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I. INTRODUCCION

El propésito del sector salud desde sus origenes ha sido el de mejorar la calidad
de la atencion durante el proceso salud enfermedad, la prictica de la enfermeria
dentro de este contexto se ha proyectado en acciones dirigidas a la promocién de
la salud, prevencion de enfermedades, recuperaciéon y rehabilitacién en los
diferentes niveles.

Durante el proceso histérico de la enfermeria, la enfermera ha representado un
papel fundamental en la atencién que se brinda en virtud de que es la responsable
de proporcionar los cuidados directos y continuos, en funcion con los avances
cientificos, tecnoldgicos con la exigencia de un mayor compromiso y desarrollo
profesional tendicnte a elevar la calidad de la atencién basado en la aplicacién del
método cientifico que permita a las enfermeras prestar cuidados de una forma

racional, l6gica y sistematica. Por lo que para diferentes autores enfermeria es:

Para CARPENITO (1981) Define a la enfermeria como un proceso terapéutico
que implica la interaccion mutua entre la enfermera, el cliente y la familia quienes

colaboran para conseguir la maxima salud posibleg)

Desde Ia pers'pectiva de VIRGINIA HENDERSON define a la enfermeria en
términos funcionales como: «lLa inica funcién de una enfermera es ayudar al
individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, recuperaciéon o una muerte tranquila, que éste realizaria
sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimicnto necesario. Y hacer
esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posiblen,. Asi
mismo define a los conocimientos basicos como las actividades que las

enfermeras realizaran para ayudar a suplir al paciente.

1) hagp Hpersonal redesth es/a feios_hun|




En 1980, la American Nuerses Association (A.N.A.) desarrollé una definicién a
cubrir esta actividad.
«La enfermeria es el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas a los

problemas de salud reales o potenciales» (3)

La profesion de enfermeria existe como respuesta a una necesidad de la sociedad
y contiene ideales relacionados con la salud del individuo a lo largo de toda su
vida, su practica requiere de la aplicacion de conocimientos y habilidades
especificas que permitan un desarrollo profesional bajo la responsabilidad
profesional de proporcionar cuidados directos al paciente y/o cliente, familia y

comunidad satisfaciendo sus necesidades.

(3 huppersond sedesth es/a hunl




1.1. JUSTIFICACION

La deteccién temprana de riesgos en la reproduccion asi como problemas asociados,
es la mejor determinante para prevenir dafios mayores, e incluso la muerte de fa
mujer embarazada y su futuro hijo recién nacido; favoreciendo disminuir los costos
que ocasiona a la familia y sociedad debido a que muchas mujeres embarazadas
recurren al cuidado prenatal solo cuando experimentan una sintomatologia aguda,

siendo entonces la terapia de intervencion infructuosa que limita la calidad de vida.

Este proceso se llevd acabo en el H.G.Z.M.F. No. | del I.LM.S.S. Pachuca, Hgo., en
¢l que no se encontraron normas especificas que enmarquen el mancjo de la paciente
embarazada asociado con diabetes mellitus, retomandose el caso de la usuaria
Armenta Hernandez Martina de 37 afios con un diagnéstico de embarazo de 32 SDG

asociado con diabetes mellitus (1.

Por lo que la claboracién de este proceso se realiza con la finalidad de dar una
atenciéon oportuna y de calidad, concientizandola de la importancia de la atencién
especifica para controlar o atenuar situaciones complicadas oportunamente, asi como
antecedente para la elaboraciéon e implementacidon de un protocolo de la atencién con

la unificacion de criterios que favorezcan el restablecimiento de la salud.



1.2. OBJETIVO GENERAL

Aplicar la metodologia del proceso atencion de enfermeria que permita la
satisfaccion de las necesidades _detectadas, jerarquizdndolas en una mujer
embarazada que presenta alteraciones en el metabolismo de la glucosa con la
finalidad de brindarle una atencion de enfermeria de calidad, calidez, que coadyuve
al restablecimiento de su salud, limitando el dafio de acuerdo a los lineamientos

propuestos por Virginia Herdenson.



1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Aplicar todos los elementos del proceso atencion de enfermeria de acuerdo a

las necesidades detectadas segin Virginia Herdenson.

« Detectar las catorce necesidades aplicando y elaborando los diagndsticos de
la NANDA.

- Brindar una atencién oportuna para disminuir los riesgos, limitar los dafios,

contribuir a la independencia del cuidado de a salud.

= Evaluar los resultados que nos permitan observar con claridad los objetivos

alcanzados.



II. MARCO TEORICO

2.1. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria ha evolucionado en un proceso de 5 fases coherentes con la

naturaleza del desarrollo de la profesion.

- Inicia con Hall 1955.

= Jhoson (1959), Orlano (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollan un proceso
trifisico que contenia rudimentos del proceso de cinco fases.

«  Yuray Walsh 1967 describen un proceso cn cuatro fases.

. Blonch (1975), Roy (1975), Aspinall (1976) aiiaden la fase de diagndstico.

Desde entonces el proceso ha sido legitimizado como el marco de la practica de

enfermeria.
PROCESQ ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es un método sistematico, organizado para brindar

cuidados eficaces y eficientes orientado al logro de objetivos. (1)
LAS VENTAJAS DEL P.AE.

La aplicacion del proceso de enfermeria ticne repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera: profesionalmente ¢l proceso enfermero define, el campo
del cjercicio profesional ya que mediante este proceso se gararitiza ta calidad de los
cuidados de enfermeria, para el profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

) hitp Zpersonal redesth esf_sanguesa modelos bunl



PARA EL PACIENTE SON:
+ Participacion en su propio cuidado.
« Continuidad en la atencién.
e Mejorala calidad de la atencién.
PARA LA ENFERMERA :
+« Se convierte en experta.
« Satisfaccion en el trabajo.

« Crecimiento profesional.s,

CARACTERISTICAS

« Tienc una finalidad: se dirige a un objetivo.

« Es sistematico: implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar

un objetivo.

+ Es dinamico: responde a un cambio continuo.

Es interactivo: basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: se puede adaptar al cjercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
drea especializada que trate con individuos, grupos o comunidades, sus fases
pueden utilizarse sucesiva y conjuntamente.

Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades y se puede aplicar a

cualquicr modelo tedrico de enfermeria. (6,

OBJETIVO DEL P.AE.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda

cubrir ¢ individualizar las necesidades del paciente, familia y la comunidad. (7)

€S hp 2o

(Gyhup
€73 hup cpersonal redesth ¢sé



2.2. ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

I. Valoracion.

Diagnéstico.

Planeacién.

Ejecucién,

UI&V:»JN

. Evaluacién

Cada etapa depende de la precision de la etapa precedente, todas estin

interrelacionadas y son independientes.

Valoracion : Es la primera fase del proceso de enfermerfa que consiste en la recogida
y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnostico de enfermeria: es el juicio o conclusion que se produce como resultado

de la valoracién de enfermeria.

Planificacion: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la salud.
Ejecucion: Es la relacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos.

Durante cllas la enfermera ejecuta acciones para:

{® Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una
muerte pacifica.

& Permite a los individuos dirigir sus propios cuidados de salud hasta el maximo
de sus capacidades.



|8 Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad.(g)

2.2.1. VALORACION

I® Proceso sistematico y dinamico por medio del cual Ia enfermera, a través de la

interaccion con el paciente, familia y otros profesionales de la salud retne y

analiza datos acerca del cliente.

ELEMENTOS DE LA VALORACION

Recogida de datos.- reunir informacion sobre ¢l paciente/cliente.

Validacion de datos.- asegurarse que la informacion que posee es exacta.

Organizacion de los datos.- organizar los datos cn grupos de informaciéon que

ayudaran a identificar patrones de salud o enfermedad.
ldentificacion de patrones, comprobacion de impresiones iniciales.- decisiones
tentativas, focalizacién de datos.

Comunicacion de datos.- comunicacion y registro de las anomalias para aceleracién

del tratamiento.(s)

RECOGIDA DE DATOS
Proporciona la base para determinar el estado actual del cliente.

Fuente
Tipos de valoracion,

Elementos
Habilidad para colecta de datos

ica 3a Ed Doyma Barcelona, Espada, 1996 pp 301

(8) Alfaro Rosalinda Aplicacion del Proceso de Enfermeria Guia I

pag.3
(9) Alfaro Rosalinda Aplicocion del Proceso de Enfermeria Guia Prictica 3a 1id. Doyma  Barcelona, Espaita, 1996 pp. 301

pig 36



Fucnte:

Paciente.

Y

» Familia.

> Registros de enfermeria.
> Registros médicos.

> Consulta verbal.

> Bibliografia relevante.

FASE DE LA RECOLECCION DE DATOS

1. Antes de ver al paciente.
2. Mientras csta con ¢l paciente.

3. Después de ver al paciente.

Tipos de valoracion de enfermeria

snd . Sc realiza en la entrevista inicial se reine
¢ Valoracion de datos basicos: informacién sobre todos los aspectos de
su estado de salud.

Se realiza para reunir informacion
detallada sobre el estado de un problema
especifico.io)

& Valoracion focalizada @

INSTRUMENTOS DE VALORACION.

Con ¢l entoque de enfermeria (holistico) oricntado a identificar respucstas humanas, a
fin de recabar informacién importante sobre el funcionamiento del cliente. La
organizacion de! instrumento debe ser de acuerdo al marco de enfermeria que se

utilice. a fin de obtener datos relevantes.

Lo} Altaro Rosalimda Aphicacion ded Procesa de Enfermeria Gain Prictica 3a Bd Boyma Bareelona, Espadia. 1996 pp 301

pag 38



->

Métodos para la colecta de datos

o Observacién:
ler encuentro con el paciente, es una

habilidad que precisa practica y disciplina

« Interrogatorio:
Se busca una diversificacion de informacién,
se pretende recoger un conjunto de datos
situado en un contexto.

+ Examen fisico:
Actividad final de la recoleccién de datos
centrada cn la obtencién de datos tanto del

paciente como de otra fuente.

ENTREVISTA

Es una comunicacion planificada 6 una conversacién con una finalidad.
Algunos de sus posible objetivos son: recoger datos, dar informacién, identificar
problemas 6 preocupaciones mutuas, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo y

aconscjar 6 realizar una terapia.

La entrevista, puede ser vista como un proceso que se¢ aplica en la mayoria de las
fases del proceso de enfermeria.

La entrevista puede aplicarse en la mayor parte e la fase del proceso de enfermeria.

Un tipo de entrevista es la historia de salud de enfermeria, que es la herramienta
basica de la recoleccion de datos  durante la fase de valoracion del proceso de
enfermeria.

sten dos plantcamientos de la entrevista dirigible y no dirigible. (1)

CUDY Bup 22w et est personat duenos/pae/htan



TIPOS DE ENTREVISTAS

Entrevista directa: Es aquella que esta bien estructurada y se obtiene informacion

especifica de fuente primaria por que se aplica directamente a la persona.

Entrevista indirecta: Es aquella en la cual se obticne informacién de fuente

secundaria como la familia y el expediente.

TIPOS DE PREGUNTAS

Preguntas Cerradas: Son aquellos que solo tienen como respuesta un si o un no.
Preguntas Abiertas: Son aquellas en que el individuo puede explayarse sobre lo que
le estan preguntando.(yz)

TECNICAS DE EXPLORACION FiSICA.

Inspeccion : Examen visual mediante la observacion cuidadosa y criticas.

Auscultacién :  Consiste en escuchar los sonidos producidos por los Organos

del cuerpo
Palpacion: Examen mediante el tacto y fa sensacion.
Percusion : Examen mediante el tacto. el golpeteo suave y la escucha. (13

FORMAS DE ABORDAR UN EXAMEN FisSICO

Cefalo caudal: Desde la cabeza a los pics
Sistemas corporales o aparatos: Especifica que sistemas precisan mas atencion
Patrones funcionales de salud:  Permite la recogida ordenada para centrarnos cn

areas concretas ()

(12) Kozier | Urb. «Untermeria Fundamental, Conceptos, Procesos ¥ Practican Tomo 1 4 Edicién  Editorial Intesamericana
Me Graw-Elidl 1995,
13) htp Mpersanal redesth esia_sanguesa/modelos html

(14) Alfaro Rosalinda Aphcacion del Proceso de Untiermerss Guia Practica 3a. 1id. Doyma Barcelona. Lspaia, 1996 p p. 301
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VALIDACION DE DATOS

El propdsito es confirmar que la informacién sea real y completa, asegurando que
sean identificadas todas las claves que las interpretaciones sean correctas, €s un paso

esencial en el pensamiento critico y le ayuda a evitar:

+ Omision de informacion importante.
« Errores en la interpretacién de datos.
+ No precipitarse en las conclusiones o centrar la atencién en una direccién

equivocada. (s

ORGANIZACION - AGRUPACION DE DATOS

¢ Cuando se utiliza un instrumento bien estructurado gran parte de la organizacion
ya estd hecha, con cl proposito de obtener una imagen mas clara de los problemas
6 recursos que permita la identificacion de los diagndsticos y datos que deben ser

notificados al médico.qe)

IDENTIFICACION DE PATRONES

o Se lleva acabo la comprobacion de impresiones iniciales determinada aplicando

el principio de causa y efecto (buscar factores contribuyentes) 17y

(15) Alfaro Rosalinda Aplicacion del Proceso de Entermeria Guis Practica 3a Ed. Doyma. Barcelona, Iispaia, 1996 pp 301
pag. 39
(16) Altsro Rosalinda Aplicacion del Proceso de Entermeria Guia Prictica 3a Ed. Doyma Barcelona, Espada, 1996 p p 301
pag 63
(17) Alfaro Rosalinda Apticacion det Proceso de Enfermeria Guia Prictica 3a. 12d. Doyma Barcelona, Espada, 1996 p.p 301
pig. 63



COMUNICACION Y REGISTRO DE DATOS

¢ Esuna actividad final de la valoracién y es la clave para fomentar la continuidad,
acelerar el diagndstico y tratamiento, informado de los datos anormales,
anotando  los hallazgos de la valoracién que seran comunicados a otros

integrantes del equipo multidisciplinario. (18

2.2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de una persona o
grupo a procesos vitales, problemas de salud reales o potenciales que proporcionan la
base dec los cuidados para el logro de los objetivos, de los que la enfermera es

responsable (NANDA). (i9)

ACTIVIDADES DE LA FASE DE DIAGNOSTICO

¢ Analisis de datos.
¢ Identificacion del problema.
¢ Formulacion de diagndstico.

Anilisis de Datos

Durante este paso el diagndstico analiza de nuevo, y sintetiza (retne) la informacion
y llega a conclusiones especificas. identifica areas de funcionamiento positivo, areas
con riesgo dc que se desarrollen problemas y areas donde ya existen problemas.
Identificacion de Problemas

Si los problemas son diagnosticados correctamente y nombrados con claridad los
pasos posteriores, s¢ centran en los problemas mas importantes.

Formulacion de Diagndésticos

Se formula un cstado clinicamente validado a través de signos y  sintomas

principales. (20,

I8y hay iy

Tedestb g

(1% hup, redostby g 1

(200 hup Zpersondl redestb esfa_sanguesa/modelas biml



VENTAJAS DEL USO DE LOS DIAGNOSTICOS (SEGUN BAER)

Organizar, definir y desarrollar el conocimiento enfermero.
ldentificar y describir el dominio y alcance de la prictica enfermera.
Establecer las razones especificas para brindar cuidados al enfermo-usuario
basados en una valoracién enfermera.

¢ Centrar los cuidados en la respuesta del enfermo-usuario a ios problemas de
salud.

& Prescribir actividades especificas para cada situacion, lo que deberia aumentar la
cficacia de los cuidados enfermos.
Brindar cuidados individualizados e integrados.
Evaluar los cuidados brindados.

¢ Utilizar un vocabulario estandarizado para mejorar la comunicacion intra e

interprofesional.
TIPOS DE DIAGNOSTICOS (TAXONOMIA DE LA NANDA)
Reales.

De alto riesgo.

Posibles.

a0 g oo

Bienestar (a1
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE ALTO RIESGO
Segin lo definié la NANDA un diagndstico es un juicio clinico de que un individuo,

una familia o una comunidad, son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros

cn una situacidn similar 6 igual.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POSIBLES

Los diagnésticos de enfermeria posibles son enunciados que describen un problema
que puede existir pero que requieren datos adicionales para ser confirmados o
descartados.

Los diagnésticos de enfermceria posibles son enunciados de dos partes que constan
de: el diagnéstico enfermeria posible y los datos en relacién que llevan a la enfermera

a sospechar el diagndstico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE BIENESTAR.

Segun la NANDA, un diagnoéstico de enfermeria de bienestar , es un juicio clinico
respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion desde un nivel especifico de

bienestar hacia un nivel mas elevado (enunciados de una parte).

Para que una persona o grupo tenga un diagndstico de bienestar, deben estar

presentes dos hechos.

1. Desco de un mayor nivel de bienestar.

2. Estados o funciones actuales eficaces.

COMPONENTES DE LAS ETIQUETAS DIAGNOSTICAS
Titulo (etiqueta) y definicion: Descripcion concisa del problema.

Caracteristicas definitorias:  Grupo de signos y sintomas que cén frecuencia se
asocian con ¢l diagndstico (los diagnosticos de alto
riesgo no ticnen caracteristicas delinitorias puesto que

los signos y sintomas a un no son evidentes).

(22) KRorzier, Lrb =Enfe i Fund t C T . Procesos y Practicas Toma | 4a Edicion Editonial Interamericana
Me Graw-Hill 1995 Espana



Factores rclacionados 6 de riesgo: Factores que pueden causar 6 contribuir al

problema.

FORMULACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnosticos de Enfermeria Real (presente o actual) Enunciado de tres partes
mediante el formato PRS (NANDA)

DIAGNOSTICO DE P + R + S
ENFERMERIA = problema Factores Signos y sintomas
Relacionados

Mediante esta férmula la enfermera selecciona primcero el diagndstico de enfermeria
aprobado por ta NANDA y utiliza la palabra relacionado para unir el problema con

los factores relacionados.

Diagnosticos de Enfermeria de Alto Riesgo: (Puede suceder) (no presenta signos y

sintomas).

El enunciado consta de dos partes.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA = problema + factores de riesgo
DE ALTO RIESGO

Sc utiliza ¢l termino «relacionado con » para unir el problema potencial con los

factores de ricsgo presente utilizando las abreviaturas de (ARD) (Alto Riesgo de)

Diagnosticos de Enfermeria Posible: (Puede estar presente)(solo lleva etiqueta y
ctiologia)
.o enfermera pucde escribir un diagndstico de  enfermeria posible como un

cnunciado incompleto de un problema. £l objetivo de este diagnéstico es asegurar la



colecta continua de datos, en esta fase no se identifica otros signos y sintomas o

factores de riesgo.

Diagnésticos de Enfermeria de Bienestar: Juicio clinico respecto a una persona,
grupo o comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un
nivel mas elevado. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacién.

No contiene factores relacionados. 23y

2.2.3. PLANEACION (PLANIFICACION)

La planificacion es un proceso deliberado, sistematico y esencial para proporcionar
un cuidado de enfermeria de calidad.

Es un proceso en el que se realizan la toma de decisiones y la resolucion del
problema.

Durante esta etapa, sc desarrolla y anota un plan de cuidados individualizado, dirigido
al logro de objetivos, disefiado para prevenir o resolver o controlar los problemas y

ayudar a la persona a lograr un 6ptimo nivel de funcionamiento.(z4)
LA PLANIFICACION IMPLICA

* Fijacion de prioridades.
e [Establecimiento de objetivos del cliente y los criterios de resultados.
e Determinacion de las intervenciones de enfermeria.

e Documentacion del plan de cuidados.

(23) Alfaro Rosalmda Apheacion del Proceso de Fofermeria guia prictica 3a Ed, Doyma Barcelona, Espata. 1996 p p. 301
Pag K336
(24) Altare Rosalinda - Apheacion det Proceso de Enfermeria guia practica 30 Ed. Doyma. Bareetona Espata. 1996 pp 301
pag 84.83
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PROPOSITOS DEL PLAN DE CUIDADOS

e Facilitar la comunicacién entre profesionales de enfermeria
e Dirigir los cuidados y la anotacion de los mismos
e Proporcionar un registro quc posteriormente pueda utilizarse para la

evaluacién y la investigacion

FIJACION DE PRIORIDADES
Es la primera etapa en la que se establece un orden preferencial para las estrategias de

enfermeria

e ;Que problemas necesitan atencion inmediata?
e ;Que problemas tienen soluciones sencillas?
e ;Que problemas deben derivarse?

e ;Quec problemas deben anotarse?

Una meticulosa valoracion de enfermeria es capaz de identificar numerosas

respuestas reales o potenciales que exigen una actuacién de enfermeria

El mecanismo habitual para la fijacion de prioridades es la jerarquia de necesidades
basicas de Maslow (1968), quien postulo que todos los seres humanos tenemos

necesidades basicas.

e Necesidades fisiologicas.

e Necesidad proteccion / seguridad
®  Amory pertenencia

e Autocstima

e Autorrealizacion (as)

(25) Ibidem Alfaro. pag. 129
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Planeacion = establecimiento de prioridades + determinacion de objetivos +

(planeacién de intervenciones de enfermeria)

ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS CRITERIOS
DE RESULTADOS

E! segundo paso en la fase de planeacion del proceso de enfermeria es establecer
objetivos para cada uno de los problemas y del cliente identificados en el diagnéstico
de enfermeria .

Un objetivo del cliente es un resultado o un cambio deseado en la conducta del
cliente hacia la salud.

El logro del objetivo refleja la resolucion de la inquietud o problema de salud del

cliente especificado en el diagnéstico de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria guia el tipo de declaracidn de objetivos:
* [ os objetivos pueden reflcjar la recuperacion de la salud.
e El mantenimiento de la salud

e Promocion de la salud.
OBJETIVOS DEL CLIENTE

Es el resultado descado de la atencion de enfermeria, el que la enfermera espera
lograr con el cliente y quc estd encaminado a prevenir, aminorar el problema

identificando en cl diagnostico de enfermeria.

Los objetivos pueden ser a corto plazo o a  largo plazo, dado que gran parte del
tiecmpo de la enfermera se centra en las necesidades inmediatas del cliente, la mayor

parte de [os objetivos se plantean a corto plazo.



L.os objetivos a corto plazo (OCP) son los que se pueden conseguir de forma rapida
con frecuencia menos de una semana.
Los objetivos a largo plazo son aquellos que van a lograrse a un plazo de tiempo mas

largo con frecuencia semanas o meses. (26)

DETERMINACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Tercera etapa en la fase de plancacion en la que se debe priorizar qué problemas
seran los que se incluyen en el plan de cuidados y por tanto tratados éstos, deben
conservarse con cl cliente de tal forma, que la no realizacién de este requisito puede

conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por ¢l contrario nos facilitard ain mas

la relacion terapéutica. (a7

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS

La cuarta etapa y final de la fase de planificacion, es el registro ordenado de los

diagndésticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

El plan de cuidados de enfermeria, segin Griffih — Kenney y Christensen (1996), es
un instrumento para documentar y comunicar la situacion del cliente, los resultados
que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacién de todo

cllo.

Las finalidades de los planes de cuidados estian dirigidos a fomentar cuidados de

calidad mediante:

Los cuidados individualizados.
La continuidad de los cuidados.
La comunicacion.
L.a evaluacion.zxy

(26) Ibidew Kozwer pag 34-35
(27) thidem Koser pig 41
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2.2.4. EJECUCION

También denominada actuacién y consiste en llevar a cabo las estrategias de
enfermeria enumeradas en el plan de cuidados.

La actuacion de enfermeria se define como una accidn auténoma basada en el
razonamiento cientifico que se ejecuta para beneficiar al cliente de una forma prevista
en relacion con el diagndstico de enfermeria y con los objetivos establecidos.

l.a fase de la ejecucion marca todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la
resolucion de los diagnésticos correspondientes y las necesidades asistenciales del

individuo.

Durante toda la fase de la ejecucion se debe de continuar colectando informacién, ya
que a medida que las condiciones del individuo cambian, la base de datos también
cambiara por lo que se hace necesario revisar y actualizar ¢l plan de cuidados. (29)

Las actividades de enfermeria que se realizan en esta etapa son de tipo dependiente,

independiente y de colaboracion.

ACTIVIDADES DEPENDIENTES.- Son aquellas que se realizan bajo una orden o
supervision del médico o jefe inmediato superior y que la enfermera no tiene
injerencia en cllas (Ejemplo: Ejecutar ordenes inmediatas).

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES.- Son las que realiza la enfermera con
resultado de sus conocimientos y su capacidad para decidir su actuacién.
ACTIVIDADES DE COLABORACION.- Son aquellas que se realizan
conjuntamente con otros miembros del equipo de sa'ud, como resultado de una

decision conjunta de equipo.

Para la cjecucion del plan de cuidados, la enfermera debe reunir tres tipos de

capacidades que son: cognoscitiva, interpersonal, técnica o manual.

(2NANar0 e Fevre Rosalda «Aplicacién del Procesa Atencion de Enfenmeria » Guia Practica 13d NMosby Barcelona, Espaia
1992 pig 182.200
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CAPACIDADES COGNITIVAS.- Sc reficre a la capacidad intelectual necesarias
para la toma de decisiones, la resolucion de problemas, un pensamiento critico y la
creatividad.

CAPACIDADES INTERPERSONALES.- Son todas las actividades que realiza
una persona para comunicarse con otra, la eficacia de la actividad de enfermeria
depende en gran medida de la habilidad de la enfermera para comunicarse con los
demis.

CAPACIDADES TECNICAS O MANUALES.- Son las que se realizan con las
manos como son la aplicacion de técnicas y procedimientos o bien la utilizacion del

equipo que se encuentra a su disposicion.

Es de especial importancia el conocimicnto de los principios cientificos en los que se

basa un procedimiento para que se puedan adaptar sin riesgos a cada individuo.

Para que la enfermera aplique o cjecute ¢l plan de cuidados de enfermeria al
individuo, generalmente realiza las siguientes actividades: cuidar, comunicar, ayudar,
educar, asesorar, actuar como abogado dc la persona y agente de cambio, conducir y

controlar.

La fase de ejecucion del proceso de enfermeria finaliza con el registro de las
actividades de enfermeria y la respuesta del paciente; esta informacion debe de ser

precisa, concisa y objetiva. (30

2.2.5. EVALUACION

Es juzgar o valorar el grado en que sc han logrado alcanzar los objetivos es
fundamental en cl proceso de enfermeria, ya que las conclusiones a las que sc llega,
determinan si la intervencion de enfermeria deben terminarse, revisarse o cambiarse,

constituye un proceso continuo y terminal.

(30) Altaro ~Le Fevre Rosalnda eApticacion del Proceso Atencion de Enfermerian Guia Prictica [Id. Mosby Barcelona, Espata
1992, pag 185-200



CONTINUO.- Porque se realiza también durante la ejecucidén o implementacion del

plan de cuidados. En esta etapa la enfermera puede cambiar algunas actividades para

ayudar al individuo a lograr sus objetivos.

TERMINAL.- Por que una vez aplicado cl plan de cuidados la enfermera evalaa si

sc¢ han cubierto o no los objetivos del individuo.

El proceso de evaluacidn tiene scis etapas que son:

1. Identificar los criterios de resultados (estindares de medida) que utilizara

para determinar el grado de alcance de los objetivos.

Estos criterios tienen dos propdsitos: orientar la clase de datos de evaluacion
que se necesitan recoger y proporcionar un estandar para enjuiciar estos datos.
Si estos son contrarios ecstdn bien definidos, son precisos y mensurables,

orientan al siguicnte proceso.

Recoleccion de datos.- Los datos se recogen de manera que puedan sacar
conclusiones sobre ¢l logro de los objetivos, por 1o que los datos deben tener
relacion con los criterios de resultado, recogiéndose mediante la observacion,
la comunicacién directa con la persona o los requisitos de otros profesionales
de la salud.

Estos datos pueden scr objetivos y subjetivos, siendo los datos objetivos los

mas atiles en la evaluacién, va que estos son medibles.

El registro de los datos obtenidos debe ser exacto y conciso.

Cuantificar el logro de  los objetivos.- Consiste en comparar los datos

recogidos con los eriterios establecidos dado wres probables resultados.

a. Se ha logrado el objetivo, es decir, la respuesta del individuo es la

csperada.



4.

b. EIl objetivo se ha alcanzado parcialmente; es decir, solamente se han
alcanzado objetivos a corto plazo pero no lo establecido a largo

plazo.

c. Sino se ha cubierto el objetivo.

Relacidn de las actividades de enfermeria con los resultados del individuo.-
Jamas se deben suponer que la accién de enfermeria es el Gnico factor casual
por lo que se ha logrado o no el total de los objetivos.

Por lo tanto, la enfermera deberia revisar todos los aspectos del plan de
cuidados y del proceso de enfermeria independientemente de los objetivos que
se hayan alcanzado, asi como evaluar y reestructurar sus estrategias.
Modificacion del plan.- Cuando se determina la necesidad de cambiar o
modificar el plan de cuidados, la enfermera debe de seguir los siguientes

pasos:

a. Modificar los datos de la columna de valoracion, para diferenciar los
nuevos hallazgos, se anota fecha y alguna sefial que indique que son
nuevos.

b. Revisar los diagndsticos, anotando igualmente la fecha a los nuevos.

c. Revisar las prioridades del individuo, los objetivos y los criterios de
resultado para correlacionarlos con los nuevos diagndsticos y fecharlos
tambidén.

d. Establecer nuevas cstrategias que correspondan a los diagnodsticos,
estas estrategias pueden incrementar o disminuir las necesidades de
cuidado dcl individuo, cambian de esquema y nuevas disposiciones en
las actividades de enfermeria que permita agrupar actividades
similares o para permitir al individuo periodos de descanso o de

actividades mas largos.
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6. Modificar los criterios de r ltado, ajustindolos a los cambios del plan de
cuidados.- Estos cambios deben indicar el nivel de bienestar deseado por el

individuo, invalidar los diagnésticos de enfermeria incorrectos @1

(A1) Alfaro - 1.c Fevre Rosalinda eAphicacion del Procesa Atencion de Enfenmeriow Guia Practica B4 Moshy Oacelona, Espata 1992, pig 209-211
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2.3. GENERALIDADES DEL. MODELO DE VIRGINIA HERNDERSON.

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y sc especializé
como ecnfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios
fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “ La anica funcién
de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas

actividades que contribuyen a su salud, recuperacién o una muerte tranquila, que éste

realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y

hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible” (32

MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON
Organizacion conceptual de los cuidados enfermeros, basados en el conocimiento y
la satisfaccién de las necesidades de la persona, con referencia al desarrollo 6ptimo

de su independencia. (33

2.3.1. LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE SU TEORIA SON:

+« La enfermeria asistc a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte en
paz.

« Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

« Identifica 14 neccesidades humanas basicas que componen “los cuidados
enfermeros™, esferas en las que se desarrollain los cuidados.

+ Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estian relacionadas con la fisiologia, de l1a
8" a la 9* rclacionadas con la seguridad, la 10" relacionada con la propia
estima, la 11* relacionada con la pertenencia y desde la 12° a la 14°

relacionadas con la actualizacion.
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comportan todos lo seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o determinada etapas del ciclo
vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales, normalmente
estas neccsidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene el
conocimicnte la fucrza y la voluntad para cubrirlas (independientemente), pero
cuando algo de esto falla o falta en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que llegar a suplir a la persona para que pueda tener las
necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionadas a una falta de
conocimientos.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen necesidades
basicas que deben satisfacer, dichas necesidades son normalmente cubiertas por
cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello.
Segiin este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos lo seres
humanos y cxisten independientemente de la situacién en que se encuentre cada

individuo.
2.3.2. LAS NECESIDADES HUMANAS BASICAS DE HENDERSON

1. Respirar con normalidad.

[§]

. Comer y beber adecuadamente.
Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

Descansar y dormir,

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura corporal.

® N o Vs W

Mantener la higiene corporal.

9. Iiviwar los peligros del entorno.
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10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

1 1. Ejercer culto a dios, acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14, Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrotlo

normal de la salud.a)
2.3.3. DEFINICI()N NECESIDADES HUMANAS BASICAS

1. Respirar con normalidad.

Necesidad del organismo de absorber el oxigeno y expulsar el gas carbénico como
consccuencia de la penetracion del aire en las estructuras respiratorias (respiracién

externa) y de los intercambios gaseosos entre la sangre y los tejidos.

2. Comery beber adecuadamente.
Necesidad del organismo de absorber los liquidos y nutrientes necesarios para el

metabolismo.

3. Eliminar los desechos del organismo.
Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias indtiles y

nocivas, y los residuos producidos por el metabolismo. La necesidad de eliminar

comprende la eliminacion urinaria y fecal, el sudor, la menstruacion y los loquios.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
Necesidad del organismo de cjercer el movimiento y la locomocién mediante la

contratacion de los misculos dirigidos por el sistema nervioso.

G b3 2 s Teng o3 bersonal ‘duenas/pas htmt

31



5. Descansary dormir.
Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia 6 de actividad para

permitir 1a recuperacion de las fuerzas fisicas y psicolégicas.

6. Seleccionar vesti ta adecuad.

L.a necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, de las normas sociales,

del decoro y de los gustos personales.

7. Mantener la temperatura corporal.
Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la produccion de calor

por ¢l metabolismo y su perdida en la superficie del cuerpo.

8. Mantener la higiene corporal.
Necesidad del organismo de mantener un estado de limpieza, higiene e integridad

de la piel y del conjunto del aparato tegumentario (tejidos que cubren el cuerpo).

9. Evitar los peligros del entorno.
La necesidad de la persona de protegerse contra las agresiones internas o externas

con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.
Necesidad de la persona de establecer vinculos con los demas, de crear relaciones

significativas con las personas cercanas y de ejercer la sexualidad.

11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.
Necceesidad de 1a persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de acuerdo
con su nocion personal del bien y de la justicia, de adoptar ideas. creencias
religiosas 0 una filosofia de vida que le convengan o que scan propias de su

ambiente y wradiciones.
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12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser auténoma, utilizar los
recursos de que se disponc para asumir roles, para ser (itil a los demas y alcanzar

su pleno desarrollo.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.
Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente mediante
actividades de ocio y diversion.

14. Estudiar, descubrir ¢ satisfacer la curiosidad que cénduce a un

desarrollo normal de salud.

Necesidad del ser humano de adquirir conocimiento sobre si mismo, sobre su
cucrpo y su funcionamiento, y sobre sus problemas de salud y los medios de
prevenirlos y tratarlos a fin de desarrollar hibitos y comportamientos adecuados.
La necesidad de aprender afecta a todos las demads necesidades, puesto que para

satisfacerlas bien la persona debe recibir bien a menudo informacion.ss)
2.3.4. AFIRMACIONES TEORICAS
En la relacion enfermera-paciente hay tres niveles:
+ La enfermera como sustituta del paciente: Este se dard siempre que el
paciente tenga un proceso grave, que por falta de conocimiento, fuerza o

voluntad, no pucda sentirse completo ¢ independiente, es una situacion

temporal donde la enfermera lo suple totalmente.

¢ La enfermera con ayuda del paciente: Queda claro que un grado menor
de implicacion, y la enfermera presta servicios pero deja que desarrolie una

parte de su independencia.

(35) M £ Phancut <La Plamiticacion de los Cadados de Enfermeras» Me Graw Hilll, interamericana p p. 85-120
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+ La enfermera como compaiiera del paciente: La enfermera en este caso
supervisa y educa al paciente pero es él mismo ¢l que realiza sus

cuidados. g
2.3.5. CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA:
¢ PERSONA

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte

en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal / fisica y mental, que esta constituida por

componentes biologicos, psicoldgicos, sociologicos y espirituales.

LLa mente y el cuerpo son inscparables. El paciente y su familia son considerados

como una unidad.
Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una

seric de necesidades basicas para la supervivencia necesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.

o Entorno

Incluye relaciones con la propia familia, asi como incluye las responsabilidades de la

comunidad de proveer cuidados.
o Salud

ILa calidad de [a salud, mis que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisicoy

(IOMup Spersonal redestd esasanguesis/modelos huml
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mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su

nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los

catorce componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con

independencia.

o  Enfermeria
La funcién propia de la enfermera consiste en atender al individuo enfermo 6 sano en

la ejecucion de aquellas actividades que contribuyan a su salud 6 a su
restablecimiento (o a evitarle padccimientos a la hora de su muerte) actividades que el

realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad 6 conocimientos necesarios.

2.3.6. LAS FUNCIONES DE ENFERMERIA DE ACUERDO CON LA
TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON SE CLASIFICA EN:

Dependiente.
Interdependiente.

Independiente.

L.a funcion dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones
que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de ta enfermera es administrar

el tratamiento médico prescrito.

La funcion interdependiente de la enfermera se reficre a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripeion  y tratamiento colaboran las cnfermeras y otros
prolesionales de Ia salud. Estos se describiran como problemas colaborativos o
interdependientes y son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan
para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los profesionales para un

tratamicnto conjunto definitivo.
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Funcion independiente de la enfermera es toda aquella accidn que es reconocida
legalmente como responsabilidad de enfermeria y que no requiere la supervision o

direccién de otros profesionales. Son los diagnoésticos de enfermeria.
LLos pasos de esta fase son:
L1 Identificacion de problemas.
O Analisis de los datos significativos, bicn sean datos o la deduccion de ellos,

es un planteamiento de alternativas como hipotesis.

Sintesis es la confirmacion o la eliminacidn de las alternativas.

0D

Formulacion de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas

interdependientes. 37y
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2.4. DIABETES

DEFINICION

La diabetes sacarina es un conjunto heterogéneo de alteraciones, caracterizadas por la
elevacion de la concentraciéon de glucosa en la sangre, o hiperglucemia.
Normalmente, en la sangre circula cierta cantidad de glucosa, la cual se forma en el
higado a partir de los alimentos ingeridos. La insulina, hormona producida por el
pancreas, controla la concentracion de glucosa en la sangre al regular su produccion y
almacenamiento.

En la diabetes se reduce la capacidad del cuerpo para responder a la insulina, o el
pancreas deja de producirla. Lo anterior conduce a la hiperglucemia que puede
resultar en complicaciones metabdlicas graves, como la cetoacidosis diabética y el
sindrome hiperosmolar no cetonico (hyperglycemic hyperosmolar nonketotic,
HHNK). La hiperglucemia de larga duracion es una de las causas de complicaciones
microvasculares cronicas (padecimientos renales y de los ojos) y complicaciones
neuropdticas (enfermedades de los nervios). La diabetes también esta relacionada con
una mayor presencia de enfermedades macrovasculares entre otras, infarto al

miocardio, apoplejia y vasculopatia periférica.
TIPOS DE DIABETES

Hay diferentes tipos de diabetes que difieren su causa, curso clinico y tratamiento.

Las principales clasificaciones de diabetes son las siguientes:

& Tipo I: diabetes sacarina insulinodependiente (insulin-dependent diabetes
mellitus, IDDM)
i Tipo I: diabetes sacarina no insulinodependiente(non-insulin-dependent

diabetes mellitus, NIHDDM)
& Diabctes sacarina relacionada con otros padecimientos o sindromes.

& Diabetes sacarina gestacional (gestational diabetes mellitus, GDM)
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Del 5 al 10 % de los diabéticos padecen la variante tipo I, o sea la diabetes
insulinodependiente. En esta forma de diabetes, las células beta del pancreas que
normalmente producen insulina son destruidas por un proceso autoinmune, por lo que
se requieren inyecciones de insulina para controlar los niveles de glucosa en sangre.
LLa diabetes | se caracteriza por una aparicidon repentina, en general antes de los 30
afios de edad.

De 90 al 95 % de los diabéticos presentan el tipo 1I, o diabetes no
insulinodependiente, que se debe a una disminucién de la sensibilidad celular a la
insulina (resistencia insulinica) y una reduccién de la produccion de insulina. El
tratamiento inicial es con dieta y ejercicios. Si no se reducen las concentraciones de
glucosa, la dieta y los ejercicios se complementan con hipoglucémicos orales. En
algunos individuos con diabetes tipo II, los agentes orales no controlan la
hiperglucemia, y se requieren inyecciones de insulina. Por otra parte, algunos
enfermos que en general controlan su diabetes tipo 11 con dieta, ejercicio y agentes
orales, podrian necesitar inyecciones de insulina en periodos de estrés fisiologico
agudo (como enfermedad o cirugia). La diabetes tipo il aparece con mayor frecuencia

cn personas mayores de 30 aiios y en obesos.

Las complicaciones de la diabetes se pueden desarrollar en cualquier persona con
diabetes tipo I o tipo II, y no soélo en pacientes que toman insulina. Algunas personas
con diabetes tipo I, tratadas con antidiabéticos orales, en realidad suelen dar la
impresion de que no padecen la enfermedad, o que simplemente estan “al borde” de

la misma.

EPIDEMIOLOGIA

LLa diabetes sacarina es una enfermedad cronica que afecta a cerca de 12 millones de

personas, de las cualcs, siete millones han sido diagnosticadas.

El gasto economico que representa la diabetes sigue en aumento debido a los altos

costos médicos y al mayor promedio de edad de la poblacién.
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La mitad de los diabéticos hospitalizados cada afio son mayores de 65 afios de edad.
Las complicaciones graves y que ponen en peligro la vida contribuyen de manera

constante a las mayores tasas de hospitalizaciéon de pacientes con diabetes.

FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Fisiologia normal
La insulina es secretada por las células beta , uno de los cuatro tipos de c€lulas de los
islotes de Langerhans del pdncreas, y se considera una hormona anabdlica o de
almacenamiento. Con las comidas, la secrecién de insulina aumenta y hace que la
glucosa pase de la circulacion a misculos, higado y lipocitos. En estas células, la
insulina tiene los siguientes efectos:
o Estimula el almacenamiento de glucosa en higado y musculos (en forma

de glucogeno)

Estimula el almacenaje dc la grasa de la dieta en el tejido adiposo.

Acelera el transporte de aminoacidos(derivados de las protefnas de la

dicta) en las células.

La insulina también inhibe la degradacion de la glucosa almacena, proteinas y
grasas.

Durante los periodos *“de ayuno’ (entre alimentos y Ia noche) hay liberacién continua
de insulina, pero en menor cantidad, ademas de mayor excrecion de otra hormona
pancredtica Hamada glucagon (secrctada por las células alfa de los islotes de
l.angerhans). El efecto neto del equilibrio entre la concentracion de insulina y el
glucagon sirve para mantener un nivel constante de la glucosa mediante la liberacion

de glucosa por el higado.

Al principio, el higado produce glucosa al presentarsc la degradacion de glucdgeno
(glucogendlisis). Después de 8 a 12 h de ayuno, el higado forma nucva glucosa a

partir de sustancias sin carbohidratos, incluidos los aminoacidos (gluconcogénesis).



Fisiopatologia de la diabetes

Diabetes tipo I. En este tipo no se produce insulina porque las células beta del
pancreas han sido destruidas por un proceso autoinmune. Aparece hiperglucemia
preprandial como resultado de la produccion desenfrenada de glucosa por ¢l higado.
Ademas, la glucosa derivada de los alimentos no se puede almacenar, sino que
permanece en el torrente sanguineo y contribuye a hiperglucemia posprandial

(después de los alimentos).

Si la concentracién de glucosa en la sangre es suficientemente alta, los rifiones no
logran reabsorber toda la que se filtra, y entonces aparece glucosa en la
orina(glucosuria). Cuando se excreta ¢l exceso de glucosa por la orina, también hay
pérdida excesiva de liquidos y clectrdlitos, o diuresis osmética. Como resultado de la
pérdida elevada de liquidos, el paciente cxperimenta mayor flujo urinario(poliuria) y
sed excesiva (polidipsia).

La deficiencia de insulina también altera el metabolismo de proteinas y grasas, que
conlleva a pérdida de peso. Los pacientes experimentan mayor apetito (polifagia)

debido a que almacenan menos calorias. Otros sintomas son fatiga y debilidad.

Como normalmente la insulina controla la glucogendlisis (descomposicion de la
glucosa almacenada) y la gluconcogénesis (produccion de nueva glucosa a partir de
aminoacidos y otros sustratos). en las personas con deficiencia de insulina, estos
procesos no tienen control ¥ contribuyen a incrementar la hiperglucemia. Ademas,
hay degradacion de las grasas. que ocasiona mayor produccién de cuerpos cetdnicos
como resultado de la acgl'adacién de los lipidos. Los cuerpos cetonicos son acidos
que alteran ¢l equilibrio acidobdsico del cuerpo cuando se acumulan en cantidades
excesivas. La cetoacidosis diabética resultante (diabetic retoacidosis, DKA) produce
signos y sintomas como dolor abdominal, nausea. vomito, hiperventilacion, olor a
fruta en la respiracion y, si sigue sin tratamiento. alteracion de la conciencia, coma o
incluso la muerte. El inicio del tratamiento insulinico junto con liquidos y electrélitos

segun s necesiten en la cetoacidosis diabética, mejora con rapidez las anormalidades
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metabdlicas y resuelve los sintomas de hiperglucemia y DKA. La dieta y gjercicio,
con vigilancia frecuente de la glucemia, también son componentes importantes en cl

tratamiento.

Diabetes tipo II. En la diabetes tipo 11 hay dos aspectos principales relacionados con
la insulina: resistencia insulinica y alteracion en la secreciéon de insulina. La
resistencia insulinica es la disminucidn de la sensibilidad de los tejidos a la insulina.
Normalmente, la insulina se fija a los receptores espcciales las superficies celulares,
con lo que aparecc una serie de reacciones en el metabolismo de la glucosa dentro de
la ¢élula. La resistencia insulinica de la diabetes tipo il se acompaiia de disminucién
de estas reacciones intracelulares, por lo que la insulina se vuelve menos eficaz para

estimular la captacion de glucosa por los tejidos.

Para superar la resistencia insulinica y evitar la formacién gradual de glucosa en la
sangre, debe aumentarse la cantidad de insulina secretada. En las personas con
intolerancia a la glucosa, esto sc debe a una secrecion excesiva de insulina; el nivel de
glucosa es normal o ligeramente elevado. Sin embargo, si las células beta son
incapaces de continuar con la creciente demanda de insulina, la glucemia se cleva y

se desarrolla diabetes tipo 1.

Aunque csté alterada la secrecion de insulina, caracteristica de la diabetes tipo 11, hay
la suficiente para evitar lu degradacion de los lipidos y la produccion consecuente de
cucrpos ceténicos. Por lo tanto, en la diabetes tipo 1l no se presenta cetoacidosis
diabética, pero esta altima sin control ocasiona otro problema agudo llamado

sindrome hiperosmolar no cetonico.

l.a diabetes tipo 1l es mis comun en obesos mayores de 30 afios de edad. Debido a la
intolerancia progresiva lenta (por afos) a la glucosa, el inicio de la diabetes tipo 11
quiza pase inadvertido por muchos afios. Si se experimentan sintomas, por lo regular
son ligeros e incluyen fatiga, irritabilidad, poliuria, polidipsia, heridas en la piel que

cicatrizan mal, infecciones vaginales o visién borrosa (si 1a glucemia es alta).
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Debido a que la resistencia insulinica se relaciona con obesidad, el tratamiento basico
de la diabetes tipo Il consiste en que el paciente baje de peso. El ejercicio también es
importante para favorecer la cficacia de la insulina. Pueden agregase agentes
hipoglucémicos si no se logra controlar la glucemia mediante diecta y ejercicios. Se
utiliza insulina si fracasa el uso de dosis maximas de agentes orales para reducir la
concentracién de glucosa a valores satisfactorios. Algunos pacientes requieren
insulina de manera continua, en tanto que otros la necesitan sélo durante los periodos

de estrés fisioldgico agudo, como enfermedad o cirugia.

ETIOLOGIA

La diabetes tipo | se caracteriza por destruccién de las células beta del pancreas. En
la actualidad, se considera que hay una serie de factores genéticos, inmunolégicos y

tal vez ambientales (virales) que contribuyen a la destruccién de estas células.

Factores Genéricos

La diabetes tipo | no es de cariacter hereditario por si misma, sino que tiene
predisposicion gendética o tendencia  a desarrollarla. Esta tendencia genética
corresponde  a ciertos tipos de antigeno leucocitario humano ( human leukocyte
antigen, HLA), que es el agrupamiento de genes que provocan el trasplante de

antigenos » otros procesos de inmunidad.

Factores Inmunoldégicos.

En fa diabetes tipo | hay una respuesta autoinmunitaria notoria pero anormal, en la
cual los anticuerpos atacan a los tejidos normales del cuerpo, como si fueran
cxtraiios. Los autoanticuerpos contra las células de los islotes y contra la insulina
endogena (interna) se descubre al momento del diagndstico e incluso varios afios

antes de desarrollar los signos clinicos de la diabetes tipo |.
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Factores Ambientales

Se ha propuesto que ciertos virus o toxinas pueden precipitar un proceso de

- autoinmunidad que favorece dicha destruccion.

La interaccién de factores genéticos, inmunoldgicos y ambientales en la etiologia de
la diabetes tipo I, es tema de constante investigacion, por lo general se acepta que la
susceptibilidad genética es un factor comin subyacente en el desarrollo de la

diabetes tipo L.

Diabetes tipo Il. Se considera que los factores gendticos participan en el desarrollo
de la resistencia a la insulina. Ademads, se sabe que hay ciertos factores de riesgo

aunados al desarrolio de diabetes tipo 1}, que son:

Edad (la resistencia a la insulina aparece después de los 65 afios de edad.)
Obesidad

Anamnesis

* o o o

Grupo ético (en Estados Unidos, hay mayor probabilidad de diabetes tipo 11

entre latinos ¢ indios estadounidenses, y menor grado en los negros)

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

L.os procedimicnios diagndsticos usados en la investigacion de la diabetes sacarina
son sencillos si se comparan con los usados para muchas otras afecciones. Consisten

en las siguientes pruebas de orina y sangre.

ANALISIS DE ORINA

Sc examina una muestra de orina por la presencia de glucosa y cuerpos
cetonicos(cetona, acido acetoacético y acido R-hidroxibutirico). Normalmente, la

glucosa es casi absorbida por completo de filtrado glomerular por los tabulos renales
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y los que permanece en la orina es insignificante y no es descubierto por las pruebas
usuales. Si hay azicar (glucosuria), se descubre la cantidad basandose en la
intensidad de la reaccién y se indica, como indicios, una cruz, dos cruces, etc. Se han
ideado métodos scncillos y rapidos para pruebas de azlcar en la orina, forma de

tabletas, polvo o una cinta de papel impregnada del reactivo.

Puede ordenarse una prueba de orina de 24 hrs para determinar la cantidad de azacar
que excreta el paciente en dicho periodo. La recoleccion generalmente empieza por la
maifiana. El pacicnte orina y esa orina se¢ desecha. Se anota la hora y toda la orina
recogida hasta dicha hora del dia siguiente se guarda. Se pide al paciente que orine

en el momento de terminar la prueba, y dicha orina se incluye en la muestra.

Puede haber cuerpos cetdonicos en la orina de un diabético debido a la movilizacién y
disociacion de grasa. La cetonuria que se produce con glucosuria indica generalmente

la presencia de diabetes sacarina.

Pueden contenerse materiales similares a los citados en la prueba de aziicar en sangre

para una prueba sencilla y rapida de cetonuria.

AZUCAR EN SANGRE

Se hace una determinacion de azicar en sangre — partiendo de una muestra de sangre
venenosa después de un periodo de cuatro a ocho horas de avuno. La variacién
normal es de 70 a 110 mg por 100xdl. En reconocimientos en masa de diabetes
sacarina y en las clinicas de diagndstico, la muestra en sangre en ayunas, si no que se
le pregunta al pacicnte cudando comio por Gltima vez; se anota esto y la informacion

se toma en consideracion cuando se valora ¢l informe.

44



PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Esta prucba determina la capacidad del paciente para eliminar el exceso de glucosa en
la sangre después de la ingestion de azicar y volver el aziicar en sangre a un nivel
normal. Preferentemente, el paciente debe recibir aproximadamente 250 o 300g de
carbohidratos en su dieta en los dos o tres dias que preceden a la prucba. Se retira
luego el alimento de la noche a la mafiana, y la mafana siguiente se recoge una
muestra de orina y sangre venosa para determinaciones de glucosa. Si sus alimentos
son altos en carbohidratos, el paciente recibe por la boca 100g de glucosa disuelta en
300 a 500 ml de agua, a la que puede darse sabor de jugo de limén. Se recoge
muestras de orina y sangre en media hora, una hora, dos horas y tres horas después de
la ingestion de glucosa. Estas muestras son examinadas para  averiguar la
concentracion de glucosa. Normaimente, ¢l nivel de azicar en sangre se eleva
aproximadamente 140 a 160mg por 100, pero vuelve a lo normal al cabo de dos
horas. En el diabético, la elevacion de azicar en sangre serd mucho mayor y pueden

requerirse varias horas (tres a cinco) para que vuelva el nivel original.

En casos raros la glucosa puede darse intravenosamente, cn vez de por la boca, y se
recoge muestras de orina y sangre 30, 60, 90 y 150 minutos después de la
administracion. La cantidad de glucosa usada se basa en el peso del paciente (0.5g
por kg) y s¢ da en agua destilada estéril (20 g de glucosa en 100 ml de agua) durante
un periodo de 30 minutos. EL azuicar en sangre debe recuperar un nivel normal en

90 minutos.

En cl diabético la clevacion del azdcar en sangre supera el umbral renal de glucosa y
hay glucosuria. Debe suspender toda medicacion  que pueda afectar el nivel de
azGcar sanguinco, al practicarse cualquicr prueba de tolerancia a la glucosa (por Ej.

Tiacidas, prednisona y estrogenos)
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Hemoglobina glucosada

La hemoglobina glucosada es una prucba sanguinea que refleja ¢l promedio de la
glucemia en un periodo aproximado de dos a tres meses. Cuando esta Gltima esta
elevada, una molécula de glucosa se fija a la hemoglobina de un eritrocito. Cuanto
mayor tiempo permanezca la glucosa en la sangre por debajo de los normal, mas
rapidamente se formara hemoglobina de glucosada. Este complejo (hemoglobina
fijada a la glucosa) es permanente y dura toda {a vida del eritocito, aproximadamente
120 dias. Si se mantiene la glucemia cerca de lo normal, con elevaciones
ocasionales, no se incrementa demasiado su valor total. Sin embargo, si la glucemia
es consistentemente alta, entonces el resultado de la prueba también estara elevado.
Si los pacientes informan resultados casi siempre normales en los registros de
vigilancia de la glucemia, pero con hemoglobina glucosada alta, quiza haya errores en
la prictica del método, en el registro de los resultados, o elevaciones frecuentes de la

glucemia en los momentos del dia en que por lo general no efectiia las mediciones.

Hay varias prucbas que miden lo mismo pero tienen diferentes nombre, como
hemoglobina Aic ¥y hemoglobina A; . Los valores normales difieren un poco

de prucba a prueba y de laboratorio a laboratorio, y el rango normal vade 4 a 8 %.

lLos valores dentro de lo normal indican glucemia consistentemente cerca de lo

normal, lo que facilita al paciente la vigilancia de la misma.

Consideraciones Gerontologicas. La hiperglucemia al parecer guarda relacion con la
edad y sc presenta en hombres y mujeres de todo el planeta. Aparece en el quinto
decenio de vida y aumenta en frecuencia a medida que avanza la edad. Si se excluye
de las estadisticas a los ancianos con diabetes franca, alrededor de 10 a 30% padecen

hiperglucemia relacionada con la edad.

La interrogante es si la hiperglucemia relacionada con la edad es parte normal del

envejecimicnto y reviste caricter benigno, o se trata de un signo patologico que
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precisa intervencién terapéutica. En diversos estudios se han planteado que la

hiperglucemia es patoldgica por que origina complicaciones macrovasculares.

Las causas de los cambios relacionados con la edad en el metabolismo de los
carbohidratos todavia se desconocen. Al parecer, la absorcion retardada en el aparato
digestivo no es un factor que deba considerarse. Otros factores posibles serian la dieta
insuficiente, inactividad fisica, disminucion de la masa corporal y los tejidos magros

en que suelen ser almacenada.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento de la diabetes es normalizar la actividad de la
insulina y la glucemia para reducir el desarrollo de las complicaciones vasculares y
neuropdticas. En cada tipo de diabetes, el objetivo terapéutico es lograr
concentraciones normales de glucosa en sangre (cuglucemia), sin hipoglucemia y sin

alterar de manera importante las actividades normales del paciente.
Hay cinco componentes para el tratamiento de la diabetes:

Diecta

Ejercicio

Vigilancia

Medicamentos (cuando sca necesario)

Ensefianza

El tratamiento varia a 1o largo del curso de la enferimedad, debido a ios cambios en el
estilo de vida y estado fisico y emocional, ademas de las mejoras a los regimenes
terapcuticos como resultado de investigaciones. Por lo tanto, consiste en la
evaluacion y modificacion constantes por parte de quienes atienden al paciente, asi
como los ajustes diarios al tratamicnto por parte del enfermo mismo. El grupo
asistencial dirige el tratamiento, pero es ¢l enfermo quien enfrenta la carga diaria de

manecjar los detalles de un régimen terapéutico completo. Por esta razén, la
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ensefianza al paciente y su familia es un componente esencial dc tratamiento, que

revise la misma importancia que las demas formas terapéuticas.
Dieta.

Requiere la scleccién cuidadosa y el control de las cantidades de los principales
principios alimenticios para proporcionar un equilibric entre el ingreso calérico y el
gasto de energia. El ingreso calérico debe ser igual al gasto de energia, para evitar un
equilibrio positivo, con la consiguiente hiperglucemia y aumento de peso, o un
equilibrio negativo que puede conducir a una excesiva disociaciér; de grasa, con

riesgo de acectoacidosis.

La prescripcion de dieta indica el nimero de calorias necesarias cada dia y las
proporciones de estas calorias que deben asignarse a carbohidratos, proteina y grasa.

El nimero de calorias sc determina por el peso ideal del paciente, edad y actividad.

Inicialmente si el paciente tiene excesivo el nimero de calorias puede ser menor que
la cifra indicada de acuerdo a lo que es necesario para su peso ideal. El objetivo
consiste en llevarlo a una perdida de peso gradual y regular, hasta que se alcance un

peso normal o ligeramente inferior a éste.

La distribucion de calorias en carbohidrato, proteina y grasa dificre de la dieta normal
en que el carbohidrato suele ser menor. La cantidad de proteina sucle ser la misma
que la recomendada para la dieta normal: 1.0 a 1.5 g por kilogramo de peso corporal
para adultos y 2.0 a 3.0 g por kilogramo de peso corporal para nifios. Generalmente se
proporciona 40 a 45 % del ingreso calorico del diabético adulto como carbohidrato;
esto es 10% menor que en la dieta normal. Aproximadamente 20% de las calorias

totales estan ¢n proteinas, 40 a 45 % en carbohidrato y 35 a 40 % de grasa.
P 3 g
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Como guia para escoger las clases y cantidades de alimento en la dieta del diabético
de conformidad con la prescripcion del médico, los alimentos se han dividido en seis
clases bdsicas: leche, legumbre, frutas, panes, carnes y grasas. Las legumbres se
subdividen en las clases A y B, segln su valor nutritivo. Los alimentos se han
agrupado en cada clase, indicando la cantidad de cada uno en medidas caseras que
comprenden una racién y el valor de una racion en gramos de carbohidratos, proteina
y grasa. Estas listas se conocen como listas de intercambio, y una raciéon se denomina
un intercambio. Todos los intercambios de una lista son de igual valor: asi, uno puede
sustituir a otro en la cantidad indicada El sisterma de intercambio permite variar la

dicta y planearla segun la disponibilidad de alimentos y las preferencias del paciente.

Debe grabarse en la mente del paciente que toda su asignacion alimenticia diaria
debe ser ingerida y que no decbe comer nada mas de valor calérico. Cuando el
paciente no puede tomar una parte de su dieta, los requerimientos caléricos se
satisfacen de algin modo ( como jugo de naranja, leche), especialmente si estd
recibiendo insulina. Las comidas deben tomarse regularmente; la demora o falta de
una comida puede trastornar el nivel de azticar en sangre y favorecer la disociacién de
la grasa. El carbohidrato se distribuye durante el dia para evitar fluctuacion anormales
en la concentracion de azicar en la sangre. Alimentos sin valor nutritivo importante
que el pacicnte puede tomar si los desea son caldos claros y consomé, té y café claros,
gelatina hecha con polvo sin azitcar, jugo de tomate y bebidas carbonatadas
endulzadas artificialmente. Se dispone en ¢l comercio de alimentos dictéticos
preparados. En ellos se usa un endulzador artificial, y tienden a ser costosos. Pero ’
pueden ayudar a variar ocasionaimente la dicta del paciente. Si esta enfermo y no
puede tolerar alimentos sélidos, pueden darse jugos de frutas ( a menos que la diarrea
sea un problema). ingerir agua mincral, atole y leche. Si estos no sc toleran, pueden

administrarse infusiones intravenosas de glucosa.
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Ejercicio

Una cantidad moderada de ejercicio es una parte importante del diabético. Favorece
el uso de glucosa y puede disminuir la cantidad de insulina o hipoglucemico por via
bucal necesaria para el nivel de azicar en sangre. También estimula y mejora la
circulacién ayudando a mantener el tono muscular y previniendo la obesidad.

Puesto que la prescripcion de dieta y un hipoglucemico se basa en la actividad fisica
del paciente, el régimen debe ser el mismo cada dia para reducir al minimo las
fluctuaciones en la concentracion de azucar en sangre. Cuando son necesarias
variaciones en el gasto diario de encrgia, pueden necesitarsc ajustes en la dieta.
Carbohidrato extra en forma de fruta, leche o pan puede agregarse si se aumenta la
actividad. Cuando la cantidad usual de actividad se reduce por alguna razén (distinta
de enfermedad o infeccidn) generalmente esta indicada alguna reduccién en el
ingreso calorico.

Se recomienda el ejercicio activo a intervalos regulares durante la hospitalizacion, a
menos que este contraindicado por otras razones fisicas, con un aumento previsto de
actividad al ser dado de alta el paciente del hospital, la dosificacion de insulina puede
reducirse y aumentarse la ingestion de carbohidrato y grasa. Para el diabético de edad
avanzada se recomicenda paseos diarios y ligeras tareas domésticas (casa y jardin)

El propésito es mantener el equilibrio entre el gasto de energia y el tratamiento
prescrito(dieta ¢ insulina o hipoglucémico por via bucal). Una cantidad usual de

ejercicio reduce el azlicar en sangre: una cantidad menor que la usual, lo elevara.
Medicamentos

Insulina

Si el diabético sometido a una dicta regulada no posee suficiente insulina eficaz en su
cuerpo para usar y almacenar sus requerimientos de carbohidrato y prevenir el
catabolismo de la grasa y la proteina, pucde prescribirsele insulina. La mayoria de los
diabdticos que necesitan tratamiento con insulina han contraido su enfermedad antes

de los 40 afios. La persona cuya diabetes es normalmente controlada por dicta puede
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necesitar insulina en periodos de aumentadas demandas corporales y tensién (como

infeccion, cirugia, embarazo, crisis emocional.)

La insulina es una proteina que todavia estd siendo preparada a partir de una fuente
natural, el pancreas del ganado vacuno, cerdos y carneros. Se ha informado sobre la
preparacion de una forma sintética, pero el producto todavia no ha sido perfeccionado
para uso terapéutico. Debido a que es una protelna, la insulina es destruida en el
conducto gastrointestinal por las proteinazas; por tanto, debe darse por via parenteral.
Se dispone de varios tipos y sc clasifican como de actuacion ripida con periodo de
accidon mas corto, de actuacion intermedia con periodo de actuacién mas largo, y de
actuacion lenta con periodo de accion prolongado. Las preparaciones de actuacién
rapida son insulinas ordinarias (cristalinas) e insulinas semilentas. Las insulinas de
actuacion intermedia son globina, protamina neutra Hagedorn (NPH, insulina
isofanica), y lenta las que son absorbidas mas lentamente y producen un efecto
prolongado en la reduccién del azicar en sangre son la insulina de protamina de zinc

y la insulina ultralenta.

La insulina se mide en unidades. La dosificacion se determina individualmente
basiandosc en la cantidad de glucosa cn la dieta que la persona no puede metabolizar,
tal como se manifiesta en el nivel de azdcar en sangre y glucosuria, La insulina esta
disponible en frascos de 10 ml con potencia de 100 unidades (100 U); o sea, cada ml
contiene 100 unidades de insulina. Hasta recientemente se usaba insulina de 40/80
unidades de potencia, pero éstas han sido substituidas por la insulina de 100 U. El
uso de una sola potencia de insulina (100 unidades por ml) reduce errores en la

dosificacion. Las jeringas de insulina a estin calibradas para medir insulina de 100 U.

Se da insulina de accidn ripida 20 a 30 minutos antes del desayuno y puede repetirse
antes de fa comida y la cena  si la orina contiene azacar. Tras la administracion de

insulina de accion rapida debe darse alimento antes de una hora, para prevenir la

hipoglucemia. Las insulinas de accion mds lenta sélo se dan una vez al dia,
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generalmente por la mafiana, a la hora de! desayuno. Si el paciente esta enfermo y no

puede tomar su comida o por alguna razon se retrasa la comida, se omite la insulina.

Reacciones: Pueden producirse varias reacciones locales y generales a la insulina.
Las reacciones locales son de naturaleza secundaria y consisten en sensibilidad
local, lipodistrofia y fibrosis. Frecuentemente, cuando se inicia por primera vez el
tratamiento con insulina, puede manifestarse sensibilidad en lugar de la inyeccidn,
por que la insulina es una proteina extrafia y antigena. La regién se enrojece, se
hincha y aparece prurito, pero la respuesta suele ser temporal y desaparece cuando el

paciente sc desensibiliza por las dosis repetidas de insulinas.

La accion local de insulina en células del tejido adiposo puede provocar tumefaccion
del tejido adiposo seguida de atrofia que deja un espacio hueco en la region. Estas
areas atréficas no son graves, pero producen un efecto cosmético indeseable. Puede
prevenirse asegurandose de que la insulina se introduce debajo del tejido subcutaneo.
Las inyecciones frecuentes y repetidas en una region de tejido pueden producir
fibrosis de éste e induracién del lugar. El tejido fibroso tiene mala vascularizacion,

que reduce la velocidad de absorcién de la insulina.

L.as reacciones generales  son resistencia a la insulina e hipoglucemia. Se dice que
hay resistencia a la insulina cuando la diabetes no puede ser controlada con menos de
200 unidades de insulina por dia. Puede ser secundaria a algunas otras enfermedades;
como hiperfuncion suprarrenocortical grave, acromegalia y tirotoxicosis. Como
afeccion primaria, se atribuye a una reaccidn amigeno-anticuerpo:’ Se forman
anticuerpos  ¢n  respuesta a la proteina extraiia (insulina). Es mas probable que se
presente con insulina extraida de ganado vacuno que con la preparada con pancreas

de cerdos.

Fidarmacos hipoglucémicos por via bucal. Hay dos grupos de farmacos que reducen

el aziacar en sangre; compuestos de sulfonilurea y biguanidas. Su uso se limita en



forma principal a diabéticos cuya enfermecdad es leve, estable y generalmente ha

aparecido después de la edad de 40 aiios.

Los compuestos de sulfonilurea reducen el azicar en sangre estimulando la secrecion
de insulina y de ordinario se usa en pacientes no obesos. Entre estos preparados se
cncuentran la tolbutamida (Orinase) , acetohexamida (Dymelor) y tolazamida
(Tolinase). La principal diferencia entre estas preparaciones es la duracién de su
accidn; la tolbutamida ejerce algun efecto en reducir el azdcar en sangre durante 6 a
12 horas; la clorpropamida es eficaz hasa 60 horas; la acctohexamida actaa de 12 a 24
horas, y la tolazamida también es eficaz de 12 a 24 horas. Las preparaciones de
biguanida son fenformina (DBI, Meltrol), que es eficaz durante 4 a 6 horas, y
fenformina de accion larga (DBL-TD), que es eficaz para reducir el azdcar en sangre
durante un periodo de 12 a 14 horas. La accién de la preparaciéon de biguanida no se
comprendc claramente, pero se cree que refuerza la eficiencia de la insulina,

aumentando la absorcién de glucosa por las células.

Debe recordarse que todavia es importante que cl paciente reciba agentes
hipoglucémicos por via bucal para respetar su dieta prescrita, ejercicio y supervision.
Aunque el riesgo de hipoglucemia es menor que con el tratamiento con insulina,
pucde producirse, el paciente debe estar atento a sus primeras manifestaciones. Es
mds probable que se produzca hipoglucemia en personas de edad avanzada, y en
pacientes con disfuncion renal o hepatica asi como con el uso concurrente de algunos

medicamentos.

Medidas higiénicas generales. Se presta particular atencion a la piel y a los pies del

paciente especialmente si pasa la mayor parte del dia en la cama.

LLa picl del diabético es menos resistente a la presion y la irritacion, y cuando se
agrieta sc infecta facilmente y es dificil de cicatrizar. Se mantiene limpia y seca; se
usa un jabon suave para ¢l bafio y puede hacerse una ligera aplicacion de lanolina o

aceites para prevenir el agrietamiento si estd seca Pueden ser necesarios bafios y
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aceitado de los pies para eliminar piel seca y gruesa, callosidades y durezas. Las ufias
de los pies se cortan rectas de un lado  a otro para evitar ufieros y posible infeccién.
Para cl paciente encamado, se usa un estribo para aliviar el peso de la ropa de cama
sobre los pies, y se establece un programa de frecuentes y regulares ejercicios de pies
y piernas especiaimente con personas de edad avanzada. Las areas de presion
vulnerables se masajean suavemente cada 3 o cuatro horas y se protegen por
frecuentes vueltas, y colocando un cuadrado de picl de oveja sintética de bajo del
paciente. Cuando es ambulatorio se pide al paciente evite estar sentado o de pie por
periodos prolongados; los periodos breves de ambulacion cambiar de posicion y

flexionar y extender las extremidades, ayuda a mejorar la circulacion.

Se evita la exposicion a infeccion, por que cualquier infeccién tiende a aumentar la
demanda de insulina y puede interferir en la ingestion normal de alimentos por el
paciente, predisponiéndolo a cetosis. Cualquier indicacién de infeccién respiratoria,
trastorno gastrointestinal o lesion cutanea, se {leva prontamente a la atencién del
médico, por que tales afectaciones requieren atencién mas pronta y cuidadosa que en

el no diabético
Educacion

f.a diabetes es una enfermedad con la que el paciente tendra que vivir el resto de su
vida. Para mantener un buen control de su enfermedad que le permite llevar una
vida satisfactoria independiente. el diabético debe comprender su enfermedad. el
tratamiento y cuidados prescritos para €l y las posibles complicaciones. La educacién
del paciente y su familia es una responsabilidad dc la enfermera que cuida diabético y
desempeiia tan importante papel en el tratamicnto adecuado como la dieta y la
insulina.

Antes de lanzar un programa de instruccion ¢s necesario apreciar la actitud del
paciente hacia su enfermedad y determinar su disposicion a acepiar la enseiianza. El
paciente puede estar afectado emocionalmente cuando se le dice que tiene diabetes

y sus consecuencias. Su comportamicnto puede manifestar depresiéon, temor.
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retraimiento o resentimiento al conocer la reaccién del paciente, le infunde una
disposicién a escuchar y hablar sobre su futuro cuando este dispuesto para ello.

Al planear la instruccion es necesario conocer los antecedentes del paciente de modo
que el cuidado pueda adaptarse lo mds posible a su vida acostumbrada. El médico y el
dietista pueden participar en el programa, pero la enfermera debe conocer sus
inquictudes, de modo que pueda contestar las preguntas del paciente y su familia y
reforzar ciertas dreas cuando seca necesario.

La cantidad de informacion dada en una ocasién depende de la capacidad y la

disposicidn del paciente para recibirla.ig

(38) Brunner y Suddart «lilermeria Médico Quirirgican Me Graw bl Interamericano 24 Lidicion Vol | pp. 1028-1034
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2.5. DIABETES GESTACIONAL EN EL EMBARAZO

La morbilidad perinatal en la actualidad a nivel mundial continua siendo alta,
alrededor de 2 al 5% de las malformaciones congénitas en hijos de madres diabéticas
son de dos a tres veces mas frecuentes que en la poblacion en general.

Existen dos grupos de mujeres en quiencs se asocia la diabetes con el embarazo.

El primer grupo lo constituyen diabéticas identificadas que se embarazan y se les
denomina diabéticas pregestacionales en las cuales cs indispensable un consejo
preconcepcional para valorar la factibilidad del embarazo y por otro la planificacién
del mismo ya que el objetivo primordial es lograr un buen control metabdlico antes y
durante la gestacion.

El segundo grupo esta formado por mujeres en quienes se les descubre la enfermedad

en el embarazo y se los denomina diabdéticas gestacionales. .(39)

DIABETES GESTACIONAL
DEFINICION:

El Dr. Fiorelli define a la diabetes gestacional como la intolerancia a
carbohidratos que se detecta por primera vez en el embarazo,
independicntemente de que requicra insulina o no y de que persista después del
parto.

Esta definicion incluye a mujeres que desarrollan diabetes durante el embarazo,
como aquellos que la padecen desde antes pero no habian sido diagnosticadas
por lo tanto resuelto el embarazo alrededor de la sexta semani posparto, se
recalice una prucba de reclasificacion, mediante una curva de tolerancia a la

glucosa con carga oral de 73 g. y criterios diagndsticos existentes:

30 Alelehor Alpezae Salazar «Gusa pata e Manego tntegeal det Paciente Diabiéticon Manual Modemo p p $-27
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1. Antecedentes de diabetes gestacional, segan O’Suilivan, el 97% de las
pacientes con DG tendran normal la prueba de reclasificacion al término del
embarazo.

2. Intolerancia a los carbohidratos.

3. Diabetes mellitus, la cual es generalmente no dependiente de insulina.
2.5.3. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de diabetes gestacional a nivel mundial oscila entre 1 y 5 %.

Los estudios epidemioldgicos tienen una amplia variacion en los resultados de
acuerdo con la raza, el drca geografica, predisposicion genética, métodos utilizados
para la deteccion, marcadores obstétricos de alto riesgo, como recién nacidos
macrosémicos, malformaciones congénitas, dbito, aborto. Sin embargo los dos
factores mas importantes asociados a la diabetes gestacional parecen ser la edad y la

obesidad.
2.5.4. MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATALES

Muerre Fetal

Anteriormente ocurrian Obitos fetales sibitos no explicados en 10 a 30% de los
embarazos complicados por diabetes sacarina insulinodependiente (IDDM). Aunque
relativamente raras en la actualidad, 1ales pérdidas todavia afectan los embarazos de
pacientes que no reciben cuidados Optimos. Se han observado obitos fetales con
mayor frecuencia después de la semana 36 de embarazo en pacientes con
enfermedad vascular y precclampsia, o en aquellas con una mala regularizacion de la

glucemia y que presentan macrosomia fetal y polihidramnios.

LLa diabetes materna pudicra producir alteraciones en la liberacion fetal de oxigeno

eritrocitico v ¢l riesgo sanguineo placentario.
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Se cree que un menor riesgo sanguineo uterino contribuye a la mayor incidencia de
retraso del crecimiento intrauterino que se observa en embarazos complicados por
vasculopatia diabética. También se han sugerido una relacidon entre el control
metabdlico materno inadecuado y disminucién del riesgo sanguinco uteroplacentario.
La hipovolemia e¢ hipotensién causadas por deshidrataciéon pudiera disminuir el flujo
a través del espacio intervelioso.

Las alteraciones del metabolismo de carbohidratos del feto también pueden contribuir
a la asfixia intrauterina. La hiperinsulinemia inducida en fetos de cordero por fa
inyeccion de insulina exégena, produce un aumento del consumo de oxigeno y
disminucién de su contenido arterial. Asi, la hiperinsulinemia fetal en la diabética
aumenta la tasa metabolica y los requerimientos del oxigeno en presencia de varios
factores como hiperglucemia, cetoacidosis y vasculopatia materna, que pueden

disminuir ¢l riesgo sanguinco placentario y la oxigenacion fetal.

2.5.5. CLASIFICACION

Cuando la diabetes y e! embarazo coexisten se puede utilizar el sistema de
clasificacion de la Dra. PRISILIA WHITE, tiene como base la edad de inicio de la

enfermedad, su duracion y la presencia de alteraciones vasculares lo que da un valor

al pronéstico del embarazo.

Clase a:

Ay la paciente se controla solo con dieta.

Ax requiere de insulina para disminuir Ia hiperglucemia

Posprandial
Se han tomado consideraciones que aquellas mujeres que sélo requieren dieta para

lograr niveles de euglucemia, tienen una disminucién significativa de mortalidad

perinatal.
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Sin embargo las diabéticas gestacionales que requieren insulina para su control (A»)
ticnen pobre resultado perinatal. Esto refleja la necesidad de controlar la
hiperglucemia lo mas pronto posible con insulina y con un esquema que contemple
niveles de glucosa plasmatica tanto en ayuno como pos-prandial.

Clasificacién modificada de White de la diabetes y embarazo

a Edad de Duracién Enfermedad Requicre de
ase
inicio(afos) (aios) vascular insulina
Diabetes Gestacional
Al Cualquicra Cualquicra [} 0
A2 Cualquiera Cualquiera [s] +
Diabetes
Pregestacional
B >20 <10 o +
IC 10-19 10-19 o +
Retinopatia
D <10 >20 benigna o +
hipertension
F Cualquicra Cualquicra Nefropatia +
. N Retinopatia
R Cualquicra Cualquicra K +
proliferativa
Embarazo
T Cualquicra Cualquiera postrasplante +
renal
Cardiopatia
11 Cualquicra Cualquiera . +
isquémica

2.5.6. FISIOPATOLOGIA

Durante e! embarazo normal, el metabolismo materno se ajusta para brindar
nutricién adecuada a la madre y la unidad feto placentaria en crecimiento. En
ctapas tempranas de la gestacion, la homeostasia de la glucosa se ve modificada
por aumento de estrogenos y progesterona, que causan hiperplasia de las células

beta  pancredticas y mayor secrecion de insulina.
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Con una mayor utilizacién periférica de glucosa, las cifras de glucemia en ayuno
disminuyen. Aumenta el deposito de glucégeno en tejidos periféricos, acompaiiado
por disminuciéon de la producciéon de glucosa en el higado. Las diabéticas
insulinodependientes, suelen experimentar periodos de hipoglucemia en el primer
trimestre ademas las cifras maternas de aminiacidos circulantes estan disminuidas,
en tanto que las de acidos grasos, triglicéridos y cetonas aumentados los
mecanismos maternos para contrarrestar este estado de «inanicion acelerada»

incluyen catabélica proteinica y gluconeogénesis renal acelerada.

La actividad del lactogenno placentario humano produce en parte el estado diabeté
genico del embarazo. En la embarazada normal, la homeostasia de la glucosa se
mantiene por una aceleracion de la produccion y liberacion de insulina que se
acompafia por una menor scnsiblilidad a ésta el glucagén que tiene actividad
glucogenolitica y gluconco genética parece contribuir un poco al estrés diabetdgeno
del embarazo. En la embarazada normal, las cifras de glucagdén parecen ser
suprimidas en respuesta a la administracion de glucosa dando como resultado una
«anabolia». Conforme crece la placenta, se sintetizan cantidades mayores de
factores antiinsulinicos. Si la embarazada tiene una reserva pancreatica limitrofe, es
obesa y por tanto resistente a la insulina, es posible que su producciéon endégena de
fa hormona sca inadecuada.

La glucosa materna parece pasar al feto por difusién facilitada por acarreadores. Las
cifras de glucemia fetal suclen mantenerse 20 a 30 mg/dl por debajo de las de la
madre; hay una estrecha relacion entre la captacion de glucosa fetal y las cifras de
ésta en sangre materna. ’

Durante ¢! cmbarazo en la diabética, los periodos de hiperglucemia causan
hiperglucemia fetal. Otros potentes secretagogos de  insulina, como los
aminoacidos, pueden estar incrementados en ¢l suero de diabdticas y ser
transteridos cn mayor cantidad al feto; estos nutrimentos tienen participacion en la
induccion de un crecimiento fetal excesivo. El hiperinsulinismo contribuye al

mayor riesgo de muerte intrauterina sindrome de insuficiencia respiratoria.
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2.5.7. CAMBIOS METABOLICOS DURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo se producen cambios metabdlicos cuya finalidad es crear un
ambiente que permita la embriogénesis, el crecimientos del feto y la maduracion y

sobrevida del mismo.

En los primeras semanas de la gestacion el incremento en la produccion de estrégenos
y progesterona producen hiperplasia de las células beta del pdncreas, aumento de la
produccién de insulina ¢ incremento de la sensibilidad tisular a la misma.

Este anabolismo se traduce en disminucion en la respuesta de la insulina a la glucosa,
fo cual conduce hipoglucemia en ayuno, aumento de los lipidos plasmaticos,

hipoaminoacidemia y una marcada sensibilidad a la inanicion.

En la segunda mitad del embrazo (24 — 28 SDG) el metabolismo de los carbohidratos
sc afecta por el aumento en la produccién de somatotropina coriénica humana
placentaria, prolactina, cortisol y glucagon. Estos cambios contribuyen a una menor
tolerancia a la glucosa, mayor resistencia a la insulina, disminucién de las reservas

hepaticas de glucdgeno y aumento de la glucogénesis hepatica. o)

2.5.8. DETECCION DE LA DIABETES GESTACIONAL

Toda mujer embarazada debe ser sometida a una prueba de deteccion segin
lincamicntos.
a. Entre la semana 24 G 28 de gestacion, en quién no se haya detectado

antes de la semana 22 un resultado de glucemia anormal.

b. A cualquier edad de gestacidn que tenga factores de riesgo para

diabetes mellitus.

A0 ol Alfas Comphicacionss Medieos en el emt Me Graw - 1hill pdg 153178
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La prueba de deteccion consiste en la administracién oral de 50 grs de glucosa y toma
de muestra de sangre lhr después, para determinar glucosa en plasma. No requiere
de preparacion y se puede efectuar a cualquier hora del dia, sin quc sea importante el

ayuno.

Si la cifra de glucosa es mayor 6 igual de 140 mg/100ml se considera positiva y debe

realizarse curva de tolerancia a la glucosa para confirmar el diagnéstico.

Si una paciente a cualquier edad de gestacién resulta con un valor de glucemia en
ayuno de 200 mg/100ml o mayor y ademas existen sintomas tipicos de diabetes se

considera diabética gestacional.

Si el resultado es mayor de 100mg/100ml se debera repetir la glucemia en ayuno y se

tendran 3 posibilidades.

1" .- Que el segundo resultado sea menos de los 105mg/100ml. Se recomienda
realizar entonces la prucba de deteccion entre las semanas 24 y 28 siempre y cuando
no existan factores de riesgo.

2" - Es que ¢! 2° resultado sea mayor de 105 pero menor de 140mg/100ml.
Por lo tanto se recomienda realizar en el lapso de dos a cuatro semanas prueba
confirmatoria para diabetes mediante la curva de tolerancia a la glucosa.

3% - Es que los dos resultados sean mayores de 140mg/ml por lo que se

establece ¢l diagnéstico de diabetes gestacional,

2.5.9. DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

Existen tres criterios para realizar el diagndstico de diabetes durante el embarazo.
1. Elevacion inequivoca dc la glucosa plasmiitica, de 200mg/100 mi o mayor y
sintomas clasicas de diabetes como polidipsia y puede o no haber pérdida de

peso.



2. Glucosa plasmatica en ayuno de 140mg/100ml o mayor en dos o ocasiones
diferentes.

3. Curva de tolerancia a la glucosa.

2.5.10. CARACTERISTICAS DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA

Generalmente se acepta realizarla con una carga bucal de 100mg de glucosa
obstante, la Organizacion Mundial de la Salud propone efectuar la carga 75g. Los
criterios diagndstico son semejantes en embarazadas y personas sin embarazo; debe
recalizarse entre sicte y nueve de la mafiana, después de 14 h de ayuno y de tres dias
de haber ingerido una dieta que contenga minimo de 150g de carbohidratos; hay que
practicarla en  pacientes ambulatorios, con actividad fisica normal; el reposo
prolongado, la hospitalizacion modifica la prueba; durante la prueba, la mujer debe
estar en reposo, sentada sin fumar ni ingerir café; finalmente, no deben haber
ingerido con anterioridad medicamentos capaces de modificar la prueba, como
diuréticos, antihipertensivos, analgésicos, antiinflamatorios, esteroides, hormonas

tiroideas y psicotropicos. (1)

2.5.11. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Indicaciones para solicitar curva de tolerancia a la glucosa.
= Glucosuria
= Antecedentes de diabetes mellitus en madre, padre, hermanos.
= Antecedentes de diabetes mellitus en embarazo.
= Obesidad (mayor del 20% del peso ideal) o peso corporal de 85 kg o mayor.
*  Antecedentes de  polihidramnio, pérdida fetal, aborto, malformaciones
congénita o macrosomia.
= Glucemia en ayuno mayor de 105 mg/100ml.
e Glucemia poprandia (2h) mayor de 140 mg/100ml.

«  Prucba post prandial positiva.

(A1) Fiorell - Altaro Complicaciones . Medieos eo el embarazo AMe Gruw - Hll Interamenicana pag 133-175, 1997
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En la actualidad la mayor parte de las muestras para determinacion de giucosa son de
plasma y algunos casos de suero. Si se obtiene una sola cifra alterada se recomienda
repetir la curva de tolerancia a la glucosa en un lapso de dos a cuatro semanas, la

paciente con un solo valor alterado, principalmente si es el de las 2 hrs poscarga,
tiene riesgo de morbilidad perinatal semejante a un diagndstico establecido de
diabetes a partir de dos o mas cifras de glucosa alterada en la curva de tolerancia a la

glucosa le llaman «/ntolerantes a Carbohidratos»

2.5.12. COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES

Los factores que influyen en el aumento de la morbilidad y mortalidad materna
incluyen complicaciones como hipoglucemia, cetodcidosis, enfermedad vascular,

(retinopatia, nefropatia, cardiopatia) complicaciones tiroideos hipertension.

El pronostico perinatal sigue siendo un reto, las principales complicaciones
neonatales comprenden problemas como prematurez, alteraciones metabdlicos
(hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia) trastornos cardiorrespiratorios
(sindrome, miocardiopatia) alteraciones hematoldgicas (hiperbilirrubinemia,

policitemia) (42

2.5.13. NORMAS PARA EL SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO EN LA
MUJER DIABETICA.

Primera consulta
a. Historia clinica completa con énfasis en el tipo de diabetes (gestacional, tipo I,
tipo 11) y sus complicaciones.

b. Informar a la paciente sobre la patologia y sus posibles consecuencias durante

(42) Forel-Altara-Comphcaciones . Nedicas en el BEmbarazo. Me Graw Tl Inerumereana pag §55-175
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Instruir a la paciente sobre la importancia de un adecuado control metabdlico
y fomentar el autocontrol domiciliario mediante el empleco de tiras reactivas
(glucemia capilar)

Solicitar el apoyo de un cquipo multidisciplinario ( que incluya internista
perinatologo, endocrindlogo, especialista en oftalmologia, psicologia, dietista

y trabajadora social.).

Examenes de laboratorio: prenatales, pruebas de funcion renal, urocultivo y,
de ser posible, hemeglobina glucosilada.

Ultrasonografia obstétrica, principalmente en el segundo trimestre de
pgestacion.

Citar a la paciente a la brevedad posible con resultados de laboratorio y

gabincte.

Segunda consulta

Revisién de examenes de laboratorio de hemoglobina glucosilada

La atencién esta dirigida a los resultados de hemoglobina glocosilada debido
a que valores mayores de 8.5 se asocian con riesgo de anomalia congénita en
el 22.5 % de los casos.

Durante el primer trimestre las consultas prenatales deben realizarse cada tres

semanas.

Segundo Trimestre

a.

b.

Consultas prenatales dos veces al mes.
Resaltan  dos factores importantes: determinacion de fetoproteina y
ultrasonografia obstétrica.

v Fetoproteina alfa (AFP). Los embarazos complicados con diabetes

conllevan a mayor riesgo de defectos del cierre del tubo neural. Por tal
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motivo, es importante la determinacién de AFP, principalmente entre
las semanas 16 y 18 de gestacion.

Ultrasonido. Se debe realizar a todas las pacientes diabéticas durante
el segundo trimestre de la gestacion y antes de las 18 SDG con
finalidad de detectar oportunamente malformaciones congénitas.

). Anormal: es util para establecer criterios de interrupcién de
embarazo.

1I). Normal: se repite cada cuatro semanas para _dctectar
complicaciones como retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU),

macrosomia polihidramnios y valorar crecimiento fetal.

Tercer trimestre

Las citas deben realizarse cada semana.

Los principales riesgos en esta etapa incluyen la muerte fetal intrauterina
(principalmente después de las 36 semanas de gestacion), complicaciones
obstétricas con probabilidad de parto prematuro y distocias del parto.

Los objetivos primordiales son, ¢l mantener un adecuado control metabélico y
la valoracion continua del bienestar fetal.

v Ultrasonido (cada cuatro semanas)

1). Determinar edad gestacional y caracteristicas placentarias y
de liquido amniético.

I1). Determinacion de espesor de paniculo adiposo (EPA).

11f). Semanas 32 a 37 = 0.6 centimetros

1V). Mas de 38 semanas = 0.7 centimetros.

v Cifras mayores a las informadas pueden indicar macrosomia fetal y

resolucion del embarazo sera por via abdominal.

v Monitorizacion eclectronica fetal.

I). Prucba sin estrés a partir de las 28 semanas de gestacion una
vez a la semana y después de la semana 32 dos veces por

semana.
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II) En pacientes candidatas a parto vaginal se debe realizar la
prueba tolerancia a la oxitocina (PTO): PTO positiva = cesdrea;
PTO negativa=monitorizacion fetal durante todo el trabajo de
parto.
v" Pruebas de madurez pulmonar

I). El sindrome de dificuitad respiratoria es cinco o seis veces
mas frecuente en hijos de madres diabéticas, debido a la
interferencia de glucosa en la formacion de glicerol y el efecto
inhibidor de la insulina sobre enzimas que intervienen en la

produccion de surfactor pulmonar.
2.5.14. TRATAMIENTO

De acuerdo a las experiencias el nacimiento puede programarse alrededor de los 38
SDG dado la mayor incidencia de 6bitos después de las 36 SDG y el riesgo de
prematurez por sindrome de dificultad respiratoria se debe realizar amniocentesis,

para confirmar madurez pulmonar.

El objetivo del tratamiento es mantener niveles de glucosa durante las 24 hrs del dia
para disminuir complicaciones en la madre y en su hijo, los hipoglucemiantes orales
estan contraindicados, ocasionando efectos daiiinos en el feto no logrando un buen

control de la diabetes.

Niveles de glucosa plasmatica ideales en una paciente con diabetes y embarazo.

Tiempo mg/ 1 00mi
Antes del desayuno 60-105
Antes de la comida, cena y colacion nocturna 60-105
Despuds de los alimentos; 60y 120 min <i20y 140

El plan de alimentacion en ¢l tratamicnto tiene como objetivo aportar los

requerimicntos caloricos y nutricionales para cubrir las necesidades del embarazo y a
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las vez mantener valores de glucosa sanguinea, relacionado con el tratamiento con
insulina cuyo objetivo es simular lo mas posible la secrecion plasmatica normal ante
cl estimulo de ingesta de alimentos; la aplicacién de la insulina debe anticiparse de 30
a 60 min antes de la ingesta de alimentos; conforme progresa el embarazo existe un
incremento progresivo en la resistencia a la hormona después de la semana 24 por lo
que en la segunda mitad del embarazo se requiere mayor cantidad de insulina, se
recomiendan la utilizacién de insulina menos antigénicas como la humana, esta se
utiliza cuando después de un tratamiento con plan de alimentacion, la glucemia
venenosa en ayuno y 2 hrs postprandial es mayor de 105 y 120 mg/100 mi en un
intervalo de dos semanas. Durante el tratamiento perinataldgico el principal objetivo
de mantener a la paciente con euglucemia durante el trabajo de parto o cesaréa es para
prevenir la hipoglucemia neonatal, el tratamiento se basa en la via de nacimiento y el
grado de control metabdlico periparto, se recomienda determinar glucemia venosa
plasmatica cada 30 a 60 min, no hay esquemas universales para la administracion de
insulina, sc¢ debe tomar en cuenta la masa corporal, costumbre alimentarias

idiosincrasia etc.
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III. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

3.1. METODOLOGIA.

La metodologia que se utilizé fue aplicado el proceso Atencion de Enfermeria
enfocado con la teorfa de Virginia Henderson, identificando 14 necesidades bésicas y
fundamentales que pueden ser modificadas por factores fisicos, psicolégicos sociales
y estds no estan satisfechas cuando la persona no ticne el conocimiento, la fuerza, la
voluntad para cubrirlas (independientemente), se desarrollo cada una de las etapas
que lo integran con colaboracion de la usuaria, identificando el caso en mi area de
responsabilidad en el servicio de Gineco-obstetricia del H.G.ZM.F. No. 1 del
I.M.S.S., Pachuca, Hgo, se lleva un primer encuentro, con la usuaria iniciiandose con
la presentacién como persona, cstudiante de la licenciatura y como trabajadora de la
institucion, se le da confianza, orientindola inicialmente de su estancia en el servicio
y de las normas institucionales, de la iniciacion de su tratamiento, posteriormente con
la empatia que se cstablecid, solicite su colaboracion para poder {levar acabo la
implementacion de este Proceso Atencion de Enfermeria, iniciando con la valoracion
a través del interrogatorio con cada una de sus etapas, aplicando el instrumento de
valoracion expreso para ella, identificando las 14 necesidades de Virginia Henderson,
formulando un diagndstico de acuerdo a las respuestas de la usuaria, de sus
problemas reales 6 potenciales, consecuentemente planificando acciones sistematicas
para favorecer la resolucion de los problema, Planteando objetivos que sean
alcanzables, cjecutando el plan de acciéon con base cn razones cientificas para
bencficio de la usuaria, basado en actividades independientes, finalizando con el
registro de las actividades de enfermecria y la respuesta del paciente, llevando acabo la

evaluacion de las intervencionces de enfermeria para terminarse o retroalimentarse.
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3.2. 1* VALORACION

En la valoracién sc obtuvieron datos a través de la informacién disponible de la
usuaria aplicando las ctapas del PAE y el instrumento de valoracién de Virginia
Henderson para recoleccién de datos:

¢ Entrevista

¢ Laobservacion

¢ 14 nccesidades

Naci6 la Sra. Martina en el Real del Monte, hidalgo, ¢l 24 dec Abril de 1965, casada
con el Sr. Leodegario Sanchez Moreno de 42 afios de edad con escolaridad hasta la
secundaria, de religion catdlica, no practica ningan deporte, sus ratos de recreacién
son ocasionales saliendo al parque con su familia, solo a tenido una pareja sexual, se
dedica al hogar y a sus hijos. No fuma, consume bebidas alcohdlicas solo cuando
acude a alguna fiesta, casa construida con tabicén con 2 cuartos y una cocina, bafio,
con ventanas, sin aplanados, cuenta con luz, agua intra domiciliaria, drenaje, su
alimentacion consiste en un desayuno de café negro con pan, frijoles y a veces huevo,
leche, dentro de la comida consiste en carne ocasional de dos a tres veces a la
semana, frijoles, sopa, tortilla, lentejas, habas. huevo, fruta ocasionales una vez al
mes, verduras ocasional unas dos 6 tres veces al mes, en la cena café, pan,

ocasionahmente leche.

Abuela materna muerta por CA de estémago, abuelo materno muerto con
antecedentes de alcoholismo con perdida de la vision de 86 afios, abuelos paternos
desconoce la causa de su muerte, madre viva con antecedentes de hipertension,
diabética sin control, padre finado hace 4 aios por padecimientos del corazén sin
especificar la causa, tiene 3 hermanos desconociendo alguna patologia que padezcan,

tios maternos uno muerto por T.B. pulmonar, tios paternos desconoce antecedentes.
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No padecié enfermedades propias de la infancia, padecid amigdalitis de repeticion sin
recibir tratamiento médico, no ha sido transfundida, no ha sido operada, menarca a
los 12 aiios con ritmo de 28-35-3-4 dias, inicio de vida sexual activa a los 18 afios,
fecha de ultima menstruacion 22- Julio-2001, fecha de ultimo parto 1990, embarazos
3, partos 2 abortos 0, cesarcas 0, hijos macrosomicos no, hijos de bajo peso al nacer
ninguno, tipo de método de P.P.F. DIU, edad de hijos vivos 13 afios el hombre y una

mujer de 12 aiios.

Inicia con retraso menstrual el 22 —Julio —2001 incremento de peso, 2 meses después
empicza a notar polifagia, poliuria, polidipsia, astemia, adinamia, mal cstar general,
decaimiento, aparato cardiovascular sin alteraciones, frecuencias cardiaca ritmico, no
cirugias cardiovasculares, aparato respiratorio con buena ventilacion sin problemas
para ¢l intercambio de¢ oxigeno, genito-urinario con aumento en el numero de
frecuencia para eliminar la orina, genitales externos forma y tamafio normal,
integros, abdomen globoso a expensas de utero gestante con producto Gnico vivo,
transverso con FCF 120 x°; no actividad uterina no modificaciones cervicales, cervix

cerrado formado, lcucorrea blanca, escasa.

Columna vertebral integra buena movilidad, extremidades sin edemas buena

coloracién, bucna temperatura, pulsos presentes.

Peso: 74 kg
Talla: 1.57 ecm
Fe: 87 x min
T/A: 130/90
Tem: 36-5
FR: 23x°
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3.3. VALORACION DE VIRGINIA HENDERSON

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON SEGUN M. PHANEUF

Iniciales del cliente A LM, Hab._4 Sexo: F_X M Edad__37 Motivo de la

hospitalizacion _Conitrol metabdlico Lugar de residencia actual: domicilio calle olmo No 5 Real del

Monte, Hgo. Centro asistencial JMSS Sin domicilio otros
NECESIDADES
Respirar
Amplitud respiratoria: profunda superficial X frecuencia 23 _/min. Tos : tipo. -
Frecuencia de los accesos de tos - veces/dia. Sccreciones: abundantes SI_- NQ =
descripcién = Expectoracion SL= NO_- Sensaciones de ahogo__-. sofoco_- Disnea =

Tiraje: misculos implicados - Ruidos respiratorios:16bulo sup Dcha—=_ Iébulo sup. 1zqdo

Iébulo inf. Dcho.__=_ l6bulo inf. lzqdo_= Fracturas de costilla_-__ ;jHiperventilacién? - Oy .
Tabaquismo: Si NO _X Noamdecig/pipas _=_ /dia; ha dejado de fumar desde - Otras drogas:
tipo_= cantidad_-. Datos Subjetivos Recursos

Beber y comer

Buen apetito:S/_X NO Rechaza el alimento= Necesidad de estimulo para comer =

Dificultad para masticac=.. para tragar : liquidos = solidos__ - para comer solo_NO para

hidratarse solo  NO Necesidad de ayuda: para cortar los alimentos NO para comer_NO para beber

NO Dolores de  estomago: caracteriticas.__=__ frecuencia___-___gases en el estomago - nduseas -

vomitos __ - Alimentacidn Equilihman 81 regimen especial _§Z Buen estado de la mucosa bucal:
SI_X. NO__ de la lengua SI_N NO____  de las encias S1_X NO__  de la dentadura
S1 ___ NO_\ Protesis dentales: Sup_=_ inf._-  bien ajustada/s SI ___ NO_X_ peso actual _Z4
kg. Pérdida ganancia 17 Ags Desde hace 5 meses___ kg. Talla: 1.57 c¢m DBebidas
alcohdlicas: tipo _ -  num vasos/dia __-  Café: num. de tazas aia ___ datos subjetivos
o Recursos

Otros :
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Eliminar
Eliminacion intestinal : frecuencia 2 Vx dia heces duras_X_  diarrea_ - hemorroides ___~

Fisuras __-__ dolores anales abdominales: caracteristicas__= sangre en las heces -

prurito anal _=. gases ¢ hinchazén de vientre_SI_ tendencia a los fecalomas__=_ incontinencia__~

ostomia: tipo_-_ clase de aparato—= auténomo para sus cuidados__-. ruidos intestinal : Sl
NO Otros

Eliminacién urinaria: frecuencia/dia_8 disuria_= hematuria__~_  polaquiuria_= nicturia—=— orina

Concentrada__- _ maloliente__= ___ retencién/vejiga____-_ debe hacer fuerza para orinac__-_
urgencia de orinar _S/ _ incontinencia:por dia __- _ por noche _-__ incontinencia dc esfuerzo_ -
dificultad para contenerse_=_ va solo al lavabo——= con ayuda cateterismo - veces /dia; sonda
fija Preservativo de incontinenacia._=__ pafial de incontinencia:tallaP_- M _- G _ -
Otros

Diaforesis/transpiracién: abundante = olor bundo -

Secreciones relacionadas con ¢l aparato sexual Sccrecidén vaginal =— loquios _ =
poco abundante ____ - abundante = color - olor, =
Regularidad de reglas: S1_X. NO ausencia de reglas _NQ fecha de la ultima menstruaciéon
27407/41. Embarazo __3_  dolores premestruales: abdominales _NQ  pocos intensos,
intensos ._X___ dolores/tension mamaria_X__poco intenso - X. intenso secrecién de los senos
SI_ tipo, poco abundante ___X_ abundante ___ secrecién uretral tipo _____ poco abundante
____ abundante inquictudes ___  Datos subjetivos que se reficren a la eliminacién

recursos Otros

Moverse

Modo de llegada: a pie. X silla de ruedas Camilla se desplazo sola__X con ayuda_-_
sesientaenelsillon XN salo. XN conayunda - Selgvanta de lacama:solo X

con ayuda ____ Scdavueita solo __X _ conayuda debilidad fatiga _X
incoordinacion = dotores - templores____ - contracturas =__ edema -
varices - signo de Homans: pierna izqda. - pierna dcha, = coloracién de las
extremidades amplitud del movimiento__- _ miembros /paralizados __-__ fuerza mano izqda.
buena _X__ débil mano dcha buena X débil ___ pierna izqda. buena _X__ débil ___ pierna dcha.
Buena X débil mareos _-__ movimientos incontrolados sedentismo T.A._L130
/90 pulso: frecuencia _8Z/min., regular: SI_X_NO____ caracteristicas ritmico _ Utiliza: bastén _=
muletas __-__ silladeruedas__ - andador_ - sc traslada solo - _ conayuda - Datos
subjetivos - Recursos -

Otros
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Dorniir y descansar
Numera_de horas habituales de sueiio 104 ; dificultadad para conciliar_cl suefio __X se
despierta_muy pronto X__ sueilo agitado - pesadillas - nerviosismo _X  se levanta

durante la noche - __ Causas: dolores _-_ purito_-_ incomodidad_-_ preocupaciones — =

Miedos inquictudes = pide medicacién para dormir Siesta: AM._-__ PM__ - Habitos:

refrigerio al acostarse {uz piloto ventana abierta

Datos subjetivos Recursos Otros

Vestirse y desnudarse

Capaz de vestirse/desnudarse solo: SI _X_NO_____ Capazdeelegirsuropa: SI.X NO____ de
guardarla limpia: SI __ NO __ Factores que lo impiden: dolores = rigidez en las
articulaciones - confusion Amputacién_= déficit visual __- _debilidad___-__estado
depresivo___-__ intenta desnudarse __-___ Mantenimiento de 1a ropa: por la persona __X la
familia: el centro _-  Datos subjetivos __ = Recursos

Otros

Mantenerse la temperatura corporal dentro de los limites normales

Temperatura: bucal rectal axilar 36°C Temperatura de {a piel frio en

las extremidades Escalofrios: frecuencia - Datos subjetivos. =

Recursos Otros

Estar limpio y aseado, y proteger los tegumentos

Capaz de lavarse: en laducha__X_ _ enlabaflera_ - enlacama _-  solo _- conayuda _-.

Necesidad de ayuda para el cuidado:cabello — . uflas_-__ dientes___-  protesis dentales -
Estado de la piel Enrojecimiento’s - prurito - ulcera/s __-  equimosis _-__
namero__- extension - Situacidn _-__ laceraciones _-__ situaciones = _ Causas de las
lesiones: inmovilidad = incontinencia deshidratacion __-___ posible
violencia _- vellosidad especial __-_ Estado de los senos NOQ  autoexamen NO
frecuencia__ - Estado de los 6rganos genitales externos __-_ autoexamen de los testiculos  _-___

frecuencia _ - Datos subjetivos - Recursos

I )

Otros__Estado d¢ los s¢uos (ntepgros sin pezion bien formade
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Evitar los peligros

Alergia = Estado_de conciencia: inconsciente bien orientado __X _ desorientado:
con - Relacién al tiempo =
C i con los

Lengua hablada CASTELLANO no domina la lengua del medio__ - se expresa con dificuitad

= Afasia = disartaria - ritmo ralentizado____-___Se expresa mediante

signos - mediante indicaciones en una pizarra - capaz de comprender lo que se dice:
SI_X_ NO Limitaciones visuales: ojo dcho_=_ ojoizqdo___-__ ceguera: ojodcho.__-

ojo izqdo— - lagrimeo: ojo dcho.__-___ojoizqdo__ - Presencia de pus: ojo dcho.__-__ ojo

izqdo__-  pupilas: simétricas __X__ ojo dcho. _X ojoizqdo _X__ sordo: oido dcho.__-_ oido

izqdo - acufenos __= intermitentes - constantes = forma __- lesiones del

conducto auditivo _=__del pabellén del oido B Lleva: gafas __ - lentillas = __ proétesis:

ocular - Auditiva - izqda.__-__ dcha. _= Dificultades intelectuales de concentracién

= de memoria - Capacidad de lectura: Sl X___NO Quejas somdticas

frecuentes X _ Dificultades en el plano sexual -__ Preocupaciones X _prefiere no hablar de

ello_X Datos subjetivos - Recursos
Otros SE PREOCUPA POR SUS HIJOS

Red de apoyo: personas que pueden prestar ayudar

Actuar segiin propias creencias y valores
Prescripciones o prohibiciones religiosas que hay que respetar Bien
adaptado al medio de cuidados: ST ___ NO ___ Aceplacion de enfermedad _X_ del tratamiento:
SI_X NO ___ delacultura y los valores del medio hospitalario __X_ Importancia de los valores

religiosos Objetos de culto descados ____ - Desea hablar con un sacerdote : NO _X-

Si Datos subjctivos Recursos
Otros ASISTE A CULTOS RELIGIOSOS OCASIONALMENTE

Preocuparse de la propia realizacion
Profesion _WNINGUNA  sin empleo: desde __=_ baja__ - Invalidez__- temporal -
permanente___ - Deseo de ser autonomo SI___ Capacidad de iniciativa _$/_de decision _ S/

factores de influencia: falta de confianza en si mismo_-_ modificacién del esquema corporal___-

dolor_-_ estado depresivo__ X Capaz de marcarse uno objetivos X Datos subjetivos
Recursos Otros DESEA TRABAJAR
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Distracrse

Le gustareir y divertirse__X  suele estar triste__ X\ _ Capacidad

para buscarse actividades de

ocio - distraccion preferida: lectura_-_ cartas -~ ajedrez. -— musica ___-__ deportes
caminar X otras __- Disminucion de los centros de interés ____- _ factores de influencia:
dolor - ansiedad = debilidad = depresion = soledad, =
Datos subjetivos = Recursos
Otro:
Aprender

Capacidad de adquirir conocimientos: buena ___ X limitada___- Motivacién para aprender: buena
X limitada_-__ Factores de influencia: ansiedad_-___ dolor__-__ somnolencia __X__ limitaciones

sensoriales. - confusion - falta de interés - __otro

aprender? Datos subjetivos

4Cual es su necesidad de

Recursos Otros

DESEA __CONTINUAR

ESTUDIANDO O APRENDER ACTIVIDADES MANUALES
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3.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Después de la organizacion y agrupacion de los datos se procedio a la elaboracion de

los diagnésticos de enfermeria para cada una de las necesidades detectadas en la 17,

valoracién con base a la taxonomia de la NANDA.

Necesidad

Diagndstico de Enfermeria

Objetivo

Hidratacion

Déficit de volumen de liquidos asociado a
desequilibrio hidrico manifestado por

mucosas orales sccas, scd y poliuria.

L.a Sra Martina recuperard y

mantendrd el equilibrio hidrico.

Nutrician

Alteracion de la nutricion, por exceso,
debido a una excesiva ingesta, relacion

con ¢l gasto enerpético, por falta de

conocimivnto, sobre su padecimiento
manifestado por polifagia y aumento de

Peso,

Controlar en la Sra. Martina los
niveles de glucosa para lograr un
adcecuado estado nutricional.
Reducir en fa Sea Martina los
niveles de glucosa regutando su

estado putricional,

Reposo y Sueho

Alteracion de las horas de suciio que
causa malestar on el estilo de vida
descado, manifestado por fatiga.
nerviosismo. bostezos frecuentes,

ansiedad.

Brindar a Martina un Ambiente
Hospitalario tranquilo de acuerdo

a los recursos del servicio.

Deterioro en la habilidad para completar

las actividades de higiene, manifestado

Informar a Martina Je la

importancia de conscrvar la

munitestada por el temor al ambiente

hospitalario. con dificuitad en la expresion

iligicne por deticiente numero de bafos por higicne corporal para prevenir
dientes hados, uias largas y complicaciones propias de ta
sucias. entermedad.
Deterioro de la comunicacion asociado a Favoreces en Martina una
una alteracion de [ personatidad adecuada comunicacion entre el
Comunics

individuo, ¢f personal de salud v

su nmitia

Aprendizsje

DENcit de conocimiento asaciado a la falta
de informacion sobre ¢l padecimiento
numitestado por ansicdad, apatia. falta de

interés en el aprend

Lograr ¢n Marting un cstado de
tranquilidad o tangs  de Ia
informacion especitica propias de

Ta enfermedad.
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3.5. PLANEACION

Esta ctapa que tuvo como propdsito disefiar las estrategias o intervenciones de
enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud
de la usuaria que fueron identificados durante el diagnéstico..Se aplicaron las 4 fases
priorizando las neccesidades con base a los problemas que requieren atencion
inmediata; solucion sencilla, estableciendo objetivos (resultados esperados); que sean
claros y realistas determinando acciones de enfermeria, individualizando el plan de
cuidados, que permita facilitar [a comunicacion, dirigir los cuidados y registro de los

mismos.

3.6. EJECUCION
Fase en la que la enfermera ejecuta acciones, jerarquizadas en el plan, previo

establecimiento de objetivos.
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NECESIDAD: Hidratacitn
DIAGNOSTICO DE ! Déficit de volumen de liquidos asociado a desequilibrio hidrico manifestado
ENFERMERIA | por mucosas orales secas, sed y poliuria.

o ! La Sra Martina recuperari y mantendra el equilibrio hidrico para favorecer un

OBUJETIVO !
i adecuado aportc feto placentario.
;

INTERVENCION DE ENFERMERIA T EVALUACION
&  Mantener via endoucnosa

permeable Se logro recuperar ta hidratacion de las mucosas orales,
©  Vigilar volumen y disminuyendo 1a sed, manteniendo un balance de liquidos
o ) - . adecuado mcejorando ¢l flujo a través del espacio intervelloso.
caracteristicas de la uresis.
‘& Cuantificar ingresos y cgresos
de la paciente

Liquidos via oral a tolerancia.
Vigilar ¢l balance de Hquidos.
Toma USG

Tomar Cardiotocografia

Ln los datos U.S.G. se encontré di ia del imi fetal
y edad gestacional de acuerdo a la F.U. M. lo que determind un
producto macrasomico.

ESTATES ‘@ N\) &eALF
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NECESIDAD:
DIAGNOSTICO DE

Alteracién de la nutricion, por exceso, debido a una excesiva ingesta en relacién con el

]

W m

ENFERMERIA gusfu cl:lcrgélico por falta de imi sobre su padeci ifestado por
polifagia y aumento de peso.
- Controlar ¢n la Sra. Martina los niveles de glucosa para regular las alteraciones del
OBJETIVO boli de carbohid!
- Evitar una asfixia ncuronal
INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION
& Tomar de Dextrostix ¢

En la interconsulta con la nutriologa se determino dicta
interpretacion espcecifica calculada a 24 kea/kg/dia.

Administracién de Insulina

N . Con la aplicacién de insulina regular h de 8-12 UL
:’cl%;lnr humana de 8-12 U.L PRN se logro la regularizacién de Jos niveles de glucosa de la
- : paciente de 80-100mg/di de gl y su eugl i
Favorecer una dicta hastacl T/P & 4 previniendo la hipogl ia neuronal.

individualizada.

Favorecer una dicta equilibrada.
Insistir en la importancia de
consultar al nutriologo cada seis
meses.

Ensenar la importancia de
lograr mantener un peso
proporcional a la cstatura
informando quc es clla a la que
correspondc vigilar el control

de su peso diario en ayunas de
acuerdo sus requerimientos
nVL:l::::r:rﬂcf:simicnto y El feto es un producto macrosomico con datos de alteracién
desarrollo fetal. metabdlica.

Valorar F.C.F,
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NECESIDAD: Rcposo y Sucho
DIAGNOSTICO DE " | Alteracion de las horas de ;ux;m;.q}.lc causa malestar en cl estilo de vida deseada,
ENFERMERIA { manifestado por fatiga, nerviosi: b i y iedad

OBJETIVO ! Brindar a Martina un Ambiente Hospitalario tranquilo de acucrdo a los recursos del

i
« servicio.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION

& Escuchar a Martina para que . El apoyo, la confianza, ¢l medio ambicnte que sc brinda favorecié
externe su angustia en . disminuir su cstado de nerviosismo, inquictud mental que causa
relacién con el termino desu - alteracién del suefio, manifestado por aumento de las horas de sucfio
cmbarazo. : con mas tranquitidad

& Brindar apoyo, confianza . Ensus facics de Martina se observa una expresion de tranquilidad
permitiendo que exprese sus | y confianza en la atencion proporcionada por ¢l personal.

cmaciones y sentimientos

Favorecer un ambiente Se registro frecucncia cardiaca de 140 x min considerandose como
tranquilo y adecuado una respuesta fetal positiva,

aislandola de ruidos.

& Cambio de ropa de cama para
ofrecer confort
& Evitar que reciba estimulos

negativos por 1a angustia
malerna y un ambiente de
tension.
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NECESIDAD:
DIAGNOSTICODE
ENFERMERIA

Deterioro en la habilidad para completar las actividades de higiene, manifestado, por

dcficicnte numero de baflos por semana, dientes manchados, ufias largas y sucias

" Informar a Martina de Ia importancia de conscrvar la higiene corporal para prevenir

OBJETIVO

complicaciones propias de la diabetes.

-

!

t1)

INTERVENCISN DE ENFERMERIA

Cortar carrectamente las uflas
de los pies de forma recta.
Ensediar técnica de lavado de
dientes.

Informar la importancia del
baio diario.

Informar sobre el cuidado de
los pies

Ensenar a la paciente

mdtodos para impedir la

irritacion perineal, vaginitis, y |

1as infecciones de vias
urinarias

Usar solo ropa de algodon o
que tenga la entrepicrna de
algodén

Usar solo lubricante vaginal

hidrosoluble

EVALUACION

Por medio de Ja demostracion y correccion de la téenica de higiene
corporal sc¢ logra confort en  Martina, rclajamiento corporal y

sensacion  de  sentirse  limpia, para impedir €l acumulo de
microorganismos que se desarrollan por presencia de una
lopatia que disminuye el ricgo de los tejidos.
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NECESIDAD:
DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA | por el temor al ambiente hospitalario, con dificultad en la expresién.

OBJETIVO

Comunicacifn

* Deterioro de 1a

" ior Yidad s d.

auna

¥ su familia.

de la per

' Favorecer ¢n Martina una adecuada comunicacion cntre ¢l individuo, personat de la salud

i)

w

Iy

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Manifestar una actitud
positiva hacia Martina
Intercambiar comunicacién
con palabras que pucda
interpretar relacionado con su
cembarazo.
Informar al acompanante
sobre 1as acciones

taci 1

alp

de la Sra. Martina que

PR 4,
T

fi su

Informar al acompafante
sobre la evolucién del
padecimiento.

Comunicar las necesidades
de aumentar la frecuencia de
los controles cuando esté
enferma, cuando sc retrase
una comida y antes dc hacer
cjercicio intenso.

Explicar la importancia que
tiene 1a planificacion de los
embarazos.

! EVALUACION

i o cion ad
i Atravésdc la 6 |
i

i temores de Martina permiticndo interpretar en ella una aceptacién

y exactad

iyeron los

| del padecimiento.
i

El esposo de Martina es quien Je acc

h

s durante su enel

1, sc le la necesid

1 de apoyo afectivo haciaellay
de lo que esto favorecerd su mejoria, asi como la importancia de fa

rcalizacion de las ncciones que Mvorecen su autocuidado.
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NECESIDAD: | Aprendizaje

o | . .
DIAGNOSTICO  : Déficit de
DE ENFERMERIA

OBJETIVO

iad ST

a la falta de infor i6n sobre el |

de la enfermedad.

" manifestado por ansiedad, apatia, falta de interés en ¢l aprendizaje.

" Lograr en Martina un estado de tranquilidad a través de la informaci6n especifica propias

INTERVENCION DE ENFERMERIA

=

Preparacion psicolégica
relacionado con las acciones
referente a su padecimiento
actual y embarazo.

Facilitar la informacion
nccesaria usando las estrategias
docentes de seleccion y
refuerzo escrito, identificando
signos de alarma relacionados
con el embaraze (movimicntos
fetales, sangrado transvaginal,
salida de liquido transvaginal,
edema de MPI, acufenos.
fosfcnos, cefaleas)

Ensenar a identificar y
coordinar las modificaciones en
el estilo de vida que necesitan
de Otros recursos que sea
posible.

Modificar ¢l régimen
terapéutico para que cncaje
dentro de las circunstancias
personales de cada individuo,

Dicta
Medicacion
Ejercicio

EVALUACION

A través de la demostracién ilustrada con rotafolios se logro la
colaboracion de Martina, despertando el interés de aprendizaje

sobre su padecimicnto para lograr su autocuidado, y de acciones

especificas relacionadas con cl cuidado de su embarazo.

Martina pregunta sus dudas aclardndolas hasta quedar satisfecha.
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3.7. 2 VALORACION

De acuerdo al instrumento de valoracion de Virginia Henderson solo se hace a referencia
a las siguientes manifestaciones.

Nuevamente se acude al domicilio de la Sra. Martina Armenta Hernandez ubicado en la
calle de Olmo 105 del Real del Monte, Hidalgo, edad 37 afios, se insiste en la entrevista
por encontrar limitacion al interrogatorio asi como una actitud de indiferencia a la visita
domiciliaria, en la primera entrevista sélo aceptd intercambiar comunicacion en ia
entrada de la puerta en Ia cual se hace acto de presencia ¢l esposo de la sefiora, el Sr.
l.codegario Sanchez Moreno de 42 aiios, de ocupacion minero, cn esta segunda
valoracién acepta la Sra. Martina que ¢l objetivo de la visita es dar a conocer cudles son
sus ventajas y desventajas de que clla aprenda a favorecer su independencia para limitar

los dafios propios de su enfermedad.

Presenta una amplitud de respiracién superficial con una frecuencia de 19 x minuto buen
apetito de 2 a 3 comidas al dia con tentempiés en diversas ocasiones, dieta especial, sin
harinas dentadura completa, peso actual 78 kg con aumento de peso a partir de abril del
2002, talla 1. 57. ingiere café de 2 a 3 tazas al dia, en la ecliminacién de orina,
actualmente se le desapareci6é la sensacion de orinar con frecuencia asi como la urgencia
para orinar. presenta salida de liquido transvaginal de color rojo brillante escaso, con
reglas irrcgulares de 28 a 35 dias de duracion de 3 a 4 dias, fecha ultima de
menstruacion 22 julio del 2001, embarazos tres partos tres, dolores premenstruales
intensos, con tension mamaria, método de planificacion familiar OTB, fecha de dltimo
parto 04 de abril de 2002, en el cual refiere haberse obitado el producto a las 30 SDG, se
desplaza sola en su casa.

Temperatura de 36° C, sc baiia sola 2 6 3 veces a la semana, lavado de dientes ocasional,

con sarro. uiias largas. piel integra. senos con ligera salida de secrecion lactea, consiente

orientada, en ticmpo lugar, persona. manitiesta tristeza por la pérdida de su hijo, por 1a

85



situacién familiar, habla castellano, domina el lenguaje del medio, se expresa con
dificultad relacionado con su padecimiento a su grado de estudio, de religién catdlica
con asistencia ocasional a cultos religiosos, se dedica a su casa debido que su esposo no
la deja trabajar, le gusta reir pero en este momento no siente el desco, le gusta salir al
parque con su familia pero ocasional, escucha la radio, esta dispuesta a seguir estudiando

y aprender actividades manuales.
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3.8 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
2%, VALORACION

Necesidad

Diagndstico de Enfermeria

Soledad experimentada por e} individuo y

Objetivo

Interaccién Social

percibida como negativa o amenazadora
manifestada por retraimiento, mutismo,
falta del contacto ocular, sentimiento de

ser distinta a los demads

Incapacidad para mantener

Crear cn Martina un sentimiento

dc igualdad a los demas.

Higiene (Hogar)

independicntementc un entorno inmediato
seguro y promator del desarrollo,
manifestado por presencia de insectos,
acumulo de suciedad ¥ desechos

higi¢nicos

Martina determinard las
actividades que sera capaz de
realizar y aquellas para las que
necesite ayuda.

Martina lograra en su casa un
bi, dabl

g y de limpi

Evitar los peligros

Deterioro de lus comportamientos
adaptativos ¥ 1a capacidad de solucion de
problemas de fas personas para cubrir las
demandas y los roles de vida,
manifestando incapacidad para afrontar
1a situacion, alteracion en Ja participacién
social, comportamicnto destructivo hacia

si misma

Crcar en Martina el sentimiento

de ser capaz de relacionarse con

los demas y de autoestima.
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3.9. EJECUCION DE PLAN DE CUIDADOS

" Soledad experimentada por ¢l individuo y p’crcibiaé'ar;l?);é-gi{l'i'v}ia “amenazadorn

manifestada por retraimicnto, mutismo, falta del ocular, imi de ser

NECESIDAD: Interaccién Social
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA irs

distinta a los demads
OBJETIVO

Crear en Mantina un sentimiento de igualdad a los demaés,

"

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Invitacion a integrarse al grupo
de diabetes del IMSS
Integraria a grupos dei DIF de
su comunidad.

Comunicarle la importancia de
asistir a eventos sociales como
desfiles, verbenas, ceremonias.
Organizar con Martina una
reunién familiar.

Sc aconscja asistencia a
Terapia de grupo.

Fomentar actividades de
enriquecimicnto personal (leer.
aprender, hacer trabajos
manuales)
1 reanudar al

EVALUACION

Sc¢ logra en Martina accptar asistir a grupos dc apoyo para
pacientes diabéticos y cuya visita se lc acompaito ¢l dia 3 de mayo
2002, al H.G.Z.M.F. No. 1 del LM.S.S., en ¢l que recibird apoyo

psicoldgico que fortaleeeri su seatimiento de igualdad a los demas.

Se logro en Martina tener interaceién con su familia por medio del

contacto afectivo,

Acciones que se fortalecerdn a largo plazo.

relaciones sociales
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NECESIDAD: Higiene (11ogar)

ind gi un entorno inmediato seguro y promotor

' Incapacidad para

DIAGNOSTICO !
dcl desarrollo, manifestado por dei lo de icdad y d

DE ENFERMERIA .~

; higiénicos

- Martina determinard las actividades que serd capaz de realizar y aquellas para las que

OBJETIVO | necesite ayuda.

Martina lograra cn su casa un ambi dable y de li
INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION

8 Realizar actividades que
Martina puede desempeiar,

& Demostrar téenicas de asco de
la vivienda.

& Ensedar téenicas de aseo de la
vivienda.

&=  Ensciar cl asco de forma

sistemdtica y rutinaria.

[

Ensefiar Higicne de los

alimentos.

Se observa cn Martina la conscrvacion de su entorno en un
ambienic agradable y limpio ast como de su persona a través de la
demostracion de  téeni ¥ procedimi que facili su
autocuidado de su salud (habi higi¢ni i i
personal, hibitos de conservacién de la vivienda)

de higi
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NECESIDAD:

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

itar los peligros

Deterioro de los ©

por i F

las personas para cubrir las demandas y los roles de vida, manif

para afrontar  la situacion, alteracion en la parti

Cidad de Selucis dej L

por ¥
sacial, compor

ivos y la G

:8

destructivo hacia si misma

Crear en Martina cl sentimiento de ser capaz de relacionarse con los demas y de

OBJETIVO

autoestima.

de’

INTERVENCION DE ENFERMERIA

=

Ayudar a Martina a establecer
expectativas de vida y
objetivos reatistas.
Referencia a grupos de apoyo
para atencion por Psicélogo.
Brindar seguridad evitando
que puedan lesionar su
autoestima

FFavorecer la libre expresion
de sentimientos a {in de
ayudar a hacer consistente las
emaciones negatnas

Favorecer actividades que
proporcionen distraccion y
alegria, aunque sea por breves
momentos

Apoyo a creencias religiosas y
valores personales

Convencer a Martina que s
normal expenmentar
sentimientos y emaciones

mtensas

EVALUACION

Se logra en Martina aceptar asistir a cita referencia con licenciado

gia, fo cual sele

en Psi p para presentarla con ef

profesional dc la salud para lograr aumentar su autoestima y

valoracion por clla misma de sus capacidades, a largo plazo.

Establecer plan de actividades que le gustaria llevar acabo con

respuesta a largo plazo.
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3.10. EVALUACION

En la ultima etapa del proceso atencion de enfermeria, la enfermera determina si la
paciente ha logrado los resultados esperados del plan de cuidados y decide si debe

modificar, continuar o finalizar el plan de acuerdo a los objetivos planteados.

3.11. PLAN DE ALTA

1. Informar a la paciente y familia sobre la ctiologia de la diabetes, sobre la triada del
tratamiento de la diabetes: dicta, ejercicio y medicacion,
2. Explicar las posibles complicaciones crénicas:
s Arteriopatia coronaria
e Enfermedad vascular periférica
e Retinopatia
e Neuropatia

e Nefropatia

3. Conservar una elevada ingesta de liquidos.
4. Mantencr una buena higienc
* Enseiiar a la pacicnte métodos para impedir la irritacién
perineal, la vaginitis y las infecciones de vias urinarias.
e Usar sélo ropa de algodén
e Usar solo lubricantes vaginales hidrosoluble
5. Fomentar la realizacidn regular de ¢jercicio fisico
6. Enseiiar los signos y sintomas de la hiperglucemia.
e Poluria
e Polidipsia
s Polifagia

e  Vision borrosa
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e Pérdida de peso

8. Enseifiar las posibles causas de hiperglucemia.

s Aumento de la ingesta de alimentos
» Disminucion de la insulina
e Reduccién del ejercicio

e Mala absorcién de la insulina.

9. Comentar la necesidad de controlar la glucemia.
10. Explicar la necesidad de aumentar la frecuencia de los controles cuando esté
enfermo, cuando se retrase una comida y antes de hacer un ¢jercicio intenso.

11. Explicar la necesidad de seguir la dicta y el programa de ejercicios.

12. Indicar importancia de asistir a consultas de control médico y prenatal por lo menos

cada semana.

13. Recalcar la importancia de toma dec exadmenes de laboratorio y U.S.G. para

determinar:

Edad gestacional,

e Caracteristicas placentarias

e Caracteristicas del liquido amnidtico.

e Determinacion de espesor de paniculo adiposo

e Macrosomia fetal

e Para determinacion de resolucion del embarazo.
14. Indicar signos de alarma relacionados con el embarazo como:

e Salida de liquido transvaginal

e Salida de sangrado transvaginal

e Presencia de motilidad fetal

e Presencia de edema
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Presencia de acufenos, fosfenos
Orientar sobre las posibles complicaciones obstetricas con
probabilidad de parto prematuro, distocias del parto relacionadas

por macrosomia fetal..
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IV. CONCLUSIONES

Toda mujer puede tener complicaciones inesperadas o impredecibles durante el
embarazo, el parto, e inmediatamente después del parto, aunque la atencién de la salud
sca accesible y de alta calidad lo que hace que se tenga mas vigilancia en las mujeres
embarazadas, se tenga en los paises dichas complicaciones con frecuencia pueden
resultar fatales por lo que en la actualidad la enfermera profesional debe de ser capaz de
hacer frente a los problemas de salud a los que se enfrenta el pais con un juicio critico
que le permita establecer un diagndstico basado en conceptos tedricos estableciendo un
plan de accién priorizando y ejecutando las acciones que satisfagan los requerimientos
que el usuario demanda, tomando en cuenta su nivel de vida, entorno social vy
capacidades para poder tener un auto-cuidado a su salud, implementando acciones
preventivas para evitar riesgos en la reproduccion, asi como probilemas asociados,
previniendo daiios mayores, disminuyendo costos a la familia y sociedad.

Es un reto para los profesionales de enfermeria encontrar y consolidar una entidad
profesional que nos permita sobrevivir como profesion independiente, es identificar
cqué hacemos? jcomo? gpara quién lo hacemos? y ;por qué son necesarios nuestros
servicios?, para lograrlo se requiere el desarrollo y la aceptacién por parte de todos los
profesionales de una denominacién y definiciéon comun, para identificar, describir,
tratar y comparar los fendémenos de nuestra competencia.

En el logro de los objetivos se aplico la metodologia del proceso Atencion de
Enfermeria satisfaciendo las necesidades de la paciente durante su estancia hospitalaria
con regularizacion de su euglucemia, brindindole una atencién de enfermeria de calidad
lo cual la paciente no se concientizo de su padecimiento ya que a su egreso no acudié a
la consulta prenatal de control con el obstetra asi como del médico internista
presentindose nuevamente al servicio de tococirugia, sin movimientos fetales y salida
de liquido transvaginal, lo cual demuestra una falta de interés a su autocuidado,
deteriorandose  su salud aun de fa informacidon que se le ofrecié durante su estancia

hospitalaria.

94



Sin embargo al haber realizado una primera visita domiciliaria, posteriormente una
segunda visita, se fueron rompiendo las barreras para que la sefiora Martina aceptard
la intervencion de enfermeria y cambiard su vision en relacion al autocuidado
necesario para prevenir complicaciones propias de su padecimiento.

Para fines pricticos de la finalizacion de este proceso no se ha concluido con la
interaccién de la Sra. Martina, que a través de la aplicacion de la metodologia del
proceso atencion de enfermeria y la relacién con la paciente me permite tener una
visién como profesionista a futuro, planificando como desarrollar nuevos modos de
brindar cuidados a usuarios distintos, en lugares diferentes con un pensamiento critico
como lider cambiante con una clara percepcion del presente con conocimientos
s6lidos de las necesidades de la poblacion que permitan una penetracién de los
factores culturales que afectan la forma en que los sercs humanos respondemos a los
cambios a la salud, a través de la habilidad hacia una actitud perseverante.

El acercamiento con la Sra Martina permitié conducirla a la aceptacién de su proceso
patoldgico y a la concientizacion de la importancia de implementar acciones de
autocuidado que le van a permitir limitar el dafio y evitar complicaciones que le
gencraran alteraciones en su nucleo familiar asi como el aumento a gastos
innecesarios que en este momento ellos pueden solventar con la atencién que el
1.LM.S.S. les ofrece responsabilizandose del cuidado de su salud, con la asistencia
continua a citas medicas de control que le programaran, con apoyo de grupos de auto-

ayuda.
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ANEXO

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON SEGUN M. PHANEUF

Iniciales del cliente Hab. Sexo: F M Edad Motivo de 1a hospitalizacién

Lugar de residencia actual: domicilio centro
i ial sin domicilio otros
NECESIDADES
Respirar

superficial frecuencia /min. Tos : tipo

veces/dia. Secreciones: abundantes SI NO descripcién

Amplitud respiratoria: profunda
Frecuencia de los accesos de tos
Expectoracion SI NO Sensaciones de ahogo sofoco Disnea

Tiraje:musculos implicados ___Ruidos respiratorios:l6bulo sup Dcho___ I16bulo sup. Izqdo I6bulo inf.

Dcho. Iébulo inf. Izqdo. Fracturas de costilla cHiperventilacion? O Tabaquismo:
Nuam.decig/pipas /dia; ha dejado de fumar desde Otras drogas: tipo cantidad Datos
Subijetivos Recursos Otros

Beber y comer

Buen apetito:Si NO Rechaza el alimento Necesidad de estimulo para comer

Dificultad para masticar, para tragar : liquidos sélidos para comer solo para

hidratarse solo Necesidad de ayuda:para corntar los alimentos____para comer____para beber,

Dolores de  estomago:caracteriticas___frecuencia___gases en el

estémago___ nauseas, vOomitos Alimentacion

Equilibrada ____ regimen especial Buen estado de la mucosa bucal: SI __NO___ de lalengua
SI___ _NO___delasencias SI_____ NO_____ de la dentadura SI___ NO___ Prétesis dentales:
Sup-____inf.___ bienajustada/s SI ___ NO ___ peso actual ____ kg. Pérdida ganancia
Desde hace 6 meses ___ kg, Talla: Bebidas alcoholicas: tipo ___ num vasos/dia ____ Café: num.
de tazas dia ___ datos subjctivos Recursos
Otros : _ e

Eliminar
Eliminacion intestinal @ frecuencia heces duras diarrea hemorroides
Fisuras dolores anales____abdominales:caracteristicas sangre en las heces
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prurito anal gases e hinchazdn de vientre tendencia a los fecalomas incontinencia

ostomia: tipo ____ clase de aparato ____ auténomo para sus cuidados ____ ruidos intestinal : SI

NO Otros

Eliminacién urinaria: frecuencia/dia ___ disuria ___hematuria ___ polaquiuria ____nicturia ___ orina
Concentrada __ maloliente retencién/vejiga ___ debe hacer fuerza para orinar ___
urgencia de orinar ____ incontinencia:por dia ___ por noche ___ incontinencia de esfuerzo ____ dificultad

veces /dia; sonda

para contenerse va solo al lavabo con ayuda cateterismo

fija

Preservativo de incontinenacia ____ pafial de incontinencia: talla P M G Otros ____
Diaforesis/transpiracion: abundante olor nauseabundo

Secreciones relacionadas con el aparato sexual

Secrecion vaginal __ loquios poco abundante _____ abundante _____color ____olor
Regularidad de reglas: SI NO __ ausenciadereglas ____ fecha de la Gltima menstruacién _____
Embarazo___dolores premestruales: abdominales pocos intensos____intensos _____ dolores/tensidn
Mamaria ____ poco intenso ____ intenso ____ secrecién de los senos ____ tipo, poco abundante ______

Abundante secrecion uretral tipo poco abundante abundante inquietudes

Datos subjetivos que se refieren a la eliminacién recursos Otros
Moversc

Modo de llegada: apie __ silla de ruedas ___ amilla ___ se desplazo solo____sonayuda ___ se sienta
enelsillén ___ solo___ conayuda___Selevanta de lacama:solo___ con ayuda ___ Se da vuelta
solo ___ conayuda ____ debilidad ___ fatiga ____ incoordinacion ____ dolores ____ templores ___
contracturas __ edema _____ varices ____ sigvno de Homans: pierna izqda. ___ pierna dcha. ___
coloracién de las extremidades ____ amplitud del movimiento ___ micmbros /paralizados____ fuerza
mano izqda. Buena ___ débil mano dcha. Buena ____ débil ____ierna izqda. Buena ____ débil ____ pierna
dcha. Buena ___ débil ___ mareos ___ movimientos introladus __ sedentismo ___ TA. _ /
pulso: frecuencia ___/min,, regular: S1 ____NO___ caracteristicas Utiliza: baston

muletas __ silla de ruedas ____andador ___ sctrasladasolo _____con ayuda____ Datos subjetivos__

Recursos Otros

Dormir y descansar
Numero de horas habituales de sueiio h; dificultadad para conciliar el sueiio se despierta muy

pronto sueio agitado pesadillas nerviosismo se levanta durante la noche
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Causas: dolores purito incomodidad preocupaciones miedos inquietudes piede

medicacion para dormir Siesta: AM. pm Habitos: refrigerio al acostarse luz piloto
\ abierta
Datos subjetivos Recursos Otros

Vestirse y desnudarse
Capaz de vestirse/desnudarse solo: S1 ____NO____ Capaz de elegir suropa: SI __ NO___ de guardia
Limpia: SI __ NO __ Factores que lo impiden: dolores __ rigidez en las articulaciones ___ confusién
Amputacién___déficit visual____debilidad___estado depresivo____intenta desnudarse____
Mauntenimiento de la ropa: por la persona ____ la familia ::: el centro ____ Datos subjetivos ___

Recursos Otros

Mantenerse lu temperatura corporal dentro de los limites normales

Temperatura: bucal __ rectal axilar Temperatura de la piel ___ frio en las extremidades __
Escalofrios: frecuencia Datos subjetivos Recursos
Otros

Estar limpio y aseado, y proteger los tegumentos

Capaz de lavarse: en laducha ___en labaifiera ___enlacama ___ solo __con ayuda ___ Necesidad
De ayuda para el cuidado:cabello ____ ufias ___dientes ___ protesis dntales ___ Estado de la piel ____
Enrojecimiento/s ___ prurito ___ tUlcera/s __ equimosis ___ nimero ____ extensién

Situacion __ _ laceraciones ____ situaciones ____ Causas de las lesiones: inmovilidad ___ incontinencia
___ deshidratacién ____ posible violencia ____ vellosidad especial ___ Estado de los senos ___
autoexamen____ frecuencia ___ Estado de los organos genitales externos _ auto examen de los
testiculos ____ frecuencia __ Datos subjetivos _ Recursos _____ Otros

Evitar los peligros
Alergia ___ Estado de conciencia: inconsciente bien orientado desorientado: con ___

Relacion al tiempo
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Ci icarse con los o

Lengua hablad. no domina la | del medio se expresa con dificultad

Afasia____ disartaria ___ritmo ralentizado Se expresa mediante signos ____ mediante indicaciones
en una pizarra ___ capaz de comprender lo que sc dice: 81 ____ NO_____ Limitaciones visuales: ojo
dcho___ ojo izqdo ____ ceguera: ojodcho. ___ ojoizqdo ojoizqdo ____
Presencia de pus: ojo dcho.___ ojo izqdo ____ pupilas: simétricas ___ojo dcho. ___ ojoizqdo ___ sordo:

oido dcho. oido izqdo acufenos intermitentes constantes forma lesiones del

lagrimeo: ojo dcho.

protesis: ocular

conducto auditivo _____ del pabellon del oido _____ Lleva: gafas ____ lentillas
Auditiva ____ izqda. ___ dcha. _____ Dificultades intelectuales de concentracién _____de memoria _____
Capacidad de lectura: SI __ NO __ Quejas somiticas frecuentes ____ Dificultades en el plano sexual __
Preocupaciones _____ prefiere no hablar de ello ____ Datos subjetivos ____ Recursos

Otros

Red de apoyo: personas que pucden prestar ayudar

Actuar segiin propias creencias y valores

Prescripciones o prohibiciones religiosas que hay que respetar Bien adaptado al

Medio de cuidados: SI NO Aceptacion de enfermedad del tratamiento: SI NO de

La cultura y los valores del medio hospitalario Importancia de los valores religiosos Objetos de

culto deseados Desea hablar con un sacerdote : NO Si Datos subjetivos Recursos
Otros

Preocuparse de la propia realizacidn

Profesion sin empleo: desde baja Invalidez temporal

permanente Desco de ser auténomo Capacidad de iniciativa de decision factores de

influencia: falta de confianza en si mismo modificacién del esquema corporal dolor
estado depresivo Capaz de marcarse uno objetivos Datos subjetivos Recursos

Otros
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO
AL AUTOCUIDADO

NAUSEA

ORINA CON
FRECUENCIA

HIPERGLUCEMIA

ALTO NIVEL DE GLUCOSA EN LA
HAMEBRE SANGRE MAYOR A 140mg.

(,: :

PIEL SECA

MIDASE la glucosa

en la sangre por lo menos

Cada 4 hrs.

Si los sintomas no han
desaparecido acuda a su
médico.

TOME Liquidos

CAUSAS

* No tomar los medicamentos para
la diabetes con regularidad.
«Enfermedades o estrés.

=No seguir el plan de alimentacién
=No hacer ejercicio.

CANSANCIO

Si el resultado es mayor
a 240 mg acuda de

EN LAS PERSONAS CON DIABETES INSULINO DEPENDIENTE O TIPO I, LA HIPERGLUCEMIA

PUEDLE LLEVARLO A CETOACIDOSIS.
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DIABETES GESTACIONAL

Es una variedad de diabetes que aparece en la mujer embarazada entre 24 y 38 semanas de gestacion y que
desaparece después del parto, s dificil de identificarse por que rara vez se acompafia de los sintomas clasicos de la
diabetes.

Su identificacién es importante por que :

+La mujer con diabetes gestacional tienc un riesgo elevado de desarrollar diabetes definitiva en un lapso de 5 a 10
ailos después del embarazo.

<El bebé tiene un riesgo mayor de morir si existe un descontrol de la diabetes durante la gestacién, asf como de
presentar malformaciones e hipoglucemia severa en las primeras horas o dlas que siguen al nacimiento.

*Por lo antes mencionado es importante que acuda puntualmente a sus citas con su médico y éste le realice una
prucba de tolerancia oral de glucosa si usted tiene uno de los riesgos mencionados anteriormente.

SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS

Algunas personas con diabetes no cxperimientan sintomas, esta es una de las razones por la cual no es
diagnosticada oportunamente. Otras personas experimientan:

*Aumento cn la sed.

«Aumento e¢n la cantidad y frecuencia de orina.
«Aumento de apetito.

*Pérdida de peso.

*Visién Borrosa.

*Deshidratacion.

TS

£y
¥

Rad

il

DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

Deberan tomarse en cuenta tanto los sintomas como los resultados de las pruebas de laboratorio, esto ultimo es
esencial para el diagnéstico de diabetes mellitus.

*Un resultado de glucosa en ayunas igual o superior a 140 mg. por lo menos en dos ocasiones.
«Los analisis de orina no deben utilizarse para el diagnostico de 1a diabetes mellitus
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1.- GIRE LOS
TOBILLOS
*Siéntese sin cruzar las
piermas.

«Gire un pie 5 veces y
descanse.

direccion.

PROGRAMA DE EJERCICIO

2.- PARESE DE
PUNTILLAS

*Parese derecho y alinie
pies con los hombros.
~Agéarrese del respaldo
de una silla y sin doblar
ias rodillas, levante los
talones del suelo.

3.- PIERNAS
*Siéntese.

«Estire una pierna y
manténgala derecha
mientras gira su tobillo.
-Repitalo con la otra
pierna

~Haga lo mismo en la otra ‘l?'

*Repita el ejercicio con el
otro pie.

4.-PIERNAS

«Levante las puntas de
los pies, apoyando los
talores en el piso.
«Levante los talones del
piso apoyando las
puntas de los pies sobre
el piso.

«Junte los talones,
mientras las puntas de
los pies los dirige hacia
fuera.

+Levante los talone, y
muévalos hacia fuera
mientras las puntas de
los pies permanecen en
el piso.

+Cuente hasta 5. _
*Lentamente regrese lo
talores al suclo.

«Si tiene que estar sentado todo el dia haga ejercicios
con los brazos y los pies. Para que el programa de
jercicios lo beneficie tome en cuenta lo siguiente:

«Consulte con su médico sobre el plan de ejercicios.
+Haga ejercicios que le gusten.

<Realice ejercicios por lo menos 3 veces a la semana
y lo mas importante :

_ INTEGRESE A UN PLAN DE EJERCICIO

BENEFICIOS DEL EJERCICIO

*Mejora el funcionamiento cardiovascular,
Disminuye ¢l riesgo de arterosclerosis, hipertension
arterial. dislipidemias, obesidad.

«Mejora el control de la glucosa

*Da un sensacion de bienestar y reduce el stress.

RECOMENDACIONES AL HACER EJERCICIO
*Revision médica completa.

*Realizar monitoreo de la glucosa antes de hacer
ejercicio.

sPortar tarjeta o brazalete de identificacion.
*Aplicar insulina en abdomen.
*No olvidar tomar o llevar colacion extra.

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR
EJERCICIO

*Hiperglucemia (niveles de glucosa mayores a 240 mg y
cetona en a orina)

*Niveles de glucosa menores a 100 mg.

*Cuando cxista alguna enfermedad o infeccion
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ibles al dolor, por lo que es

Los nervios de los pies se g den volver
importante que revisc a diario sus pies.

Lo que debe hacer

*Revise diariamente los pies, incluyendo los
espacios entre los dedos.

-Lavese los pies con jab6n suave y agua tibia.
«Séquese muy bien los pies especialmente entre
los dedos.

=Utilice cremas para suavisar la picl reseca y
talco si le sudan los pies.

«Cortese rectas las uilas de los pies sin dejar que
se entierren las esquinas.

+Si tiene problemas con la vista, que ptra
persona le ayude a revisar sus pies, o utilice un
espejo.

«Utilice calcetines limpios y a su medida.
*Revise diariamente sus zapatos y asegurese que
no tengan algin objeto extrafio a ellos, que
pueda lastimar sus pies.

Lo que NO debe hacer

*No lave con agua caliente.

*No use bolsas con agua para calentar los pies.
*No se corte los callos.

*No use agentes quimicos.

*No se corte las ufias en redondo

*No use calcetines con elastico muy apretado o
que le queden muy grandes.

*No camine descalzo.

+No use zapatos apretados.

*No fume

PIDALE A SUS MEDICO QUE LE REVISE LOS PIES CADA VEZ QUE VAYA A CONSULTA
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CONSEJOS QUE DEBE TENER EN CUENTA

*Mida y anote sus niveles de glucosa en la sangre con regularidad y utilice los resultados para
mantener los niveles de glucosa entre 80 y 140 mgd!.

Mida su presién arterial con frecuencia
consulte a su médico.

*Pidale a su médico que le mida los niveles
de colesterol y otras grasas.

L
*No fume = A
4
. . I . e 2
*Revise sus pies diariamente para ver si hay i =

sefiales de infeccion o lesion.

Pidale a su médico que le revise los pies en
cada consulta

Acuda a su médico al notar
cualquier cambio de temperatura,
forma, o tamaiio y coloracion de sus pies

Sométasc a un examen de fondo
de ojo una vez al ado.

Pidale a su médico que valore
su fincién renal

RECUERDE:

MANTENER NIVELES DE GLUCOSA LO MAS CERCANO A LO NORMAL

RETRASA LA PARICION DE COMPLICACIONES
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ELIMINA MITOS DE LA INSULINA

No te deja ciego. Todos producimos insulina

normalmente

Si usas insulina rapida, recuerda que debes

aplicarla 30 minutos antes de algun alimento.

Aunque lleves tu plan de alimentacion, tre
contigo dulces, refresco no dictético, miel y/o
GLUCACGON para usarlo en caso dec

hipoglucemia.

Insulinas N, L, y premezclas siempre son

lechosas pero no las uses si tienen grumos.

Al aplicarla extrae las burbujas de aire de la
jeringa, para que no te apliques mecnos

unidades.

La insulina se absorbe de manera diferente de
acuerdo al sitio de aplicacién. Se absorbe mas
rapidamente en abdomen, luego en brazos,

piernas y gluteos.

Si haces ejercicio aplicala en el abdomen o en

un siio que no vayas a ejercitar.

Si manticnes el frasco de uo diario a

temperatrura  ambiente (méaximo  30°),

disminuye el dolor al aplicarla.

Tu insulina R siempre debe ser transparente, si

no es asi, no la uses.

Si se te olvido aplicarla a la hora indicada,
consulta a tu médico para el ajuste de tu

dosis.

Si viajas lleva tu insulina en una bolsa de
mano, para evitar que se pierda, rompa o se
exponga a temperaturas extremas.

humana

La insulina NO proviene de

caddveres, se obtiene por ingenieria genética.
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GLOSARIO

Anabolismo: Conversidn de material nutritivo en materia viva.

Apoplcjia: Hemorragia abundante en el interior de un érgano.

Axioma: representan conjuntos de enunciados basicos, cada uno de los cuales es
independiente de las demas y a partir de ellos pueden derivarse los demas enunciados de
la teoria.

Ciencia: cuerpo de conocimientos que se fundamentan en la observacion, la descripcién,
la identificacion, la explicacion y la investigacion de los fenémenos

Concepto: Es la formulaciéon mental 6 compleja de un objeto, y deriva de la experiencia
perceptiva individual.

Conocimiento: es la percepcion o conciencia de la realidad, adquirido por el aprendizaje
o la investigacion.

Cucerpos Cetonicos: Son acidos que alteran el equilibrio acidobdsico del cuerpo cuando
se acumulan en cantidades excesivas. ’
Definiciones: Son enunciados relativos al significado de una palabra.

Embriogénesis: Desarrollio del embrion.

Enunciados Teoricos: describen una relacién entre dos 6 mas conceptos.

Estro: secucncia de cambios en la mucosa uterina que corresponde a las diferentes
fases de la actividad ovarica.

Estrogenos: sustancia que posce la actividad bioldgica de tas hormonas productoras de
estro, ya sea de forma natural 0 sintética.

Fenomeno: cs cualquicr hecho que sea susceptible de percepcidn directa.

Glucogéne: Proceso de formacion de glucogéno en el organismo.

Glucogendli Descomposicion de la glucosa almacenada.

Gluconcogénesis: produccion de nueva glucosa a partir de aminoacidos y otros
sustratos.
Hecho: Algo que se conoce como certeza.

Hipotesis: Enunciado de relacion que ha de ser probado.
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Investigacion: Es la aplicacion de métodos sistemiticos para obtener un conocimiento
fiable y vilido sobre la realidad empirica.

Ley: Enunciados que describe una relacion en la que los cientificos tienen tanta
confianza que la consideran verdad absoluta.

Lipidos: Cualquiera de un grupo de sustancias grasas y similares a las grasas que tienen
en comun la propiedad de ser insolubles en los solventes grasos.

Metabolismo: Serie de fendmenos para sintetizar sustancias alimenticias en elementos
complejos y para transformar sustancias complejas en otras mas sencillas

Modelo: representaciéon esquemaitica de algiin aspecto de la realidad.

Paradigma: Es un diagrama conceptual, puede tratarse de una estructura usada para
organizar u ordenar una teoria.

Progesterona: hormona esteroide sccretada por el ovario principalmente por el cuerpo
amarillo, es esencial para la conservacion del embarazo.

Proposiciones: cualquier idea que se presenta en forma de enunciado cientifico
Supuestos: son aquellos enunciados que se creen ciertos sin estar demostrados.
Teoria: Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visiéon

sistematica de los fendmenos.
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