucharadas. Frijol cocido Y taza.
Leche descremada liquida 200 ml. Garbanzo cocido 90g Y taza.
Yogurt natural descremado 200 mil. Haba seca cocida 759 Y:taza.

Lenteja cocida 90g V:taza.

VERDURAS GRUPO
Puede consumir sin restriccion:
Acelgas, jitomate, alcachofa, berros,
calabacitas, hongos,

col, rabanos, ejotes, espinacas, nabo.

brocoli,
lechuga, nopales, pepinos,
coliflor, romeritos, tomates, verdotagas, chayote,

VERDURAS GRUPO il
Por cada racién puede consumir media taza de:
Betabel, alcachofa, cebolla, chicharo, calabaza
de castilla, chile poblano, habas verdes,
huazontles, poro, quelites, zanahoria.

CARNES BLANCAS
Por cada racion de carme puede consumir:

GRASAS
Por cada racion de grasas puede consumir cinco

Atan drenado 30g % taza. gramos o una cucharadita de:
Clara de huevo 50g 2 pzas. Aceite de cartamo.
Huevo entero 50g 1 pza. Aceite de algodon.
Jamdn magro 30g 1reb. Aceite de soya.
Pescado fresco 30g Aceite de girasol.
Pollo sin piel 309 Margarina.

Res o temera 30g

Sardina drenada 30g

Queso fresco 30g

Queso cotage 50g

Queso panela 30g

CEREALES Y FECULAS
Por cada racién de puede consumir:

Arroz cocido....... 50g Yz taza.
Arroz inflado 15g Yz taza.
Avena cocida 100g Yz taza.
Bolillo sin migajén vz pza.

Camote cocido 50g Va taza.
Cereal de salvado 15g Yz taza.
Elote cocido 60g 1/3 taza.
Galletas habaneras 20g 3 pzas.
Galletas marias 20g 3 pzas.
Hojuelas de maiz 159 %4 taza.
Maicena 10g 1 cda.
Pan de caja integral 20g 1 reb.
Pan molido 30g Y2 taza.
Papa cocida 70g Y2 taza.
Pasta cocida 50g Y taza.
Salvado de trigo 15g V2 taza.
Tortilla de maiz 30g 1 pza.

FRUTA
Por cada racién puede consumir:
Ciruela y chabacano 4 pzas medianas.
Mandarina y naranja 1 pza mediana.

Durazno 1 pza mediana

Papaya. jicama, melon, sandia. 1 % taza.
Manzana y pera 1 pza chica

Platano, toronja, chico zapote. Y2 pza.
Fresa 1 taza

Guayaba 2 pzas medianas.

Mamey 78 pza.

Mango V2 pza mediana.

Pina 173 taza.

Tunas 2 pzas.

Uvas 12 pzas.

Higos 2 pzas grandes.

Capulines V2 vaso.

Chirimoya Va pza.

Granada 1 pza mediana.

Jugo de naranja y toronja. Yz taza.

Fuente: Departamento de Nutricién y Dietética del Hospital Gabriel Mancera.




ANEXO 7

SITIOS DE APLICACION DE LA INSULINA
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| ANEXO 8

Tiempos de actividad de las Insulinas Humanas

;‘lsp;l:: Ejemplo Inicio de Pico de Duracién de \;:‘
Accion {nsulina lispro 0-15 min. 1-2 hrs. 3-5 hrs. S(?.-IV
ultracorta Insulina aspart 10-20 min. 40-50 min. 4-6 hrs. SC,iv
Accion Insulina regular 30-60 min. 2-4 hrs. 6-8 hrs. SC,IvV
| répida
Accibn Insulina NPH 1-2 hrs. 6-12 hrs. 18-24 tirs. SC
intermedia Insulina lenta 1-3 hrs. 6-12 hrs. 18-24 hrs. SC
Accién Insulina ultralenta 3-4 hrs. 4-12 hrs. 12-18 hrs. SC
Prolongada | Insulina ultra larga (glargina) 4-6 hrs. Ninguno 18-30 hrs. sC
Premezclas {Insulina 70/30 (NPH-Regular) 30-60 min. 2-4 y 6-12 hrs. | 16-18 hrs. sC

Insulina 75/25 (NPH-Regular) 30-60 min. 2-4y 6-12 hrs. | 16-18 hrs. sC
Insutina 85/15 (NPH-Regular) 30-60 min. 2-4 y6-12 hrs. | 16-22 hrs. SC
Insulina 75/25 (NPL) 0-15 min. 1-2 y 6-12 hrs. | 18-22 hrs. SC
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ANEXO 9 I

S
P

Laveze los pes con abon

sequrios s oldar los
espacios entre los dedos

EL CUIDADQ DE LOS PIES

Conte laz uiias en La forma natual de los
dedos 0 acuda con e etpeciabila

— %

S1 estiens 2apatos. debe atiarios poco a
poco. urandolos por peviodos de bes
hotas.

e
. &,

Nunca camews descalzo e en
wcata

S1 tiene calosidades, limelas
cudadasamente.

No descrsde Las hendas de 1o s pos

No uice calcetrnes ni zapatos Que paeITan y 5 NOta
qua le queden sprotados 0 con canbios en ks colacxn o la
tacdn ako. acuda a un

<
~
SERS
N

Revize danamente sus pes 5o
hene problemas Con La vista, peda
ayuda a ofta persona

L/
.

No wtdce bolzas con agua
cahenie. ri 1ecadona, e copret
elochncos, pata calentar los

No use tela adhesiva ni ocbretos que
se aderan a la piol y NO apcar
alcohol, yoda, etc.

£
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[ANEXO 10 |

TRATAMIENTO CLINICO DE LA HIPOGLUCEMIA

MANIFESTACIONES
CLINICAS

TRATAMIENTO
CLINICO

HIPOGLUCEMIA LEVE
Temblores.
Taquicardia.
Diaforesis.
Parestesias.
Hambre excesiva.
Palidez.
Escalofrio.

10-15g. de carbohidratos:

4 onzas de jugo de naranja.
6 onzas de refresco.

6-8 onzas de leche descremada.

6-8 dulces pequefios
(salvavidas).

HIPOGLUCEMIA MODERADA

e Las manifestaciones anteriores.

Cefalea.
Cambios de humor.
Irritabilidad,

Somnolencia.
Deterioro de juicio.
Dificultad para hablar.
e Vision doble y borrosa.

Incapacidad para concentrarse.

20-30 gr. de carbohidratos.
Glucagon 1 mg subcutaneo o
intramuscular.

HIPOGLUCEMIA GRAVE
» Desorientacion
e Convulsiones.
e Pérdida del conocimiento.

. 25 g de dextrosa al 50%

intravenosa. (50 mi).
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