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l. INTRODUCCIÓN 

El propósito del sector salud desde sus orígenes ha sido el de mejorar la calidad 

de la atención durante el proceso salud enfermedad, la práctica de la enfermería 

dentro de este contexto se ha proyectado en acciones dirigidas a la promoción de 

la salud, prevención de enfermedades, recuperación y rehabilitación en los 

diferentes niveles. 

Durante el proceso histórico de la enfermería, la enfermera ha representado un 

papel fundamental en la atención que se brinda en virtud de que es la responsable 

de proporcionar los cuidados directos y continuos, en función con los avances 

científicos, tecnológicos con la exigencia de un mayor compromiso y desarrollo 

profesional tendiente a elevar la calidad de la atención basado en la aplicación del 

método científico que permita a las enfermeras prestar cuidados de una forma 

racional, lógica y sistemática. Por lo que para diferentes autores enfermería es: 

Para CARPENITO ( 1981) Define a la enfermería como un proceso terapéutico 

que implica la interacción mutua entre la enfermera, el cliente y la familia quienes 

colaboran para conseguir la máxima salud posible<•> 

Desde la per;pectiva de VIRGINIA HENDERSON define a la enfermería en 

términos funcionales como: «La única función de una enfermera es ayudar al 

individuo sano y enfermo, en la realización de aquellas actividades que 

contribuyan a su salud, recuperación o una muerte tranquila .. que éste realizaría 

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»<»· Así 

mismo define a los conocimientos básicos como las actividades que las 

cnfcrn1cras realizaran para ayudar a suplir al paciente. 

( 11 l!!!p_j~[8"'!Fll rc~c<>tl1 c-;/a s;mgul•salnllliJ.;fu'i hin!! 

(:! ¡ !111p_l,'pcf'jt1U;1l~r~tks_!~ c~<i_S?!lS4.'."Snlnu~~c_lus !nrn! 
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En 1980, la American Nuerses Association (A.N.A.) desarrolló una definición a 

cubrir esta actividad. 

«La enfermería es el diagnóstico y tratamiento de las respuestas humanas a los 

problemas de salud reales o potenciales» <Jl 

La profesión de enfermería 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 práctica requiere de la aplicación de conocimientos y habilidades 

específicas que permitan un desarrollo profesional bajo la responsabilidad 

profesional de proporcionar cuidados directos al paciente y/o cliente, familia y 

comunidad satisfaciendo sus necesidades. 
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1.1. JUSTIFICACIÓN 

La detección temprana de riesgos en la reproducción así como problemas asociados, 

es la mejor determinante para prevenir daños mayores, e incluso la muerte de la 

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 intervención infructuosa que limita la calidad de vida. 

Este proceso se llevó acabo en el H.G.Z.M.F. No. 1 del l.M.S.S. Pachuca, Hgo., en 

el que no se encontraron normas específicas que enmarquen el manejo de la paciente 

embarazada asociado con diabetes mellitus, retomándose el caso de la usuaria 

Armenta Hcrnándcz Martina de 37 años con un diagnóstico de embarazo de 32 SDG 

asociado con diabetes mellitus 11. 

Por lo que la elaboración de este proceso se realiza con la finalidad de dar una 

atención oportuna y de calidad, concientizandola de la importancia de la atención 

especifica para controlar o atenuar situaciones complicadas oportunarnente~ así como 

anleccdcnte para la elaboración e implementación de un protocolo de la atención con 

la unificación de criterios que favorezcan el restablecimiento de la salud. 
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1.2. OBJETIVO GENERAL 

Aplicar la metodología del proceso atención de enfennerfa que permita la 

satisfacción de las necesidades detectadas, jerarquizándolas en una mujer 

embarazada que presenta alteraciones en el metabolismo de la glucosa con la 

finalidad de brindarle una atención de enfermería de calidad, calidez, que coadyuve 

al restablecimiento de su salud, limitando el daño de acuerdo a los lineamientos 

propuestos por Virginia Herdcnson. 
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1.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Aplicar todos los elementos del proceso atención de enfermería de acuerdo a 

las necesidades detectadas según Virginia Herdenson. 

Detectar las catorce necesidades aplicando y elaborando los diagnósticos de 

laNANDA. 

Brindar una atención oportuna para disminuir los riesgos, limitar los daños, 

contribuir a la independencia del cuidado de la salud. 

Evaluar los resultados que nos permitan observar con claridad los objetivos 

alc;111zados. 
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11. MARCO TEÓRICO 

2.1. PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

El proceso de enfermer[a ha evolucionado en un proceso de 5 fases coherentes con la 

naturaleza del desarrollo de la profesión. 

Inicia con Hall 1955. 

Jhoson ( 1959), Orlano (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollan un proceso 

trifásico que contenía rudimentos del proceso de cinco fases. 

Yura y Walsh 1967 describen un proceso en cuatro fases. 

Blonch ( 1975), Roy ( 1975), Aspinall ( 1976) añaden la fase de diagnóstico. 

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

enfermería. 

PROCESO ATENCIÓN DE ENFERA!ERÍA 

El proceso de enfermería es un método sistemático, organizado para brindar 

cuidados eficaces y eficientes orientado al logro de objetivos.<•> 

LAS VENTAJAS DEL P.A.E. 

La aplicación del proceso de enfermería tiene repercusiones sobre la profesión. el 

cliente y sobre la enfermera: profesionalmente el proceso enfermero define, el campo 

del ejercicio profesional ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los 

cuidados de enfermería, para el profesional enfermero se produce un aumento de la 

satisfacción, así con10 de la profesionalidad. 
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PARA EL PACIENTE SON: 

Participación en su propio cuidado. 

Continuidad en la atención. 

Mejora la calidad de la atención. 

PARA LA ENFERMERA: 

Se convierte en experta. 

Satisfacción en el trabajo. 

Crecimiento profesional.15) 

CARACTERÍSTICAS 

Tiene una linalidad: se dirige a un objetivo. 

Es sistemático: implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar 

un objetivo. 

Es dinámico: responde a un cambio continuo. 

Es interactivo: basado en las relaciones recíprocas que se establecen entre la 

enfermera y el paciente, su familia y los demás profesionales de la salud. 

Es flexible: se puede adaptar al ejercicio de la enfermería en cualquier lugar o 

área especializada que trate con individuos, grupos o comunidades, sus fases 

pueden utilizarse sucesiva y conjuntamente. 

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

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades y se puede aplicar a 

cualquier 1nodclo teórico de cnfcrn1cría. (6) 

OB.JETIVO DEL P.A.E. 

El ohjetivo principal del proceso de enfermería es constituir una estructura que pueda 

cuhrir e individualirar las necesidades del paciente, familia y la comunidad. (7I 

e "> 1 llllp 1,'¡'.;_l ':'•~11.11 ~ .. ·~fl.·:-!t-i_o.·,_'.!_,'>.l!'~u~._!i1.ni!J_ ... !\!':'_!1J1tll 

f h 1 !111p :. J'-;C'~'!!·•l.n.'l! .. ·:.1h .. ~.1_,.m~P~~·~,'.1J 111~klu"> !1rn1! 
171 h~1p 1:1ii:r-"•_n.il. r...'J\.'..,th o.:-- ··-~·m~t!~~·l.'!H!~~J~!.!~J)H1_1! 
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2.2. ETAPAS DEL PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

l. Valoración. 

2. Diagnóstico. 

3. Planeación. 

4. Ejecución. 

5. Evaluación 

Cada etapa depende de Ja precisión de Ja etapa precedente, todas están 

interrelacionadas y son independientes. 

Valoració11 : Es Ja primera fase del proceso de enfermería que consiste en Ja recogida 

y organización de Jos datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son Ja 

base para las decisiones y actuaciones posteriores. 

Diag11óstico de e11fermería: es el juicio o conclusión que se produce como resultado 

de la valoración de enfermería. 

Pla11ificació11: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los 

problemas. así como para promocionar Ja salud. 

Ejecución: Es Ja relación o puesta en práctica de Jos cuidados programados. 

Ew1/11ació11: Comparar las respuestas de Ja persona, determinar si se han conseguido 

Jos objetivos establecidos. 

Durante ellas la cnfcnncra ejecuta acciones para: 

l!'<l Promover, mantener o recuperar Ja salud o ayudar a Jos pacientes a lograr una 
111ucrtc pacifica. 

l!ii¡ Permite a los individuos dirigir sus propios cuidados de salud hasta el máximo 
de sus capacidadt!s. 
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Ir;) Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad-es¡ 

2.2.1. VALORACIÓN 

li;'I Proceso sistemático y dinámico por medio del cual la enfermera, a través de la 

interacción con el paciente, familia y otros profesionales de la salud reúne y 

analiza datos acerca del cliente. 

ELEMENTOS DE LA VALORACIÓN 

Recogida de datos.- reunir información sobre el paciente/cliente. 

Validación de datos.- asegurarse que la información que posee es exacta. 

Organización de los datos.- organizar los datos en grupos de información que 

ayudarán a identificar patrones de salud o enfermedad. 

ldent{ficación de patrones, con1probación de bnpresiones iniciales.- decisiones 

tentativas, focalización de datos. 

Comunicación de datos.- comunicación y registro de las anomalias para aceleración 

del tratamiento.¡9¡ 

RECOGIDA DE DA TOS 

Proporciona la base para determinar el estado actual del cliente. 

Elementos { fuente 
Tipos de valoración. 
!-labilidad para colecta de datos 

(M) Alforo Ro~llnda Aplic;.iciún dd Proceso dc Ení.:rmcri:t C.uia l'r;·u:tu:a Ja EJ Doyma BJrci..·hma. E!i.pa1la. l'J96 pp 301 

p:ig 3 

(9) Alforu Rosalmda Aplicuc1t.\11 d.:l Proceso Je Enformeria Ciuia PrJct1c~1 3:1 Fd Doyma Uarcd~m~1. Espa1la, 1996 r p 301 

pag J <> 
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Fuente: 

;. Paciente. 

:,... Familia. 

,_ Registros de enfermería. 

,.. Registros médicos. 

Y Consulta verbal. 

:;.. Bibliografía relevante. 

FASE DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Antes de ver al paciente. 

2. Mientras esta con el paciente. 

3. Después de ver al paciente. 

Tipos de valoración de enfcrmcria 

• Valoración de datos básicos: 

• Valoración focalizada: 

INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN. 

Se realiza en la entrevista inicial se reúne 
información sobre todos los aspectos de 
su estado de salud. 

Se realiza para reunir información 
detallada sobre el estado de un problema 
cspecifico-11oi 

C."on el cnlOquc de cnfcn11crin (holistico) orientado a identificar respuestas hu1nanas, a 

fin de recabar intOnnación i111portantc sobre el funcionamiento del cliente. La 

organización del instru111cnto debe ser· de acuerdo al n1arco de cnfcr111cria que se 

utilice. a fin de obtener datos relevantes. 
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Métodos para la colecta de datos 

Observación: 

Interrogatorio: 

Examen físico: 

ENTREVISTA 

ler encuentro con el paciente, es una 

habilidad que precisa práctica y disciplina 

Se busca una diversificación de información, 

se pretende recoger un conjunto de datos 

situado en un contexto. 

Actividad final de la recolección de datos 

centrada en la obtención de datos tanto del 

paciente como de otra fuente. 

Es una con1unicación planificada ó una conversación con una finalidad. 

Algunos de sus posible objetivos son: recoger datos, dar información, identificar 

problemas ó preocupaciones mutuas, evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo y 

aconsejar 6 realizar una terapia. 

La entrevista, puede ser vista como un proceso que se aplica en la mayoría de las 

fases del proceso de en fcrmería. 

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

Un tipo de entrevista es la historia de salud de enfermería, que es la herramienta 

búsica de la recolección de datos durante la fase de valoración del proceso de 

en fcnncría. 

Existen dos planteamientos de la entrevista dirigible y no dirigible.< 11 1 
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TIPOS DE ENTREVISTAS 

Entrevista directa: Es aquella que está bien estructurada y se obtiene información 

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

Entrevista indirecta: Es aquella en la cual se obtiene información de fuente 

secundaria como la familia y el expediente. 

TIPOS DE PREGUNTAS 

Preguntas Cerradas: Son aquellos que sólo tienen como respuesta un si o un no. 

Preguntas Abiertas: Son aquellas en que el individuo puede explayarse sobre lo que 
le están preguntando.¡ l 2) 

TÉCNICAS DE EXPLORACIÓN FÍSICA. 

Inspección : Examen visual mediante la observación cuidadosa y criticas. 

Auscultación : Consiste en escuchar los sonidos producidos por los Órganos 
del cuerpo 

Palpación: Examen mediante el tacto y la sensación. 

Percu.~ión : Examen mediante el tacto. el golpeteo suave y la escucha. <13> 

FORMAS DE ABORDAR UN EXAMEN FÍSICO 

Cefalo caudal: Desde la cabeza a los pies 

Sistemas corporales o aparatos: Específica que siste1nas precisan n1ás atención 

Patrones funcionales de salud: Pcnnitc la recogida ordenada para centrarnos en 

áreas concretas t l·H 

t 1:.?l Ko,1cr. 1:rb "'l:nfornwri.l Fundamental, Clmcl!'plns. l'roccso!I y Prác11ca•1 Tu1m1 1 1a t:J1cu'm l::d11onal lnteraml!ricana 

Me Ciraw-11111 1995. Esp:u'\,1 

t 1 3) http /Jrcrsrn1al rcdcMh C!oo '.i_sangu.::..a/mnddos html 

( 14) ,\lfaro l{osal111\fa Apll..:.u.:1ú11 Jd Pro .. ·1..·~o J._. 1:111;,.·nno..·ria liui<1 l'riict1c:t Ja Ed. l>oytna Barcelona. Espm'\a, 19<}6 p p 301 

r·'~ 1' 
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VALIDACIÓN DE DATOS 

El propósito es confirmar que la información sea real y completa, asegurando que 

sean identificadas todas las claves que las interpretaciones sean correctas, es un paso 

esencial en el pensamiento crítico y le ayuda a evitar: 

Omisión de información importante. 

Errores en la interpretación de datos. 

No precipitarse en las conclusiones o centrar la atención en una dirección 

equivocada. c1s¡ 

ORGANIZACIÓN - AGRUPACIÓN DE DATOS 

• Cuando se utiliza un instrumento bien estructurado gran parte de la organización 

ya está hecha, con el propósito de obtener una imagen más clara de los problemas 

ó recursos que permita la identificación de los diagnósticos y datos que deben ser 

notificados al médico.¡i•> 

IDENTIFICACIÓN DE PATRONES 

• Se lleva acabo la comprobación de impresiones iniciales determinada aplicando 

el principio de causa y efecto (buscar factores contribuyentes) ¡111 

( 15) Alfaru l·h•.,;al1nJ.i Apl1cac1lin del Proceso Je l:'.nti:rmcna Guia l'r3cl1ca Ja l~d ()O)'tna Uarccltma, l:'.spm"1a, 1996 p p 301 

p¡ig 59 

( 16) /\!foro ft.1-;.:1l111Ja Apllcac1iln dd Proceso de l'.nknm.•ria Guia l'rdc11ca Ja Ed lloyma lfarcclom1. l::spar'ª· 1996 p p 301 

r•i.g: r1J 
( 171 Alfüro H1•-.i1l1nda Apl1cac1~ln dd Procll!so Jo.! l~nf..:n111:r1a Guia l'r:icl1ca Ja l::J l~1yma llarccltina. l~sras'ª· l'J96 p p 301 

p¡lg 63 
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COMUNICACIÓN Y REGISTRO DE DATOS 

• Es una actividad final de la valoración y es la clave para fomentar la continuidad, 

acelerar el diagnóstico y tratamiento, informado de los datos anormales, 

anotando los hallazgos de la valoración que serán comunicados a otros 

integrantes del equipo multidisciplinario. 08¡ 

2.2.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Diagnóstico de enfermería es un juicio clínico sobre las respuestas de una persona o 

grupo a procesos vitales, problemas de salud reales o potenciales que proporcionan la 

base de los cuidados para el logro de los objetivos, de los que la enfermera es 

responsable (NANDA). <••> 

ACTIVIDADES DE LA FASE DE DIAGNOSTICO 

• Análisis de datos. 
• Identificación del problema. 
• Formulación de diagnóstico. 

Análisis de Datos 

Durante este paso el diagnóstico analiza de nuevo, y sintetiza (reúne) la información 

y llega a conclusiones especificas. identifica áreas de funcionamiento positivo, áreas 

con riesgo de que se desarrollen problemas y áreas donde ya existen problemas. 

Identificación de Problemas 

Si los problemas son diagnosticados correctamente y nombrados con claridad los 

pasos posteriores. se centran en los problemas más importantes. 

Fonnul~•ciún de Dh1gnósticos 

Se IC1rn1ula un estado clínicmncntc validado a través de signos y 

principalcs.1:!01 

1 1 s, 1111p.1:¡-...:-• ... •.•11,11 r .. · .. k".>•b .,-...¿.,_~-~.i;.11~;1_1mfüh.·!~h1.1..nJ 

l i')J IJll!l. 1.',p<;!.,~!'·'I r<."d .. : ... 1h_\,'..,':1_:.,mgu_ .. ~:-•1/1111Jd.\"~l!!!! 

1 =:11 ¡ htt¡1 i/p,:r:>nn.tl r..•o.k,tb .. ·,/;1_ .. ;mgu..: .. ;1/moJo.•ln:-_ )111111 

sínton1as 
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VENTAJAS DEL USO DE LOS DIAGNÓSTICOS (SEGÚN BAER) 

• Organizar, definir y desarrollar el conocimiento enfermero. 

• Identificar y describir el dominio y alcance de la práctica enfermera. 

• Establecer las razones específicas para brindar cuidados al enfermo-usuario 

basados en una valoración enfermera. 

• Centrar los cuidados en la respuesta del enfermo-usuario a los problemas de 

salud. 

• Prescribir actividades específicas para cada situación, lo que debería aumentar la 

eficacia de los cuidados enfermos. 

• Brindar cuidados individualizados e integrados. 

• Evaluar los cuidados brindados. 

• Utilizar un vocabulario estandarizado para mejorar la comunicación intra e 

interprofesional. 

TIPOS DE DIAGNÓSTICOS (TAXONOMÍA DE LA NANDA) 

a. Reales. 

b. De alto riesgo. 

c. Posibles. 

d. Bienestar (:!I) 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA DE AL TO RIESGO 

Según lo definió la NANDA un diagnóstico es un juicio clínico de que un individuo, 

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

en una situación similar ó igual. 
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DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA POSIBLES 

Los diagnósticos de enfermería posibles son enunciados que describen un problema 

que puede existir pero que requieren datos adicionales para ser confirmados o 

descartados. 

Los diagnósticos de enfermería posibles son enunciados de dos partes que constan 

de: el diagnóstico enfermería posible y los datos en relación que llevan a la enfermera 

a sospechar el diagnóstico. 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA DE BIENESTAR. 

Según la NANDA, un diagnóstico de enfermería de bienestar , es un juicio clínico 

respecto a una persona, grupo o comunidad en transición-desde un nivel especifico de 

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

Para que una persona o grupo tenga un diagnóstico de 

presentes dos hechos. 

1. Deseo de un mayor nivel de bienestar. 

2. Estados o funciones actuales cficaces.l221 

bienestar~ 

COMPONENTES DE LAS ETIQUETAS DIAGNOSTICAS 

Título (etiqueta) y definición: Descripción concisa del problema. 

deben estar 

Características definitorias: Grupo de signos y síntotnas que eón frecuencia se 

asocian con el diagnóstico {los diagnósticos de alto 

riesgo no tienen características dclinitorias puesto que 

los signos y síntomas a un no son evidentes). 

(22) h:.tvicr. Erti •Enfcrmcria Fundamcnt:1I. Cnn1.·cplo'>. l'ru1.·..--.o .. y l'r.ict1ca" Tomu 1 -la Edu:u•n EJ1tonal lnlcramcn\'..ma 

Me Graw·llill 1995. Espm1a 
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Factores relacionados ó de riesgo: Factores que pueden causar ó contribuir al 

problema. 

FORMULACIÓN DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

Diagnósticos de Enfermería Real (presente o actual) Enunciado de tres partes 

mediante el formato PRS (NANDA) 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERÍA 

p 
problema 

+ R + 
Factores 

Relacionados 

s 
Signos y síntomas 

Mediante esta fórmula la enfermera selecciona primero el diagnóstico de enfermería 

aprobado por la NANDA y utiliza la palabra relacionado para unir el problema con 

los factores relacionados. 

Diagnósticos de Enfcrmeria de Alto Riesgo: (Puede suceder) (no presenta signos y 

sintomas}. 

El enunciado consta de dos partes. 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERÍA 
DE ALTO RIESGO 

problema + factores de riesgo 

Se utiliza el termino «relacionado con » para unir el problema potencial con los 

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

Dia¡.:nústicos de Enfermería Posihlc: (Puede estar presentc}(solo lleva etiqueta y 

ctiolúg.ia) 

L~ cnlCnncra puede escribir un diagnóstico de enfcrmeria posible como un 

enunciado incon1plcto de un problc111a. El objetivo de este diagnóstico es asegurar la 
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colecta continua de datos, en esta fase no se identifica otros signos y síntomas o 

factores de riesgo. 

Diagnósticos de Enfermería de Bienestar: Juicio clínico respecto a una persona, 

grupo o comunidad en transición desde un nivel especifico de bienestar hacia un 

nivel más elevado. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la denominación. 

No contiene factores rclacionados.t2JJ 

2.2.3. PLANEACIÓN (PLANIFICACIÓN) 

La planificación es un proceso deliberado, sistemático y esencial para proporcionar 

un cuidado de enfermería de calidad. 

Es un proceso en el que se realizan la toma de decisiones y la resolución del 

problema. 

Durante esta etapa, se desarrolla y anota un plan de cuidados individualizado, dirigido 

al logro de objetivos, diseñado para prevenir o resolver o controlar los problemas y 

ayudar a la persona a lograr un óptimo nivel de funcionamiento.t24> 

LA PLANIFICACIÓN IMPLICA 

Fijación de prioridades. 

Establecimiento de objetivos del cliente y los criterios de resultados. 

Determinación de la,; intervenciones de enfermería. 

Documentación del plan de cuidados. 

t :!J 1 /\lliiru H.o,;1l1mhl . \plu.:;1c1ón do.·I l'nlCo.'SU 1.k t:nformcm1 ~Hllil ('troicllca Ja FJ. l>oymn Barcclon.l. Espi.111:1. 1 Q96 p (1 )01 

1 :!-11 Alf:uu Hn-•. 1lmJ.1 -\rlt1.:.1c1on dd l'rocc:--1• J~· Enl\:rnu.·ri.J guia pr<ictu:a 3:1 Ed Du~mu llarcl:lona F.spa11<1. 1•N6 p r 301 
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PROPOSITOS DEL PLAN DE CUIDADOS 

Facilitar la comunicación entre profesionales de enfcrmerfa 

Dirigir los cuidados y la anotación de los mismos 

Proporcionar un registro que posteriormente pueda utilizarse para la 

evaluación y la investigación 

FIJACIÓN DE PRIORIDADES 

Es la primera etapa en la que se establece ur. orden preferencial para las estrategias de 

enformerfa 

¿Que problemas necesitan atención inmediata? 

¿Que problemas tienen soluciones sencillas? 

¿Que problemas deben derivarse? 

¿Que problemas deben anotarse? 

Una meticulosa valoración de enfermería es capaz de identificar numerosas 

respuestas reales o potenciales que exigen una actuación de enfermería 

El mecanismo habitual para la fijación de prioridades es la jerarquía de necesidades 

básicas de Maslow ( 1968), quien postulo que todos los seres humanos tenemos 

necesidades básicas. 

Necesidades fisiológicas. 

Necesidad protección I seguridad 

A111or y pertenencia 

Autocstin1a 

Autorrcalización (25> 
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Planeación =establecimiento de prioridades + determinación de objetivos + 

(planeación de intervenciones de enfermería) 

ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS CRITERIOS 

DE RESULTADOS 

El segundo paso en la fase de planeación del proceso de enfermería es establecer 

objetivos para cada uno de los problemas y del cliente identificados en el diagnóstico 

de enfermería 

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 resolución de la inquietud o problema de salud del 

cliente especificado en el diagnóstico de enfermería. 

El diagnóstico de enfermería guia el tipo de declaración de objetivos: 

Los objetivos pueden reflejar la recuperación de la salud. 

El mantenimiento de la salud 

Promoción de la salud. 

OBJETIVOS DEL CLIENTE 

Es el resultado deseado de la atención de enfermería, el que la enfermera espera 

lograr con el cliente y que está encaminado a prevenir, aminorar el problema 

identificando en el diagnóstico de enfermería. 

Los objetivos pueden ser a corto plazo o a largo plazo, dado que gran parte del 

tiempo de la enfermera se centra en las necesidades inmediatas del cliente, la mayor 

parte de los objetivos se plantean a corto plazo. 
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Los objetivos a corto plazo (OCP) son los que se pueden conseguir de forma rápida 

con frecuencia menos de una semana. 

Los objetivos a largo plazo son aquellos que van a lograrse a un plazo de tiempo más 

largo con frecuencia semanas o meses. (26) 

DETERMINACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

Tercera etapa en la fase de planeación en la que se debe priorizar qué problemas 

serán los que se incluyen en el plan de cuidados y por tanto tratados éstos, deben 

conservarse con el cliente de tal forma, que la no realización de este requisito puede 

conducirnos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario nos facilitará aún más 

la relación terapéutica. ¡ 21¡ 

DOCUMENTACIÓN EN EL PLAN DE CUIDADOS 

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

diagnósticos, resultados esperados y actuaciones de enfermería. 

El plan de cuidados de enfermería, s<:gún Griflih - Kenney y Christensen (1996), es 

un instrumento para documentar y comunicar la situación del cliente, los resultados 

que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluación de todo 

ello. 

Las finalidades de los planes de cuidados est<ín dirigidos a fomentar cuidados de 

calidad mediante: 

Los cuidados individualizados. 
La continuidad de los cuidados. 
La cornunicación. 
La cvaluación.c~:q 

C::!hl lb1Jcm K1v1.:r pag 3-l-l~ 

1::!7) lh1Jc.•111 K1u1<..·r p;"1g -11 

t::!SI l111r ¡; '!.\.''-~'- b"!l·L'"'.tlwr~··11.!!úl_u..;irn .... 'lil"il~1J1t! 
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2.2.4. E.JECUCIÓN 

También denominada actuación y consiste en llevar a cabo las estrategias de 

enfermería enumeradas en el plan de cuidados. 

La actuación de enfermería se define como una acción autónoma basada en el 

razonamiento científico que se ejecuta para beneficiar al cliente de una forma prevista 

en relación con el diagnóstico de enfermería y con los objetivos establecidos. 

La fase de la ejecución marca todas las intervenciones de enfermería dirigidas a la 

resolución de los diagnósticos correspondientes y las necesidades asistenciales del 

individuo. 

Durante toda la fase de la ejecución se debe de continuar colectando información, 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 el plan de cuidados. 129) 

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

independiente y de colaboración. 

ACTIVIDADES DEPENDIENTES.- Son aquellas que se realizan bajo una orden o 

supervisión del médico o jefe inmediato superior y que la enfermera no tiene 

injerencia en ellas (Ejemplo: Ejecutar ordenes inmediatas). 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES.- Son las que realiza la enfermera con 

resultado de sus conocimientos y su capacidad para decidir su actuación. 

ACTIVIDADES DE COLABORACIÓN.- Son aquellas que se realizan 

conjuntamente con otros miembros del equipo de sa'ud, como resultado de una 

decisión conjunta de equipo. 

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

capacidades que son: cognoscitiva .. interpersonal .. técnica o 1nanual. 

(:!9),\Jforo -1.1.' 1\.•\r,_• Ros;1l1111fa «Apl11,;ac1ún dd l'roccso At.:nc1on de En!Crmcria,. {juia Pr;ictu:a Ed J\losliy UarcclonJ, Espm'a 

l l)9:?. ¡1¡i~ 1 S::!-~00 
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CAPACIDADES COGNITIVAS.- Se refiere a Ja capacidad intelectual necesarias 

para Ja toma de decisiones, Ja resolución de problemas, un pensamiento crítico y Ja 

creatividad. 

CAPACIDADES INTERPERSONALES.- Son todas las actividades que realiza 

una persona para comunicarse con otra, Ja eficacia de Ja actividad de enfermería 

depende en gran medida de Ja habilidad de Ja enfermera para comunicarse con Jos 

demás. 

CAPACIDADES TÉCNICAS O MANUALES.- Son las que se realizan con las 

manos como son Ja aplicación de técnicas y procedimientos o bien Ja utilización del 

equipo que se encuentra a su disposición. 

Es de especial importancia el conocimiento de Jos principios científicos en los que se 

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

Para que la enfermera aplique o ejecute el plan de cuidados de enfermería al 

individuo, generalmente realiza las siguientes actividades: cuidar, comunicar, ayudar, 

educar, asesorar, actuar como abogado de Ja persona y agente de cambio, conducir y 

controlar. 

La fase de ejecución del proceso de enfermería finaliza con el registro de las 

actividades de enfermería y Ja respuesta del paciente; esta información debe de ser 

precisa, concisa y objetiva. oo> 

2.2.5. EVALUACIÓN 

Es juzgar o valorar el grado en que se han logrado alcanzar los objetivos es 

fundamental en el proceso de enfermería. ya que las conclusiones a las que se llega, 

dctcrn1inan si la intervención de cnfcr111cria deben tcnninarsc, revisarse o cambiarse~ 

constituye un proceso continuo y tcrn1inal. 

(30) Alforn -Le Fe\ re Rns;.1l111J1.1 l(Aphcac1lm dd l'Hll:Ci>1t 1\.h:nc1ün Je EnlCnncria" Gui:i l'r3ct1ca EJ Mo:o;by Uarcclona, Espm'a 

l 1N:!. p;·1g 1 HS-:?00 

25 



CONTINUO.- Porque se realiza también durante la ejecución o implementación 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 el plan de cuidados la enfermera evalúa si 

se han cubierto o no los objetivos del individuo. 

El proceso de evaluación tiene seis etapas que son: 

1. /de11tificar los criterios de resultados (estándares de medida) que utilizará 

para determinar el grado de alcance de los objetivos. 

Estos criterios tienen dos propósitos: orientar la clase de datos de evaluación 

que se necesitan recoger y proporcionar un estándar para enjuiciar estos datos. 

Si estos son contrarios están bien definidos, son precisos y mensurables, 

orientan al siguiente proceso. 

2. Recolecció11 de datos.- Los datos se recogen de manera que puedan sacar 

conclusiones sobre el logro de los objetivos, por lo que los datos deben tener 

relación con los criterios de resultado. recogiéndose mediante la observación, 

la comunicación directa con la persona o los requisitos de otros profesionales 

de la salud. 

Estos datos pueden ser objetivos y subjetivos. siendo los datos objetivos los 

más útiles en la evaluación. ya que estos son medibles. 

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

3. Cuantificar el logro de lo.< ohjetfros.- Consiste en comparar los datos 

recogidos con los criterios establecidos dado tres prohablcs resultados. 

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

esperada. 
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b. El objetivo se ha alcanzado parcialmente; es decir. solamente se. han 

alcanzado objetivos a corto plazo pero no lo establecido a largo 

plazo. 

c. Si no se ha cubierto el objetivo. 

4. Relación de las actividades de enfermería con los resultados del individuo.­

Jamás se deben suponer que la acción de enfermería es el único factor casual 

por lo que se ha logrado o no el total de los objetivos. 

Por lo tanto, la enfermera deberá revisar todos los aspectos del plan de 

cuidados y del proceso de enfermería independientemente de los objetivos que 

se hayan alcanzado, así como evaluar y reestructurar sus estrategias. 

5. Modificación 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 valoración, para diferenciar los 

nuevos hallazgos, se anota fecha y alguna señal que indique que son 

nuevos. 

b. Revisar los diagnósticos, 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 diagnósticos y fecharlos 

tainbién. 

d. Establecer nuevas estrategias que correspondan a los diagnósticos, 

estas estrategias pueden incrementar o disminuir las nece:;idades de 

cuidado del individuo, cambian de esquema y nuevas disposiciones en 

las actividades de enfermería que permita agrupar actividades 

similares o para permitir al individuo períodos de descanso o de 

actividades rnás largos. 
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6. Modificar los criterios ele resultado, ajustándolos a los cambios ele/ plan ele 

cuiclac/os.- Estos cambios deben indicar el nivel de bienestar deseado por el 

individuo, invalidar Jos diagnósticos de enfermería incorrectos o•> 



2.3. GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HERNDERSON. 

Virginia nació en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduó en 1921 y se especializó 

como enfermera docente. Esta teórica de enfermería incorporó los principios 

fisiológicos y psicopatológicos a su concepto de enfermería. 

1-lenderson define a la enfermeria en términos timcionales como: " La única función 

de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realización de aquellas 

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

realizaría 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" c32 i 

MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON 

Organización conceptual de los cuidados enfermeros, basados en el conocimiento y 

la satisfacción de las necesidades de la persona, con referencia al desarrollo óptimo 

de su independencia. CJJJ 

2.3.1. LOS ELEMENTOS MÁS IMPORTANTES DE SU TEORÍA SON: 

La cnfermeria asiste 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 

valoración de la salud. 

Identifica 14 necesidades hu.manas básicas que componen "los cuidados 

enfermeros'". esferas en las que se desarroll&n los cuidados. 

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de 

Maslow, las 7 necesidades primeras están relacionadas con la fisiologia, de la 

8ª a la 9ª relacionadas con la seguridad, la 1 Oª relacionada con la propia 

estima. la 1 I' relacionada con la pertenencia y desde la 12ª a la 14ª 

relacionadas con la actualización. 

1 l:!I hllJ> "~!'1.!0:~l.l!!J!o'L'JfilltiJ.l.J.!,lU!JwJ 

( \ \) h1111 :, '~"'" ,,.,,,, ..-~ ,.._.,,,nn,1t·,1u.:11.1~'p.1.,. h1ml 
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Partiendo de la teoría de las necesidades humanas básicas, la autora identifica 14 

necesidades básicas 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, psicológicos o sociales, normalmente 

estas necesidades están satisfechas por la persona cuando ésta tiene el 

conocimiento la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independientemente), pero 

cuando algo de esto falla o falta en la persona, una o más 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 11sico, psicológico, sociológico o relacionadas a una falta de 

conoci1nicntos. 

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen necesidades 

básicas que deben satisfacer, dichas necesidades son normalmente cubiertas por 

cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para ello. 

Según este principio, las necesidades básicas son las mismas para todos lo seres 

humanos y existen independientemente de la situación en que se encuentre cada 

individuo. 

2.3.2. LAS NECESIDADES HUi\IANAS BÁSlCAS DE HENDERSON 

l. Respirar con normalidad. 

2. Comer y beber adecuadamente. 

3. Eliminar los desechos del organismo. 

4. Mo\'imicnto y mantenimiento de una postura adecuada. 

5. Descansar y dormir. 

6. Seleccionar vcstitncnta adecuada. 

7. Mantener la temperatura corporal. 

8. tvlant\!ncr la higiene corpon.11. 

9. Evitar los peligros del entorno. 
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1 O. Comunicarse con otros, expresar emociones9 necesidades, miedos u 

opiniones. 

11. Ejercer culto a dios, acorde con la religión. 

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado. 

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

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

normal de Ja salud.¡34¡ 

2.3.3. DEFINICIÓN NECESIDADES HUMANAS BÁSICAS 

l. Respirar co1111ormalidad. 

Necesidad del organismo de absorber el oxígeno y expulsar el gas carbónico como 

consecuencia de la penetración del aíre en las estructuras respiratorias (respiración 

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

2. Comer y beber adecuadame11te. 

Necesidad del organismo de absorber los líquidos y nutrientes necesarios para el 

metabolismo. 

3. Elimi11ar los desechos del orga11ismo. 

Necesidad del organismo de expulsar fuera del cuerpo las sustancias inútiles y 

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

comprende la eliminación urinaria y fecal, el sudor, la menstruación y Jos loquios. 

4. Mo\•i111ie1110 y n1t111te11in1ie11lo de 11110 postura adecuada. 

Necesidad del organismo de ejercer el movimiento y la locomoción mediante la 

contratación de Jos músculos dirigidos por el sistema nervioso. 
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5. Descansar y dormir. 

Necesidad del organismo de suspender el estado de conciencia ó de actividad para 

permitir la recuperación de las fuerzas fisicas y psicológicas. 

6. Seleccionar vestimenta adecuada. 

La necesidad de proteger el cuerpo en función del clima, de las normas sociales, 

del decoro y de los gustos personales. 

7. Ma11tener la temperatura corporal. 

Necesidad del organismo de mantener el equilibrio entre la producción de calor 

por el metabolismo y su perdida en la superficie del cuerpo. 

8. Ma11tener 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 e11tor110. 

La necesidad de la persona de protegerse contra las agresiones internas o externas 

con el fin de mantener su integridad fisica y mental. 

JO. Conu111icarse co11 otros, expresar en1ocio11es, 11ecesidades, niietlos u 

opi11io11es. 

Necesidad de la persona de establecer vínculos con los demás, de crear relaciones 

significativas con las personas cercana~ y de ejercer la sexualidad. 

I J. Ejercer culto a Dios, tlcortle con lt1 religión. 

Necesidad de la persona de realizar actos y tomar decisiones que estén de acuerdo 

con su noción personal del bien y de la justicia, de adoptar ideas. creencias 

religiosas ó una filosofia de vida que le convengan o que sean propias de su 

mnbicntc y tradiciones. 
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12. Trabajar de forma que permita se11tirse realizado. 

Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser autónoma, utilizar los 

recursos de que se dispone para asumir roles, para ser útil a los demás y alcanzar 

su pleno desarrollo. 

13. Participar e11 todas las formas de recreació11 y ocio. 

Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicológicamente mediante 

actividades de ocio y diversión. 

14. Estudiar, descubrir ó satisfacer la curiosidad que co11tluce a u11 

clesarrollo 11or111al c/e salud. 

Necesidad del ser humano de adquirir conocimiento sobre sí mismo, sobre su 

cuerpo y su funcionamiento, y sobre sus problemas de salud y los medios de 

prevenirlos y tratarlos a fin de desarrollar hábitos y comportamientos adecuados. 

La necesidad de aprender afecta a todos las demás necesidades, puesto que para 

satisfacerlas bien la persona debe recibir bien a menudo información.¡35¡ 

2.3.4. AFIRMACIONES TEÓRICAS 

En la relación enfermera-paciente hay tres niveles: 

La enfermera como sustituta del paciente: Éste se dará siempre que el 

paciente tenga un proceso grave, que por falta de conocimiento, fuerza o 

voluntad, no pueda sentirse completo e independiente, es una situación 

temporal donde la enfermera lo suple totalmente. 

La enfermera con ayuda del paciente: Queda claro que un grado menor 

de implicación, y la enfermera presta servicios pero deja que desarrolle una 

parte de su independencia. 

( J5) fl.I I' l'h,uu:ur "l . .;a l'l;1111lkm::um de" lus <..'u1duJ11'i Je l'.nfcrnwras» Me Grm.\ 111111. 1ntcramcru:una p p. 85- t::?O 
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La enfermera como compañera del paciente: La enfermera en este caso 

supervisa y educa al paciente pero es él mismo el que realiza sus 

cuidados.11c. 1 

2.3.5. CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERÍA: 

l'EllSONA 

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 está constituida por 

componentes biológicos, psicológicos, sociológicos y espirituales. 

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados 

corno una unidad. 

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

serie de necesidades básicas para la supervivencia necesita fuerza, deseos, 

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana. 

E11tor110 

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

conumidad de pro\·ccr cuidados. 

S11/11d 

La calidad de la salud. más que la vida en sí misma, es ese margen de vigor fisico y 
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mental, lo que permite a una persona trabajar con la máxima efectividad y alcanzar su 

nivel potencial más alto de satisfacción en la vida. 

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

catorce componentes de los cuidados de enfermería. Equipara salud con 

independencia. 

E11fermería 

La función propia de la enfermera consiste en atender al individuo enfermo ó sano en 

la ejecución de aquellas actividades que contribuyan a su salud ó a su 

restablecimiento (o a evitarle padecimientos a la hora de su muerte) actividades que el 

realizaría por sí mismo si tuviera la fuerza, voluntad ó conocimientos necesarios. 

2.3.6. LAS FUNCIONES DE ENFERMERÍA DE ACUERDO CON LA 

TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON SE CLASIFICA EN : 

Dependiente. 

lntcrdepcndiente. 

Independiente. 

La función clepe11clie11te de la práctica 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 la enfermera es administrar 

el tratamiento médico prescrito. 

La función i111er1/epe11clie11te de la enfermera se refiere a aquellos problemas o 

situaciones cuya prescripción y tratamiento colaboran las cnfCrmeras y otros 

prolcsionalcs de la salud. Estos se describirán como problemas colaborativos o 

intcrdcpcndicntcs y son con1plicacioncs fisiológicas que las enfermeras controlan 

para detectar su inicio o su evolución y colaboran con los profesionales para un 

trata1nicnto conjunto definitivo. 
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Función independiente de la enfermera es toda aquella acción que es reconocida 

legalmente como responsabilidad de enfermería y que no requiere la supervisión o 

dirección de otros profesionales. Son los diagnósticos de enfermería. 

Los pasos de esta fase son: 

O Identificación de problemas. 

O Análisis de los datos significativos, bien sean datos o la deducción de ellos, 

es un planteamiento de alternativas como hipótesis. 

O Síntesis es la confirmación o la eliminación de las alternativas. 

O Formulación de problemas. Diagnóstico de enfermería 

interdependientes. (37) 

t J 7) hllp llJX"rsnm1I n:Jc:!>th csla_sang:ul!sa/m0Jdl1<; hunl 

y problemas 
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2.4. DIABETES 

DEFINICIÓN 

La diabetes sacarina es un conjunto heterogéneo de alteraciones, caracterizadas por la 

elevación de la concentración de glucosa en la sangre, o hiperglucemia. 

Normalmente, en la sangre circula cierta cantidad de glucosa, la cual se forma en el 

hígado a partir de los alimentos ingeridos. La insulina, hormona producida por el 

páncreas, controla la concentración de glucosa en la sangre al regular su producción y 

almacenamiento. 

En la diabetes se reduce la capacidad del cuerpo para responder a la insulina, o el 

páncreas deja de producirla. Lo anterior conduce a la hipcrgluccmia que puede 

resultar en complicaciones metabólicas graves, como la cetoacidosis diabética y el 

síndrome hiperosmolar no cetónico (hyperglyccmic hyperosmolar nonketotie, 

HHNK). La hiperglucemia de larga duración es una de las causas de complicaciones 

microvasculares crónicas (padecimientos renales y de los ojos) y complicaciones 

ncuropáticas (enfermedades de los nervios). La diabetes también está relacionada con 

una mayor presencia de enfermedades macrovasculares entre otras, infarto al 

miocardio, apoplejía y vasculopatía periférica. 

TIPOS DE DIABETES 

Hay dilcrentes tipos de diabetes que difieren su causa, curso clínico y tratamiento. 

Las principales clasificaciones de diubctcs son las siguientes: 

:;;;: Tipo 1: diabetes sacarina insulinodcpendiente (insulin-dependent diabetes 

mellitus. IDDMJ 

i;:.j Tipo 11: diabetes sacarina no insulinodependiente(non-insulin-dependent 

diabetes mellitus, NIDDM) 

li:ol Diabetes sacarina relacionada con otros padecimientos o síndromes. 

¡;;:¡ Diabetes sacarina gestacional (gcstational diabetes mellitus, GDM) 
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Del 5 al 10 % de los diabéticos padecen la variante tipo I, o sea la diabetes 

insulinodepcndiente. En esta forma de diabetes, las células beta del páncreas 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. 

La diabetes 1 se caracteriza por una aparición repentina, en general antes de los 30 

mlos de edad. 

De 90 al 95 % de los diabéticos presentan el tipo 11, o diabetes no 

insulinodepcndientc, que se debe a una disminución de la sensibilidad celular a la 

insulina (resistenc_ia insulínica) y una reducción de la producción 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 11, 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 dicta, ejercicio y agentes 

orales, podrían necesitar inyecciones de insulina en periodos de estrés fisiológico 

agudo (como enfermedad o cirugía). La diabetes tipo 11 aparece con mayor frecuencia 

en personas 1nayorcs de 30 años y en obesos. 

Las complicaciones de la diabetes se pueden desarrollar en cualquier persona con 

diabetes tipo 1 o tipo 11, y no sólo en pacientes que toman insulina. Algunas personas 

con diabetes tipo 11, tratadas con antidiabéticos orales, en realidad suelen dar la 

impresión de que no padecen la enfermedad, o que simplemente están "al borde" de 

la 111is111a. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La diabetes sacarina es una enfermedad crónica que afecta a cerca de 12 millones de 

personas~ de las cuales, siete 111itlones han sido diagnosticadas. 

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

costos médicos y al mayor promedio de edad de la población. 
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La mitad de los diabéticos hospitalizados cada año son mayores de 65 años de edad. 

Las complicaciones graves y que ponen en peligro la vida contribuyen de manera 

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

FISIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGIA 

Fisiología normal 

La insulina es secretada por las células beta , uno de los cuatro tipos de células de los 

islotes de Langerhans del páncreas, y se considera una hormona anabólica o de 

almacenamiento. Con las comidas, la secreción de insulina aumenta y hace que la 

glucosa pase de la circulación a músculos, hígado y lipocitos. En estas células, la 

insulina tiene los siguientes efectos: 

• Estimula el almacenamiento de glucosa en hígado y músculos (en forma 

de glucógeno) 

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

• Acelera el transporte de aminoácidos(derivados de las proteínas de la 

dieta) en las células. 

La insulina también inhibe la degradación de la glucosa almacena, proteínas y 

grasas. 

Durante los periodos "de ayuno" (entre alimentos y la noche) hay liberación continua 

de insulina. pero en menor cantidad, además de mayor excreción de otra hormona 

pancreática llamada glucagón (secretada por las células alfa de los islotes de 

Langcrhans). El efecto neto del equilibrio entre la concentración de insulina y el 

glucagón sirve para mantener un nivel constante de la glucosa mediante la liberación 

de glucosa por el hígado. 

Al principio, el hígado produce glucosa al presentarse la degradación de glucógeno 

(glucogcnólisis). Después de 8 a 12 h de ayuno, el hígado forma nueva glucosa a 

partir de sustancias sin carbohidratos, incluidos los aminoácidos (gluconcogénesis). 
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FisiQpato/ogía de la diabetes 

Diabetes tipo I. En este tipo no se produce insulina porque las células beta del 

páncreas han sido destruidas por un proceso autoinrnune. Aparece hiperglucernia 

preprandial corno resultado de la producción desenfrenada de glucosa por el hígado. 

Además, la glucosa derivada de los alimentos no se puede almacenar, sino que 

permanece en el torrente sanguíneo y contribuye a hipergluccrnia posprandial 

(después de los alimentos). 

Si la concentración de glucosa en la sangre es suficientemente alta, los riñones no 

logran reabsorber toda la que se filtra, y entonces aparece glucosa en la 

orina(glucosuria). Cuando se excreta el exceso de glucosa por la orina, también hay 

pérdida excesiva de líquidos y electrólitos, o diuresis osmótica. Como resultado de la 

pérdida elevada de líquidos, el paciente experimenta mayor flujo urinario(poliuria) y 

sed excesiva (polidipsia). 

La deficiencia de insulina también altera el metabolismo de proteínas y grasas, que 

conlleva a pérdida de peso. Los pacientes experimentan mayor apetito (polifagia) 

debido a que almacenan menos calorías. Otros síntomas son fatiga y debilidad. 

Como normalmente la insulina controla la glucogenólisis (descomposición de la 

glucosa almacenada) y la gluconeogénesis (producción de nueva glucosa a partir de 

mninoá.cidos y otros sustratos). en las personas con deficiencia de insulina, estos 

procesos no tienen control y contribuyen a incrementar la hiperglucemia. Además 9 

hay degradación de las grasas. que ocasiona mayor producción de cuerpos cetónicos 

como resultado de la degradación de los lípidos. Los cuerpos cetónicos son ácidos 

que alteran el equilibrio acidobásico del cuerpo cuando se acumulan en cantidades 

excesivas. La cctoacidosis diabética resultante (diabetic rctoacidosis. DKA) produce 

signos y sinton1as co1no dolor abdo111inal. náusea. vómito. hiperventilación. olor a 

fruta en la respiración y. si sigui! sin tratan1icnto. alteración de la conciencia~ co1na o 

incluso la muerte. El inicio del tratamiento insulínieo junto con líquidos y electrólitos 

según se necesiten en la cctoncidosis diabética~ 111cjora con rapidez las anonnalidades 
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metabólicas y resuelve los síntomas de hiperglucemia y DKA. La dieta y ejercicio, 

con vigilancia frecuente de la glucemia, también son componentes importantes en el 

tratamiento. 

Diabetes tipo //. En la diabetes tipo 11 hay dos aspectos principales relacionados con 

la insulina: resistencia insulinica y alteración en la secreción de insulina. La 

resistencia insulíniea es la disminución de la sensibilidad de los tejidos a la insulina. 

Normalmente, la insulina se fija a los receptores especiales las superficies celulares, 

con lo que aparece una serie de reacciones en el metabolismo de la glucosa dentro de 

la célula. La resistencia insulínica de la diabetes tipo 11 se acompaña de disminución 

de estas reacciones intracelulares, por lo que la insulina se vuelve menos eficaz para 

estimular la captación de glucosa por los tejidos. 

Para superar la resistencia insulínica y evitar la formación gradual de glucosa en la 

sangre, debe aumentarse la cantidad de insulina secretada. En las personas con 

intolerancia a la glucosa, esto se debe a una secreción 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 eleva y 

se desarrolla diabetes tipo 11. 

Aunque esté alterada la secreción de insulina, caracteristica de la diabetes tipo 11, hay 

la suficiente para evitar la degradación de los lípidos y la producción consecuente de 

cuerpos cetónicos. Por lo tanto, en la diabetes tipo 11 no se presenta cetoacidosis 

diabética, pero esta última sin control ocasiona otro problema agudo llamado 

sindrome hiperosmolar no cetónico. 

La diabetes tipo 11 es más común en obesos mayores de 30 años de edad. Debido a la 

intolerancia progresiva lenta (por ailos) a la glucosa. el inicio de la diabetes tipo 11 

quizá pase inadvertido por niuchos años. Si se cxpcrin1cntan síntornas~ por lo regular 

son ligeros e incluyen fotiga, irritabilidad, poliuria, polidipsia. heridas en la piel que 

cicatrizan 1nnl~ infecciones vaginales o visión borrosa (si la glucc111ia es alta). 
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Debido a que la resistencia insulínica se relaciona con obesidad, el tratamiento básico 

de la diabetes tipo 11 consiste en que el paciente baje de peso. El ejercicio también es 

importante para favorecer la eficacia de la insulina. Pueden agregase agentes 

hipoglucémicos si no se logra controlar la glucemia mediante dieta y ejercicios. Se 

utiliza insulina si fracasa el uso de dosis máximas de agentes orales para reducir la 

concentración de glucosa a valores satisfactorios. Algunos pacientes requieren 

insulina de manera continua, en tanto que otros la necesitan sólo durante los periodos 

de estrés fisiológico agudo, como enfem1edad o cirugía. 

ETIOLOGÍA 

La diabetes tipo 1 se caracteriza por destrucción de las células beta del páncreas. En 

ta actualidad, se considera que hay una serie de factores genéticos, inmunológicos y 

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

Factores Genéricos 

La diabetes tipo 1 no es de carácter hereditario por si misma, sino que tiene 

predisposición genética o tendencia a desarrollarla. Esta tendencia genética 

corresponde a ciertos tipos de antígeno leucocitario humano ( human leukocyte 

antigcn, l-ILA), que es el agrupamiento de genes que provocan el trasplante de 

antígenos y otros procesos de inmunidad. 

Factores /1111111110/ógicos. 

En la diabetes tipo 1 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 

endógena {interna) se descubre al momento del diagnóstico e incluso varios años 

antes de desarrollar los signos clínicos de la diabetes tipo l. 
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Factores Ambie11tales 

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

autoinmunidad que favorece dicha destrucción. 

La interacción de factores genéticos, inmunológicos y ambientales en la etiolog(a de 

la diabetes tipo 1, es tema de constante investigación, por lo general se acepta que la 

susceptibilidad genética es un factor común subyacente en el desarrollo de la 

diabetes tipo l. 

Diabetes tipo JI. Se considera que los factores genéticos participan en el desarrollo 

de la resistencia a la insulina. Además, se sabe que hay ciertos factores de riesgo 

aunados al desarrollo de diabetes tipo 11, que son: 

+ Edad (la resistencia a la insulina aparece después de los 65 años de edad.) 

• Obesidad 

• Anamncsis 

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

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

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

Los procedimientos diagnósticos usados en la investigación de la diabetes sacarina 

son sencillos si se cornparan con los usados para muchas otras afecciones. Consisten 

en las siguientes pruebas de orina y sangre. 

ANÁLISIS DE ORINA 

Se examina una muestra de orina por la presencia de glucosa y cuerpos 

cetónicos(cetona, ácido acetoacético y ácido l:'.-hidroxibutícico). Normalmente, la 

glucosa es casi absorbida por completo de liltrado glomerular por los túbulos renales 
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y los que permanece en la orina es insignificante y no es descubierto por las pruebas 

usuales. Si hay azúcar (glucosuria). se descubre la cantidad basándose en la 

intensidad de la reacción y se indica, como indicios. una cruz, dos cruces, etc. Se han 

ideado métodos sencillos y rápidos para pruebas de azúcar 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 azúcar 

que excreta el paciente en dicho periodo. La recolección generalmente empieza por la 

mañana. El paciente orina y esa orina se desecha. Se anota la hora y toda la orina 

recogida hasta dicha hora del día siguiente se guarda. Se pide '\I paciente que orine 

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

Puede haber cuerpos cetónicos en la orina de un diabético debido a la movilización y 

disociación 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 azúcar en sangre 

para una prueba sencilla y rápida de cetonuria. 

AZÚCAR EN SANGRE 

Se hace una determinación de azúcar en sangre - partiendo de una muestra de sangre 

venenosa después de un periodo de cuatro a ocho horas de ayuno. La variación 

normal es de 70 a 1 1 O mg por 1 Oüxdl. En reconocimientos en masa de diabetes 

sacarina y en las clínicos de diagnóstico. la 1nucstra en sangre en ayunas~ si no que se 

le pregunta al paciente cudndo co111ió por últilna vez; se anota esto y la información 

se ton1a en consideración cuando se valora el inforrnc. 
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PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Esta prueba determina la capacidad del paciente para eliminar el exceso de glucosa en 

la sangre después de la ingestión de azúcar y volver el azúcar 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 días que preceden a la prueba. Se retira 

luego el alimento de la noche a la mañana, y la mañana 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 1 OOg de glucosa disuelta en 

300 a 500 mi de agua, a la que puede darse sabor de jugo de limón. Se recoge 

muestras de orina y sangre en media hora, una hora, dos horas y tres horas después de 

la ingestión de glucosa. Estas muestras son examinadas para averiguar la 

concentración de glucosa. Normalmente, el nivel de azúcar en sangre se eleva 

aproximadamente 140 a 160mg por 100, pero vuelve a lo normal al cabo de dos 

horas. En el diabético, la elevación de azúcar en sangre será mucho mayor y pueden 

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

En casos raros la glucosa puede darse intravenosamente, en vez de por la boca, y se 

recoge muestras de orina y sangre 30, 60, 90 y 1 SO minutos después de la 

administración. La cantidad de glucosa usada se basa en el peso del paciente (O.Sg 

por kg) y se da en agua destilada estéril (20 g de glucosa en 100 mi de agua) durante 

un periodo de 30 minutos. EL azúcar en sangre debe recuperar un nivel normal en 

90 111inutos. 

En el diabético la elevación del azúcar en sangre supera el umbral renal de glucosa y 

hay glucosuria. Debe suspender toda medicación que pueda afectar el nivel de 

azúcar sanguíneo, al practicarse cualquier prueba de tolerancia a la glucosa (por Ej. 

·nacidas. prcdnisona y cstrógcnos} 
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I-lemoglobi11a g/11cosada 

La hemoglobina glucosada es una prueba sanguínea que refleja el promedio de la 

glucemia en un periodo aproximado de dos a tres meses .. Cuando esta última está 

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, más 

rápidamente se formará hemoglobina de glucosada. Este complejo (hemoglobina 

fijada a la glucosa) es permanente y dura toda la vida del eritocito, aproximadamente 

120 días. 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 estará elevado. 

Si los pacientes informan resultados casi siempre normales en los registros de 

vigilancia de la glucemia, pero con hemoglobina glucosada alta, quizá haya errores en 

la práctica del método, en el registro de los resultados, o elevaciones frecuentes de la 

glucemia en los momentos del día en que por lo general no efectúa las mediciones. 

Hay varias pruebas que miden lo mismo pero tienen diferentes nombre. como 

hemoglobina A 1c y hemoglobina A 1 • Los valores normales difieren un poco 

de prueba a prueba y de laboratorio a laboratorio, y el rango normal va de 4 a 8 o/o. 

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

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

Co11sicleracio11es Gero11tológicas. La hiperglucemia al parecer guarda relación con la 

edad y se 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 estadísticas a los ancianos con diabetes franca, alrededor de 1 O a 30% padecen 

hipergluccmia relacionada con la edad. 

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

cnvcjcci1nicnto y reviste carácter benigno, o se trata de un signo patológico que 
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precisa intervención terapéutica. En diversos estudios se han planteado que la 

hiperglucemia es patológica por que origina complicaciones macrovasculares. 

Las causas de los cambios relacionados con la edad en el metabolismo de los 

carbohidratos todavía se desconocen. Al parecer, la absorción retardada en el aparato 

digestivo no es un factor que deba considerarse. Otros factores posibles serian la dieta 

insuficiente, inactividad tisica, disminución de la masa corporal y los tejidos magros 

en que suelen ser almacenada. 

Tratamie11to 

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 

neuropáticas. 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: 

Dicta 

Ejercicio 

Vigilancia 

Medicamentos (cuando sea necesario) 

Enseñanza 

El tratamiento varía a lo largo del curso de la enfermedad. debido a los cambios en el 

estilo de vida y estado tisico y emocional, además de las mejoras a los regímenes 

terapéuticos co1110 resultado de investigaciones. Por lo tanto, consiste en la 

evaluación y 1nodificacitln constantes por parte de l)Uicncs atienden al paciente, asi 

como los ajustes diarios al tratamiento por parte del enfermo mismo. El grupo 

asistencial dirige el tratamiento, pero es el enfermo quien enfrenta la carga diaria de 

manejar los detalles de un régimen terapéutico co111plcto. Por está razón, la 
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enseñanza al paciente y su familia es un componente esencial de tratamiento, que 

revise la misma importancia que las demás formas terapéuticas. 

Dieta. 

Requiere la selección cuidadosa y el control de las cantidades de los principales 

principios alimenticios para proporcionar un equilibrio entre el ingreso calórico y el 

gasto de energía. El ingreso calórico debe ser igual al gasto de energía, para evitar un 

equilibrio positivo, con la consiguiente hiperglucemia y aumento de peso, o un 

equilibrio negativo que puede conducir a una excesiva disociación de grasa, con 

riesgo de acetoacidosis. 

La prescripción de dicta indica el número de calorías necesarias cada día y las 

proporciones de estas calorías que deben asignarse a carbohidratos, proteína y grasa. 

El número de calorías se determina por el peso ideal del paciente, edad y actividad. 

Inicialmente si el paciente tiene excesivo el número de calorías 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 distribución de calorías en carbohidrato, proteína y grasa difiere de la dicta normal 

en que el carbohidrato suele ser menor. La cantidad de proteína suele ser la misma 

que la recomendada para la dicta 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 niños. Generalmente se 

proporciona 40 a 45 °/o del ingreso calórico del diabético adulto como carbohidrato; 

esto es 10% menor que en la dieta normal. Aproximadamente 20% de las calorías 

totales están en proteínas. 40 a 45 o/o en carbohidrato y 35 a 40 % de grasa. 
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Como guia para escoger las clases y cantidades de alimento en la dieta del diabético 

de conformidad con la prescripción del médico, los alimentos se han dividido en seis 

clases básicas: leche, legumbre, frutas, panes, carnes y grasas. Las legumbres se 

subdividen en las clases A y B, según su valor nutritivo. Los alimentos se han 

agrupado en cada clase, indicando la cantidad de cada uno en medidas caseras que 

comprenden una ración y el valor de una ración en gramos de carbohidratos, protelna 

y grasa. Estas listas se conocen como listas de intercambio, y una ración se denomina 

un intercambio. Todos los intercambios de una lista son de igual valor: así, uno puede 

sustituir a otro en la cantidad indicada El sistema de intercambio permite variar la 

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

Debe grabarse en la mente del paciente que toda su asignación alimenticia diaria 

debe ser ingerida y que no debe comer nada más de valor calórico. Cuando el 

paciente no puede tomar una parte de su dicta, los requerimientos calóricos se 

satisfacen de algún modo ( como jugo de naranja, leche), especialmente si está 

recibiendo insulina. Las comidas deben tomarse regularmente; la demora o falta de 

una comida puede trastornar el nivel de azúcar en sangre y favorecer la disociación de 

la grasa. El carbohidrato se distribuye durante el día para evitar fluctuación anormales 

en la concentración de azúcar en la sangre. Alimentos sin valor nutritivo importante 

que el paciente puede tomar si los desea son caldos claros y consomé, té y café claros, 

gelatina hecha con polvo sin azlicar, jugo de tomate y bebidas carbonatadas 

endulzadas artificialmente. Se dispone en el comercio de alimentos dietéticos 

preparados. En ellos se usa un endulzador artificial. y tienden a ser costosos. Pero 

pueden ayudar a variar ocasionalmente la dicta del paciente. Si está enfermo y no 

puede tolerar alimentos sólidos. pueden darse jugos de frutas (a menos que la diarrea 

sea un problema).. ingerir agua mineral. atole y leche. Si estos no se toleran, pueden 

ad1ninistrarsc infusiones intravenosas de glucosa. 

49 



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 vía 

bucal necesaria para el nivel de azúcar en sangre. También estimula y mejora la 

circulación ayudando a mantener el tono muscular y previniendo la obesidad. 

Puesto que la prescripción de dieta y un hipoglucemico se basa en la actividad fisica 

del paciente, el régimen debe ser el mismo cada día para reducir al minimo las 

fluctuaciones en la concentración de azúcar en sangre. Cuando son necesarias 

variaciones en el gasto diario de energía, pueden necesitarse 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 razón (distinta 

de enfermedad o infección) generalmente esta indicada alguna reducción en el 

ingreso calórico. 

Se recomienda el ejercicio activo a intervalos regulares durante la hospitalización, 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 dosificación de insulina puede 

reducirse y aumentarse la ingestión de carbohidrato y grasa. Para el diabético de edad 

avanzada se recomienda paseos diarios y ligeras tareas domésticas (casa y jardín) 

El propósito es mantener el equilibrio entre el gasto de energía y el tratamiento 

prescrito(dieta e insulina o hípoglucémíco por vía bucal). Una cantidad usual de 

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

/lfedicamentos 

/11s11/i11a 

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 proteína, puede prescribírsele insulina. La mayoría de los 

diabéticos que necesitan trata1nicnto con insulina han contraído su cnfcnnedad antes 

de los 40 mios. La persona cuya diabetes es normalmente controlada por dieta puede 
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necesitar insulina en períodos de aumentadas demandas corporales y tensión (como 

infección. cirugía, embarazo, crisis emocional.) 

La insulina es una proteína que todavía está siendo preparada a partir de una fuente 

natural, el páncreas del ganado vacuno, cerdos y carneros. Se ha informado sobre la 

preparación de una forma sintética, pero el producto todavía 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 vía parenteral. 

Se dispone de varios tipos y se clasifican como de actuación rápida con periodo de 

acción más corlo, de actuación intermedia con periodo de actuación más largo, y de 

actuación lenta con periodo de acción prolongado. Las preparaciones de actuación 

rápida son insulinas ordinarias (cristalinas) e insulinas semilentas. Las insulinas de 

actuación intermedia son globina, prolamina neutra Hagedorn (NPH, insulina 

isofánica}, y lenta las que son absorbidas más lentamente y producen un efecto 

prolongado en la reducción del azúcar en sangre son la insulina de protamina de zinc 

y la insulina ultralenta. 

La insulina se 111i<l1.: en unidades. La dosificación se detcr111ina individualmente 

basándose en la cantidad de glucosa en la dieta que la persona no puede mctabolizar, 

tal corno se n1anificsta en el nivel de azúcar en sangre y glucosuria. La insulina está 

disponible en frascos de 10 mi con potencia de 100 unidades (100 U); o sea, cada mi 

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 mi) reduce errores en la 

dosificación. Las jeringas de insulina a están calibradas para medir insulina de 100 U. 

Sé da insulina de acción rápida 20 a 30 minutos antes del desayuno y puede repetirse 

antes de la co1nida y la cena si la orina contiene azúcar. Trus la ad1ninistración de 

insulina de acción rúpida debe darse alirncnto antes de una hora, para prevenir Ja 

hipoglucemia. L~1s insulinas de acción nuís lenta sólo se dan una vez al día, 
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generalmente por la mañana, a la hora del desayuno. Si el paciente está enfermo y no 

puede 10111ar su comida o por alguna razón 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 inyección, 

por que la insulina es una proteína extraila y antígena. La región se enrojece, se 

hincha y aparece prurito, pero la respuesta suele ser temporal y desaparece cuando el 

paciente se descnsibiliza por las dosis repetidas de insulinas. 

La acción local de insulina en células del tejido adiposo puede provocar tumefacción 

del tejido adiposo seguida de atrofia que deja un espacio hueco en la región. Estas 

áreas atróficas no son graves, pero producen un efecto cosmético indeseable. Puede 

prevenirse asegurándose de que la insulina se introduce debajo del tejido subcutáneo. 

Las inyecciones frecuentes y repetidas en una región de tejido pueden producir 

fibrosis de éste e induración del lugar. El tejido fibroso tiene mala v¡¡scularización, 

que reduce la velocidad de absorción de la insulina. 

Las 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 día. Puede ser secundaria a algunas otras enfermedades; 

con10 hipcrfunción suprarrcnocortical grave, acromegalia y tirotoxicosis. Como 

afección pri1naria, se atribuye a una reacción antígeno.anticuerpo. Se forma11 

anticuerpos en respuesta a la proteína extraña (insulina}. Es más probable que se 

presente con insulina extraída de ganado vacuno que con la preparada con páncreas 

de cerdos. 

Fármaco.< hipoglucémicos por •'Íll bucal. Hay dos grupos de fármacos que reducen 

el azúcar t.!11 sangre; cornpucstos de sullbnilurea y biguanidas. Su uso se limita en 
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forma principal a diabéticos cuya enfermedad es leve, estable y generalmente ha 

aparecido después de la edad de 40 aiios. 

Los compuestos de su(fonilurea reducen el azúcar en sangre estimulando la secreción 

de insulina y de ordinario se usa en pacientes no obesos. Entre estos preparados se 

encuentran la tolbutamida (Orinase) , acetohexamida (Dymelor) y tolazamida 

(Tolinase). La principal diferencia entre estas preparaciones es la duración de su 

acción; la tolbutamida ejerce algún efecto en reducir el azúcar en sangre durante 6 a 

12 horas; la clorpropamida es eficaz hasa 60 horas; la acetohexamida actúa de 12 a 24 

horas, y la tolazamida también es eficaz de 12 a 24 horas. Las preparaciones de 

biguanida son fcnformina (0131, Meltrol), que es eficaz durante 4 a 6 horas, y 

fenformina de acción larga (0131-TD), que es eficaz para reducir el azúcar en sangre 

durante un periodo de 12 a 14 horas. La acción de la preparación de biguanida no se 

comprende clarmncnte, pero se cree que refuerza la eficiencia de la insulina, 

aumentando la absorción de glucosa por las células. 

Debe recordarse que todavia es impo1tante que el paciente reciba agentes 

hipoglucémicos por vía bucal para respetar su dieta prescrita, ejercicio y supervisión. 

Aunque el riesgo de hipoglucemia es menor que con el tratamiento con insulina, 

puede producirse, el paciente debe estar atento a sus primeras manifestaciones. Es 

más probable que se produzca hipoglucemia en personas de edad avanzada, y en 

pacientes con disfunción renal o hepática así como con el uso concurrente de algunos 

111cd icaincntos. 

11/etlitfas fligiénicas ¡:enerales. Se presta particular atención a la piel y a los pies del 

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

La piel del diabético es menos resistente a la presión y la irritación, y cuando se 

ngricta se infecta fáciln1cntc y es diíícil de cicatrizar. Se 1nanticnc limpia y seca; se 

usa un jabón suave para el baiio y puede hacerse una ligera aplicación de lanolina o 

aceites para prevenir el agrictmnicnto si cstú seca Pueden ser necesarios baños y 
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aceitado de los pies para eliminar piel seca y gruesa, callosidades y durezas. Las uñas 

de los pies se cortan rectas de un lado a otro para evitar uñeros y posible infección. 

Para el 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 especialmente con personas de edad avanzada. Las áreas de presión 

vulnerables se masajean suavemente cada 3 o cuatro horas y se protegen por 

frecuentes vueltas, y colocando un cuadrado de piel 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 ambulación cambiar de posición y 

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

Se evita la exposición a infección, por que cualquier infección tiende a aumentar la 

demanda de insulina y puede interferir en la ingestión normal de alimentos por el 

paciente, predisponiéndolo a cctosis. Cualquier indicación de infección respiratoria, 

trastorno gastrointestinal o lesión cutánea, se lleva prontamente a la atención del 

médico. por que tales afectaciones requieren atención más pronta y cuidadosa que en 

el no diabético 

Educación 

La diabetes es una enfermedad con la que el paciente tendrá 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 él y las posibles complicaciones. La educación 

del paciente y su familia es una responsabilidad de la enfermera que cuida diabético y 

dcscmpe1ia tan importante papel en el tratamiento adecuado como la dicta y la 

insulina. 

Antes de lanzar un progran1a de instrucción es necesario apreciar la actitud del 

paciente hacia su cnfcnncdad y detcrn1inar su disposición a aceptar la enseñanza. El 

paciente puede estar afectado c1nocionalincnte cuando se le dice que tiene diabetes 

y sus consecuencias. Su con1porta111icnto puede ntanifcstar depresión~ tcn1or. 
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retraimiento o resentimiento al conocer la reacción del paciente, le infunde una 

disposición a escuchar y hablar sobre su futuro cuando este dispuesto para ello. 

Al planear la instrucción es necesario conocer los antecedentes del paciente de modo 

que el cuidado pueda adaptarse lo más posible a su vida acostumbrada. El médico y el 

dietista pueden participar en el programa, pero la enfermera debe conocer sus 

inquietudes, de modo que pueda contestar las preguntas del paciente y su familia y 

reforzar ciertas áreas cuando sea necesario. 

La cantidad de información dada en una ocasión depende de la capacidad y la 

disposición del paciente para recibirla.psi 

t JK1 Brunf\cr y SuJJart "Enli:rnn·ri.1 M~J1..:" <.lu1r\irg11.:il" Me Gra,-.· 11111 lnt~:ramcricano ;?~. l!J1c1Cm Vol 1 p p 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 So/o de las malformaciones congénitas en hijos de madres diabéticas 

son de dos a tres veces más frecuentes que en la población en general. 

Existen dos grupos de mujeres en quienes 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 es indispensable un consejo 

prcconcepcional para valorar la factibilidad del embarazo y por otro la planificación 

del mismo ya que el objetivo primordial es lograr un buen control metabólico antes y 

durante la gestación. 

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

en el embarazo y se los denomina diabéticas gestacionales. -<JO) 

DIABETES GESTACIONAL 

DEFINICIÓN: 

El Dr. Fiorelli define a la diabetes gestacional como la intolerancia a 

carbohidratos que se detecta por primera vez en el embarazo, 

independientemente de que requiera insulina o no y de que persista después del 

parto. 

Esta definición incluye a mujeres que desarrollan diabetes durante el embarazo, 

como aquellos que la padecen desde antes pero no hab'ian sido diagnosticadas 

por lo tanto resucito el embarazo alrededor de la sexta semana posparto, se 

realice una prueba de reclasiticación, niediantc una curva de tolerancia a la 

glucosa con carga oral de 75 g. y criterios diagnósticos existentes: 
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J. Antecedentes de diabetes gestacional, según O'Sullivan, el 97% de las 

pacientes con DG tendrán normal la prueba de reclasificación al término del 

embarazo. 

2. Intolerancia a los carbohidratos. 

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

2.5.3. EPIDEMIOLOGÍA 

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

Los estudios epidemiológicos tienen una amplia variación en los resultados de 

acuerdo con la raza, el área geográfica, predisposición genética, métodos utilizados 

para la detección, marcadores obstétricos de alto riesgo, como recién nacidos 

macrosómicos, malformaciones congénitas, óbito, aborto. Sin embargo los dos 

factores más importantes asociados a la diabetes gestacional parecen ser la edad y la 

obesidad. 

2.5.4. MOIUJILIDAD Y MOl~TALIDAD PERINATALES 

Jlfuerte Fetal 

Anteriormente ocurrían óbitos fetales súbitos no explicados en 1 O a 30o/o de los 

embarazos complicados por diabetes sacarina insulinodcpendiente (IDDM). Aunque 

relativamente raras en_ la actualidad, tales pérdidas todavia afectan los embarazos de 

pacientes que no reciben cuidados óptimos. Se han observado óbitos fetales con 

111ayor frecuencia después de la sc1nana 36 de etnbarazo en pacientes con 

enfermedad vascular y preeclampsia, o en aquellas con una mala regularización de la 

glucctnia y que presentan 1nacrosomía fetal y polihidramnios. 

La diahews materna pudiera producir alteraciones en la liberación fetal de oxigeno 

critrocítico y el riesgo sanguíneo placentario. 
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Se cree que un menor riesgo sanguíneo uterino contribuye a la mayor incidencia de 

retraso del crecimiento intrauterino que se observa en embarazos complicados por 

vasculopatía diabética. También se han sugerido una relación entre el control 

metabólico materno inadecuado y disminución del riesgo sanguíneo uteroplacentario. 

La hipovolemia e hipotensión causadas por deshidratación pudiera disminuir el flujo 

a través del espacio intervelloso. 

Las alteraciones del metabolismo de carbohidratos del feto también pueden contribuir 

a la asfixia intrauterina. La hiperinsulinemia inducida en fetos de cordero por la 

inyección de insulina exógcna, produce un aumento del consumo de oxígeno y 

disminución de su contenido arterial. Así, la hiperinsulinemia fetal en la diabética 

aumenta la tasa metabólica y los requerimientos del oxigeno en presencia de varios 

factores como hiperglucemia, cetoacidosis y vasculopatía materna, que pueden 

disminuir el riesgo sanguíneo placentario y la oxigenación fetal. 

2.5.5. CLASIFICACIÓN 

Cuando la diabetes y el embarazo coexisten se puede utilizar el sistema de 

clasiírcación de la Dra. PRlSILIA WHlTE, tiene como base la edad de inicio de la 

enfermedad. su duración y la presencia de alteraciones vasculares lo que da un valor 

al pronóstico del c1nbarazo. 

Clase a: 

A 1 la paciente se controla solo con dieta. 

Ao requiere de insulina para disminuir la hiperglucemia 

Posprandial 

Se han tomado consideraciones que aquellas mujeres que sólo requieren dieta para 

lograr niveles de cugluccrnia. tienen una disrninución significativa de mortalidad 

peri natal. 
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Sin embargo las diabéticas gestacionales que requieren insulina para su control (A2) 

tienen pobre resultado perinatal. Esto refleja la necesidad de controlar la 

hiperglucemia lo más pronto posible con insulina y con un esquema que contemple 

niveles de glucosa plasmática tanto en ayuno como pos-prandial. 

Clasificación modificada de White de la diabetes y embarazo 

Edad de 
Clase 

inido(años) 

Diabetes Gestacional 

Al Cualquiera 

A2 Cualquiera 

Diabetes 

Prcgcstacional 

n > 20 

¡e 10-19 

D <IO 

F Cualquiera 

R Cualquiera 

T Cualqmcra 

11 Cualqul(."fa 

2.5.6. FISIOPATOLOGÍA 

Duración 

(anos) 

Cualquiera 

Cualquiera 

<10 

10-19 

>20 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

C"ualquu:ra 

Enfermedad 

vascular 

o 

o 

o 

Rctinopatla 

benigna o 

hipertensión 

Ncfropatla 

Retinopatia 

prohfcrativa 

Embarazo 

postrasplantc 

renal 

CarrJ1opatia 

1squCm1ca 

Requiere de 

insulina 

+ 

+ 

Durante el embarazo normal, el metabolismo materno se ajusta para brindar 

nutrición adecuada a la madre y la unidad feto placentaria en crecimiento. En 

ctnpas tcn1pranas de la gestación~ la hrnncostasia de la glucosa se ve n1odificada 

por aumento de estr6genos y progestcrona, que causan hipcrplasia de las células 

beta pancreáticas y 111ayor secreción de insulina. 
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Con una mayor utilización periférica de glucosa, las cifras de glucemia en ayuno 

disminuyen. Aumenta el deposito de glucógeno en tejidos periféricos, acompañado 

por disminución de la producción de glucosa en el hígado. Las diabéticas 

insulinodependientes, suelen experimentar periodos de hipoglucemia en el primer 

trimestre además las cifras maternas de aminiácidos circulantes están disminuidas, 

en tanto que las de ácidos grasos, triglicéridos y cetonas aumentados los 

mecanismos maternos para contrarrestar este estado de «inanición acelerada» 

incluyen catabólica proteínica y gluconeogénesis renal acelerada. 

La actividad del láctogenno placentario humano produce en parte el estado diabetó 

genico del embarazo. En la embarazada normal, la homeostasia de la glucosa se 

mantiene por una aceleración de la producción y liberación de insulina que se 

acompaña por una menor sensiblilidad a ésta el glucagón que tiene actividad 

glucogenolitica y gluconeo genética parece contribuir un poco al estrés diabetógeno 

del embarazo. En la embarazada normal, las cifras de glucagón parecen ser 

suprimidas en respuesta a la administración de glucosa dando como resultado una 

<mnabolia». Conforme crece la placenta, se sintetizan cantidades mayores de 

factores antiinsulinicos. Si la embarazada tiene una reserva pancreática limítrofe, es 

obesa y por tanto resistente a la insulina, es posible que su producción endógena de 

la hormona sea inadecuada. 

La glucosa materna parece pasar al feto por difusión facilitada por acarreadores. Las 

cifras de glucemia fetal suelen mantenerse 20 a 30 mg/dl por debajo de las de la 

madre; hay una estrecha relación entre la captación de glucosa fetal y las cifras de 

ésta en sangre materna. 

Durante el embarazo en la diabética, los periodos de hiperglucemia causan 

hipergluccmia ICtal. Otros potentes sccretagogos de insulina. como los 

.:uninoúcidos~ pueden estar incrcn1cntados en el suero de diabéticas y ser 

transferidos en 111ayor cantidad al feto; estos nutri111cntos tienen participación en la 

inducción de un crccin1icnto fetal excesivo. El hipcrinsulinismo contribuye al 

111ayor riesgo de n1ucrtc intrauterina síndron1c de insuficiencia respiratoria. 
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2.5.7. CAMBIOS METABÓLICOS DURANTE EL EMBARAZO 

Durante el embarazo se producen cambios metabólicos cuya finalidad es crear un 

ambiente que permita la embriogénesis, el crecimientos del feto y la maduración y 

sobrevida del mismo. 

En los primeras semanas de la gestación el incremento en la producción de estrógenos 

y progcsterona producen hiperplasia de las células beta del páncreas, aumento de la 

producción de in.sulina e incremento de la sensibilidad tisular a la misma. 

Este anabolismo se traduce en disminución en la respuesta de la insulina a la glucosa, 

lo cual conduce hipoglucemia en ayuno, aumento de los lípidos plasmáticos, 

hipoaminoacidcmia y una marcada sensibilidad a la inanición. 

En la segunda mitad del embrazo (24 - 28 SDG) el metabolismo de los carbohidratos 

se afecta por el aumento en la producción de somatotropina coriónica humana 

placentaria, prolactina, cortisol y glucagón. Estos cambios contribuyen a una menor 

tolerancia a la glucosa, mayor resistencia a la insulina, disminución de las reservas 

hepáticas de glucógeno y aumento de la glucogéncsis hepática.<4oi 

2.5.8. DETECCIÓN DE LA DIABETES GESTACIONAL 

Toda mujer embarazada debe ser sometida a una prueba de detección según 

lincan1icntos. 

a. Entre la semana 24 ú 28 de gestación, en quién no se haya detectado 

antes de la semana 22 un resultado de glucemia anormal. 

b. A cualquier edad de gestación que tenga factores de rie;;go para 

diabetes mellitus. 
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La prueba de detección consiste en la administración oral de SO grs de glucosa y toma 

de muestra de sangre 1 hr después, para determinar glucosa en plasma. No requiere 

de preparación y se puede efectuar a cualquier hora del día, sin que sea importante el 

ayuno. 

Si la cifra de glucosa es mayor ó igual de 140 mg/IOOml se considera positiva y debe 

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

Si una paciente a cualquier edad de gestación resulta con l1n valor de glucemia en 

ayuno de 200 mg/IOOml o mayor y además existen síntomas típicos de diabetes se 

considera diabética gestacional. 

Si el resultado es mayor de 1 OOmg/I OOml se deberá repetir la glucemia en ayuno y se 

tendrán 3 posibilidades. 

1 ª .- Que el segundo resultado sea menos de los 1 OSmg/I OOml. Se recomienda 

realizar entonces la prueba de detección entre las semanas 24 y 28 siempre y cuando 

no existan factores de riesgo. 

2ª. - Es que el 2º 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. 

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

establece el diagnóstico de diabetes gl!stacional. 

2.5.9. DIAGNÓSTICO DE DIABETES GESTACIONAL 

Existen tres criterios para realizar el diagnóstico de diabetes durante el e1nbarazo. 

1. Elevación inequivoca de la glucosa plasmática. de 200mg/I 00 mi o mayor y 

síntomas clásicas de diabetes como polidipsia y puede o no haber pérdida de 

peso. 
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2. Glucosa plasmática en ayuno de 140mg/100ml o mayor en dos o ocasiones 

diferentes. 

3. Curva de tolerancia a la glucosa. 

2.5.10. CARACTERÍSTICAS DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA 

GLUCOSA 

Generalmente se acepta realizarla con una carga bucal de IOOmg de glucosa 

obstante, la Organización Mundial de la Salud propone efectuar la carga 75g. Los 

criterios diagnóstico son semejantes en embarazadas y personas sin embarazo; debe 

realizarse entre siete y nueve de la mañana, después de 14 h de ayuno y de tres días 

de haber ingerido una dieta que contenga mínimo de ISOg de carbohidratos; hay que 

practicarla en pacientes ambulatorios, con actividad fisica normal; el reposo 

prolongado, la hospitalización 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, antihipcrtcnsivos, analgésicos, antiinflamatorios, estcroides, hormonas 

tiroideas y psicotrópicos. <-lll 

2.5.11. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

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 1nucroso1nín. 

Glucemia en ayuno mayor de 105 mg/IOOml. 

Glucemia poprandia (2h) mayor de 140 mg/IOOml. 

Prueba post prandial positiva. 

C-l I) l'1uro.·ll1 - /\t1:1ru Cnmpl11.:ac11m.:.., ~10.•dtcu-> .:n d cml:laral'll ~le Ciruw - ll1ll Jntcramcrn:ana rág 155-175. 1997 
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En la actualidad la mayor parte de las muestras para determinación de glucosa 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 diagnóstico establecido de 

diabetes a partir de dos o más cifras de glucosa alterada en la curva de tolerancia a la 

glucosa le llaman «Intolerantes 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, cctoácidosis, enfermedad vascular, 

(rctinopatía. nefropatía, cardiopatía) complicaciones tiroideos hipertensión. 

El pronostico perinatal sigue siendo un reto, las principales complicaciones 

neonatales comprenden problemas como prematurcz, alteraciones metabólicos 

(hipoglucemia, hipocalccmia, hipomagncscmia) trastornos cardiorrespiratorios 

(síndrome. miocardiopatia) alteraciones hematológicas (hiperbilirrubinemia, 

policitcmia) H~l 

2.5.13. NORMAS PARA EL SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO EN LA 

MUJER DIABÉTICA. 

Pri111cra co11su/1a 

a. Historia clínica completa con énfasis en el tipo de diabetes (gestacional, tipo 1, 

tipo 11) y sus complicaciones. 

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

la gestación. 
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c. Instruir a la paciente sobre la importancia de un adecuado control metabólico 

y fomentar el autocontrol domiciliario mediante el empleo de tiras reactivas 

(glucemia capilar) 

d. Solicitar el apoyo de un equipo multidisciplinario ( que incluya internista 

perinatólogo, endocrinólogo, especialista en oftalmologia, psicologla, dietista 

y trabajadora social.). 

e. Exámenes de laboratorio: prenatales, pruebas de función renal, urocultivo y, 

de ser posible, hemeglobina glucosilada. 

f. Ultrasonografia obstétrica, principalmente en el segundo trimestre de 

gestación. 

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

gabinete. 

Segunda consulta 

a. Revisión de exámenes de laboratorio de hemoglobina glucosilada 

b. La atención está dirigida a los resultados de hemoglobina glocosilada debido 

a que valores mayores de 8.5 se asocian con riesgo de anomalía congénita en 

el 22.5 % de los casos. 

c. Durante el primer trimestre las consultas prenatales deben realizarse cada tres 

semanas. 

Segundo 7i·i111e .... ·tre 

a. Consultas prenatales dos veces al mes. 

b. Resaltan dos factores importantes: determinación de fetoproteina y 

ultrasonografia obstétrica . 

./ Fetoproteína alfa (AFI'). 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 determinación de AFP, principalmente entre 

las semanas 16 y 18 de gestación . 

./ Ultrasonido. Se debe realizar a todas las pacientes diabéticas durante 

el segundo trimestre de la gestación y antes de las 18 SDG con 

finalidad de detectar oportunamente malformaciones congénitas. 

1). Anormal: es útil para establecer criterios de interrupción de 

embarazo. 

11). Normal: se repite cada cuatro semanas para . detectar 

complicaciones como retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), 

macrosomía polihidramnios y valorar crecimiento fetal. 

Tercer trimestre 

a. Las citas deben realizarse cada semana. 

b. Los principales riesgos en esta etapa incluyen la muerte fetal intrauterina 

(principalmente después de las 36 semanas de gestación), complicaciones 

obstétricas con probabilidad de parto prematuro y distocias del parto. 

c. Los objetivos primordiales son, el mantener un adecuado control metabólico y 

la valoración continua del bienestar fetal. 

v' Ultrasonido (cada cuatro semanas) 

1). Determinar edad gcstacional y características placentarias y 

de líquido amniótico. 

11). Determinación de espesor de panículo adiposo (EPA). 

111). Semanas 32 a 37 = 0.6 centímetros 

IV). Mas de 38 semanas= 0.7 centímetros . 

./ Cifras mayores a l:!s informadas pueden indicar macrosomía fetal y 

resolución del embarazo será por vía abdo111inal. 

,/ Monitorización ct~ctrónica fetal. 

1). Prueba sin estn!s a partir de las 28 semanas de gestación una 

vez a la s"mana y después de la semana 32 dos veces por 

semana. 
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11) En pacientes candidatas a parto vaginal se debe realizar la 

prueba tolerancia a la oxitocina (PTO): PTO positiva = cesárea; 

PTO negativa=monitorización fetal durante todo el trabajo de 

parlo . 

.,,- Pruebas de madurez pulmonar 

1). El síndrome de dificultad respiratoria es cinco o seis veces 

más frecuente en hijos de madres diabéticas, debido a la 

interferencia de glucosa en la formación de glicerol y el efecto 

inhibidor de la insulina sobre enzimas que intervienen en la 

producción 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 óbitos después de las 36 SDG y el riesgo de 

prematurez por síndrome 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 día 

para disminuir complicaciones en la madre y en su hijo, los hipoglucemiantes orales 

están contraindicados, ocasionando efectos dañinos en el feto no logrando un buen 

control de la diabetes. 

Ni\'elcs de ¡?.lueosa plasmátic;t ideales en una paciente con diabetes y embarazo. 

Tiempo mgl/OOml 
··A;;·1~·~··ctc·rdc-~·;;y~·;;;·~---··············································································-·····6·o:·¡os .. ·························································· 

Antes de la comida, cena y colación nocturna 

Después de los alimentos; 60 y 120 min 

60-105 

<l:?O y 140 

El plan de alitncntación en el tratamiento tiene co1110 objetivo aportar los 

rcqucrin1icntos calóricos y nutricionalcs para cubrir las ncccsidudcs del c1nbarazo y a 
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las vez mantener valores de glucosa sangulnea, relacionado con el tratamiento con 

insulina cuyo objetivo es simular Jo más posible Ja secreción plasmática normal ante 

el estímulo de ingcsta de alimentos; Ja aplicación de Ja insulina debe anticiparse de 30 

a 60 min antes de Ja ingesta de alimentos; conforme progresa el embarazo existe un 

incremento progresivo en Ja resistencia a Ja hormona después de Ja semana 24 por Jo 

que en Ja segunda mitad del embarazo se requiere mayor cantidad de insulina, se 

recomiendan Ja utilización de insulina menos antigénicas como Ja humana, está se 

utiliza cuando después de un tratamiento con plan de alimentación, 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 perinatalógico el principal objetivo 

de mantener a Ja paciente con euglucemia durante el trabajo de parto o cesaréa es para 

prevenir Ja hipoglucemia neonatal, el tratamiento se basa en Ja via de nacimiento y el 

grado de control metabólico periparto, se recomienda determinar glucemia venosa 

plasmática cada 30 a 60 min, no hay esquemas universales para la administración de 

insulina, se debe tomar en cuenta Ja masa corporal, costumbre alimentarías 

idiosincrasia etc. 
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111. APLICACIÓN DEL PROCESO ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA 

3.1. METODOLOGÍA. 

La metodología que se utilizó fue aplicado el proceso Atención de Eefermería 

enfocado con la teoría de Virginia Henderson, identificando 14 necesidades básicas y 

fundamentales que pueden ser modificadas por factores fisicos, psicológicos sociales 

y estás no están satisfechas cuando la persona no tiene el conocimiento, la fuerza, Ja 

voluntad para cubrirlas (independientemente), se desarrollo cada una de las etapas 

que lo integran con colaboración de la usuaria, identificando el caso en mi área de 

responsabilidad en el servicio de Gineco-obstetricia del H.G.Z.M.F. No. 1 del 

l.M.S.S., Pachuca, J-lgo, se lleva un primer encuentro, con Ja usuaria iniciándose con 

la presentación como persona, estudiante de Ja licenciatura y como trabajadora de la 

institución, se le da confianza, orientándola inicialmente de su estancia en el servicio 

y de las normas institucionales, de Ja iniciación de su tratamiento, posteriormente con 

la empatia que se estableció, solicite su colaboración para poder llevar acabo Ja 

implc1nentación de este Proceso Atenci<ín de Enfennería, iniciando con la valoración 

a través del interrogatorio con cada una de sus etapas, aplicando el instrumento de 

valoración expreso para ella, idcnti ficando las 14 necesidades de Virginia J-lendcrson, 

formulando un diagnóstico de acuerdo a las respuestas de Ja usuaria, de sus 

problemas reales ó potenciales. consecuentemente planificando acciones sistemáticas 

para favorecer la resolución de los problema, Planteando objetivos que sean 

alcanzables, ejecutando el plan de acción con base en razones científicas para 

beneficio de la usuaria, basado en actividades independientes, finalizando con el 

registro de las actividades de cnfcrmcria y la respuesta del paciente, llevando acabo la 

evaluación de las intervenciones de cnfcnncría para terminarse o rctroalimentarse. 
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3.2. t• VALORACIÓN 

En Ja valoración se obtuvieron datos a través de Ja información disponible de Ja 

usuaria aplicando las etapas del PAE y el instrumento de valoración de Virginia 

1-lenderson para recolección de datos: 

• Entrevista 

• La observación 

• 14 necesidades 

Nació Ja Sra. Martina en el Real del Monte, hidalgo, el 24 de Abril de 1965, casada 

con el Sr. Leodegario Sánchez Moreno de 42 años de edad con escolaridad hasta Ja 

secundaria. de religión católica, no practica ningún deporte, sus ratos de recreación 

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 alcohólicas solo cuando 

acude a alguna fiesta, casa construida con tabicón con 2 cuartos y una cocina, baño, 

con ventanas, sin aplanados, cuenta con luz, agua intra domiciliaria, drenaje, su 

alimentación consiste en un desayuno de café negro con pan, frijoles y a veces huevo, 

leche. dentro de Ja comida consiste en carne ocasional de dos a tres veces a la 

semana. frijoles, sopa, tortilla, lentejas, habas. huevo, fruta ocasionales una vez al 

n1cs~ verduras ocasional unas dos ó tres veces al mes, en la cena café, pan, 

ocasionaln1cntc leche. 

Abuela materna muerta por CA de estómago, abuelo materno muerto con 

antecedentes de alcoholismo con perdida de Ja visión de 86 años, abuelos paternos 

desconoce Ja causa de su muerte, madre viva con antecedentes de hipertensión, 

diabética sin control, padre finado hace 4 atios por padecimientos del corazón sin 

especificar Ja causa, tiene 3 hermanos desconociendo alguna patologia que padezcan, 

tíos 111utcrnos uno 111ucrto por T.B. puhnonar~ tíos paternos desconoce antecedentes. 
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No padeció enfermedades propias de la infancia, padeció amigdalitis de repetición sin 

recibir tratamiento médico, no ha sido transfundida, no ha sido operada, menarca a 

los 12 años con ritmo de 28-35-3-4 días, inicio de vida sexual activa a los 18 años, 

fecha de ultima menstruación 22- Julio-2001, fecha de ultimo parto 1990, embarazos 

3, partos 2 abortos O, cesáreas O, hijos macrosomicos no, hijos de bajo peso al nacer 

ninguno, tipo de método de P.P.F. DIU, edad de hijos vivos 13 años el hombre y una 

mujer de 12 años. 

Inicia con retraso menstrual el 22 -Julio -2001 incremento de peso, 2 meses después 

empieza a notar polifagia, poliuria, polidipsia, astemia, adinamia, mal estar general, 

decaimiento, aparato cardiovascular sin alteraciones, frecuencias cardiaca rítmico, no 

cirugias cardiovascularcs, aparato respiratorio con buena ventilación sin problemas 

para el intercambio de oxigeno, genito-urinario con aumento en el numero de 

frecuencia para cli1ninar la orina, genitales externos forma y tamaño normal, 

integros, abdomen globoso a expensas de utcro gestante con producto único vivo, 

transverso con FCF 120 x'; no actividad uterina no modificaciones cervicales, cervix 

cerrado formado, leucorrea blanca, escasa. 

Columna vertebral integra buena movilidad, extremidades sin edemas buena 

coloración, buena tcrnpcratura, pulsos presentes. 

Peso: 74 kg 

Talla: 1.57 cm 

Fe: 87 x min 

TIA: 130/90 

Tcm: 36-5 

FR: 23x 
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3.3. VALORACIÓN DE VIRGINIA HENDERSON 

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE 

VIRGINIA HENDERSON SEGÚN M. PHANEUF 

Iniciales del clicntc_~A~·~/~/·~"~'~· _ Hab._4_ Sexo: F _25_ M Edad____:!.!'._ Motivo de la 

hospitalización Co11trol n1ctabólico Lugar de residencia actual: domicilio calle olmo No 5 Real del 

/l/(J1t/e, ligo. Centro asistencial J~ISS Sin domicilio ______ otros _________ _ 

NECESIDADES 

Respirar 

Amplitud respiratoria: profunda __ supcrficiaL.K_ frecuencia 23 /min. Tos : tipo'-~'-----

Frecuencia de los accesos de tos ----- veces/día. Secreciones: abundantes St_._ N<l..= 

descripción -·- Expectoración S~ NO__::_ Sensaciones de ahogo-=... sofoco_·_ Disnea --= 
Tirajc: músculos implicados - Ruidos respiratorios:Ióbulo sup DchQ..._:_ lóbulo sup. lzqdo ___ _ 

lóbulo inf. Ocho-...::.._ lóbulo inf. lzqdo_-_ Fracturas de costilla_-_ ¿l-lipervcntilación?-=... O~ 

Tabaquismo: SI _ NO _x_ Núm.dccig/pipas ___-::__ /día~ ha dejado de fumar desde-=- Otras drogas: 

tipo-=.. cantidad--=... Datos Subjetivos--------- Recursos------------

Beber y comer 

Buen apetito:.~/----X NO_ Rechaza el aliment~ Necesidad de estimulo para comer_~--­

Dificultad para masticat......=_ para tragar: liquidos--·- sólidos_-_ para comer solo NO para 

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

/\'O Dolores de estómago: caracteritica5____....=.._ frecuencia __ -_gascs en el estómago - náusea."i 

vómitos __ ._Alimentación Equilibrada _.S1 regimcn especial ...s.L Buen estado de la mucosa bucal: 

Sl----X... NO_ de la lengua Sl...,X. NO __ de las cncias SI _x_ NO_ de la dentadura 

SI _NO-X_ Prótesis dentales: Sup _::_ inf.-=- bien ajustadals SI_ NO_x_ peso actual ...2L 

kg. Pérdida -~-- ganancia 17 Ag.'li Desde hace 5 meses_ kg. Talla: 1.57 c111 Bebidas 

alcohólicas: tipo num \"asos/día ___ Café: num. de taza.s ClÍa __ datos subjetivos 

-------·--·~---------Recursos ____________ ~--------

Olros: ·-----~~ 
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Eliminar 

Eliminación intestinal: frecuencia 2 Vx día heces duras.....X... diarrea--=- hemorroides----

Fisuras ___ dolores anales __ abdominales: caracteristicas_-_ sangre en las heces ____ _ 

prurito anal--=- gases e hinchazón de vientre~ tendencia a los fecaloma5-..=..... incontinencia_:-

oslomia: tipo_-_ clase de aparato~ autónomo para sus cuidados--=... ruidos intestinal : SI __ _ 
NO Otros _______________________________ _ 

Eliminación urinaria: frecucncia/dia-8.. disuri~ hematuria--=- polnquiuria_:. nicturill-:.-. orina 

Concentrada____ maloliente_-_ retención/vejiga____ debe hacer fuerza para orinat-:.-

urgencia de orinar _sL_ incontinencia:por día ___ por noche_-_ incontinencia de esfuerzo~ 

dificultad para contenerse_-_ va solo al lavabo--- con ayuda cateterismo - veces /día; sonda 

fija ___ Preservativo de incontinenacia_-_ pañal de incontinencia: talla P ___ M ___ G 
Otros ____________________________________ _ 

Diaforesis/transpiración: abundante -----­

Sccrecioi.cs relacionadas con el aparato sexual 

olor nauseabundo ------'-----­
_____ Secreción vaginal loquios 

poco abundante --~-- abundante --~--- color ------
olor ____ _ 

Regularidad de reglas: SI __x_ NO __ ausencia de reglas ..JYn fecha de la última menstruación 

ZZ/07101 Embarazo _L dolores prcmestrualcs: abdominales ~ pocos intensos __ _ 

intensos~ dolores/tensión mamaria-\:.._ poco intenso ....X intenso __ secreción de los senos 

..sL tipo __ poco abundante ---X. abundante_ secreción uretral __ tipo __ poco abundante 

_ abundante __ inquietudes _ Datos subjetivos que se refieren a la eliminación __ _ 

recursos Otros _____________________________ _ 

J\loverse 

Modo de llegada: a pic..__,.,Y_ silla de ruedas __ Camilla __ se desplazo sol~ con ayuda-=­

sc sienta en el sillón X sala-V con ... a~.uda - Se l~ta de la cama: solo X 

con ayuda __ Se da vuelta solo _..x_ con ayuda ____ debilidad ___ fatiga ..J_ 

incoordinación dolores---- templares ____ contracturas ____ edema ____ _ 

varices ---- signo de lfomans: pierna izqda. ---- pierna dcha. ---- coloración de las 

extremidades ___ amplitud del movimiento_-_ miembros /paralizados_-_ fuerza mano izqda. 

buena .-.:L.. débil mano dcha buena-X_ débil_ pierna izqda. buena _K__débil ~pierna dcha. 

lluena ¡V dc.!bil __ mareos_-_ movimientos incontrolados __ sedentismo __ T.A._LYL. 

/ 911 pulso: frccuencia-8.ZL.win .• regular: Sl__K_ NO_ características ritmico Utiliza: bastón __ _ 

muletas_-_ silla de ruedas--=... andado1:-..=- se traslada solo __ -_ con ayuda----- Datos 

subjetivos Recursos 

Otros _________ ~--------------------------
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Dorntir y desca1uar 

Numero de horas habituales de sueño -~'º~l~•- ; dificultadad para concili.aLcl...suei'io __x_ se 

despierta muy nronto _x._ suef\o agilita~d~º'--""'--"'pe~swa~dliilwla~•~-- nerviosismo _x__ se levanta 

durante la noche ____ Causas: dolores-=-- puritQ.......=._ incomodidad_-_ preocupaciones-~ 

Miedos inquietudes ____ pide medicación para dormir Siesta : AM. ___ PM ___ Hábitos: 

refrigerio al acostarse_ luz piloto_ ventana abierta _______________ _ 

Datos subjetivos ___ Recursos ___ Otros------------------

Vestirse y des1111darse 

Capaz de vestirse/desnudarse solo: SI _x_ NO __ Capaz de elegir su ropa: Sl...X. NO__ de 

guardarla limpia: SI _ NO _ Factores que lo impiden: dolores ----- rigidez en las 

articulaciones confusión Amputació~ déficit visual _-_debilidad __ -_estado 

depresivo __ -_ intenta desnudarse ____ Mantenimiento de la ropa: por la persona _x._ la 

familia: el centro_-_ Datos subjetivos----- Recursos--------------

Otros-------------------

Alu1ttc11crse la temperut11rC1 corporal dentro de los limites 11orn1a/es 

Temperatura: bucal __ rectal __ axilar ~ Temperatura de la piel ____ frío en 

las extremidades-------- Escalofríos: frecuencia - Datos subjetivos __ ~'----
Recursos ____________ Otros ___________________ _ 

E.•ftt1r limpio y useaclo, y proteger lo.t tegumt!ntos 

Capaz de lavarse: en la ducha_K_ en la bañera_-_ en la cama ___ solo _-_con ayuda 

Necesidad de ayuda para el cuidado:cabello ____ mlas_-_ dientes ____ prótesis dentales--=.. 

Estado de la piel ____ Enrojecimiento.Is____ prurito ____ úlccra/s ___ equimosis_-_ 

nlimcro_-_ extensión __ - _ Situaci0n _-_ laceraciones _-_ situaciones --=--Causas de las 

lesiones: inmo\"ilidad ____ incontinencia deshidratación ----- posible 

violencia ____ \'CI losidad especial ___ _ Estado de los senos --1!!/D__ autoexamen NO 

frecuencia_-_ Estado de los órganos genitales externos_-_ autoexamen de los testículos 

frecuencia __ _ Datos subjetivos ____ Recursos------------------

Otros F11<1do </e l<H \<!1tot· Ílttec,7aff 1}11 11cítlylo¡ prz1Jn Wru ft1r1nqdo 
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Evitar los peligros 

Alergia ----- Estado de conciencia: inconscie~n~•e~ ___ bien orientado ___x__ desorientado: 

con Relación al tiempo-------~----------------

Cont11nicarse co11 los sen1eja11les 

Lengua hablada CASTELLANO no domina la lengua del medio __ -_ se expresa con dificultad 

-----~---Afasia _____ disartaria ____ ritmo ralentizada___..:__ Se expresa mediante 

signos __ -__ mediante indicaciones en una pizarr~ ____ capaz de comprender lo que se dice: 

SI____K_ NO __ Limitaciones visuales: ojo dcho_-_ ojo izqdo ____ ceguera: ojo dcho. ___ _ 

ojo izqdo _____ lagrimeo: ojo dcho._-_ ojo izqdo ____ Presencia de pus: ojo dcho._-_ojo 

izqdo_-_ pupilas: simétricas_x_ ojo dcho. __K_ojo izqdo ...x.._ sordo: oido dcho. ____ oido 

izqdo ---- acúfcnos ___ intermitentes __ -_ constantes __ -_forma ____ lesiones del 

conducto auditivo __ -_del pabellón del oído _____ Lleva: gafas ___ lentillas ____ prótesis: 

ocular __ -__ Auditiva ____ izqda._-_ dcha. ___ Dificultades intelectuales de concentración 

____ de memoria ___ "----- Capacidad de lectura: SI~ NO __ Quejas somáticas 

frecuentes~ Dificultades en el plano sexual---- Preocupaciones ~prefiere no hablar de 

ello __.K_ Datos subjetivos-------- Recursos ________________ _ 

Otros SE PREOCUl'A POR SUS HIJOS ------------------------------------
Red de apoyo: personas que pueden prestar ayudar-------------------

A et u ar segli11 propia.~ cree11cias y valores 

Prescripciones o prohibiciones religiosas que hay que respetar Bien 

adaptado al medio de cuidados: SI _NO_ Aceptación de enfermedad ___.X'_ del tratamiento: 

SI____::Y_ NO_ de la cultura y los valores del medio hospitalario _x_ lmponancia de los valores 

religiosos ___ Objetos de culto deseados _____ Desea hablar con un sacerdote : NO ....K::.. 

SI Datos subjetivos ------------- Recursos ----------

Otros _____ A_S_l_S_T_E_A_C_U_L_T_O_S_R_E_L_l_G_l_O_S_O_S_O_C_A_S_l_O_N._A_L_ll~f-E~N-T~E----------

Preoc11p11rse lle la propia realización 

Profesión N!NGlfNA sin empleo: desde___ baja_-_ Invalidez_-_ temporal ____ _ 

permanente_.:.....__ Deseo de ser autónomo~ Capacidad de iniciativa J1_ de decisión ~ 

factores de influencia: fr1lta de confiaiua en si mismo~ modificación del esquema corporal ____ _ 

dolor_-_ estado depresivo~ Capa¿ de marcarse uno objetivos X Datos subjetivos ___ _ 

Recursos------------ Otros ------~D~E=S'-"E."-A'--"T_,_'R,,_A~B=A,_,,J"-A~R"-----
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Distraerse 

Le gusta reir y divertirse~ suele estar tristc_L Capacidad para buscarse actividades de 

ocio _____ distracción preferida: lectura-=.. cartas ____ ajedrez ____ música ____ deportes 

caminar X otras___ Disminución· de los centros de interés ----- factores de influencia: 

dolor ___ ansiedad ---- debilidad depresión____ solcdado _ _,,_ _____ _ 

Datos subjetivos _______ ~------ Recursos ____________ _ 

Otro: 

Apre11tler 

Capacidad de adquirir conocimientos: buena~ 1 imitada __ -_Motivación para aprender: buena 

X limitada.....:..._ Factores de influencia: ansiedad_-_ dolor ____ somnolencia__]{__ limitaciones 

sensoriales____ confusión __ _ faha de interés otro ¿Cuál es su necesidad de 

aprender? ----­

Recursos 

Datos subjetivos-----------------------

Otros __ _.D~E."''~"'·_,,E.:;A.____,,c,.,o,,,N"-'-T~IN._,_.U"'A'-"R 

ESTUDIANDO O APRENDER ACT/V!D.4DES MANUAi.E.<; 
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3.4. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Después de la organización y agrupación de los datos se procedió a la elaboración de 

los diagnósticos de enfermería para cada una de las necesidades detectadas en la In. 

valoración con base a la taxonomía de la NANDA. 

Neccsitf11tl f Diag1uhtico tlt! E1rfermerl11 

i ' 
Objetfro 

·······················································¡··"D~ficii .. J~·\:i:;¡~;·;;~c;; .. ¡¡~·¡·¡·q~·¡¿¡~·s·-;;;.~~c·¡~d~;·~··r·································································· 
i i La Sra Martina recuperará y 
1 desequilibrio hidrico manifestado por ¡ manlcndrá el equilibrio hidrico. 
i mucosas orales secas. sed y poliuria. i 

llidratadón 

·············-············-··························t······A¡;·~-~~~¡·(~;;··¡¡~·¡~--~~;t·;¡~·f¡~;;·:··r;:;~·;;;,·c·~·~-;;:·····r···c~;·~i~~¡;~··~;;··¡~·s~-~-.--~-1~;.:¡¡;;·;;·¡o·s··· 
i : i debido a una c.xccsiva ingcsta. relación ~ niveles de glucosa para lograr un 

! .. ,! c:~11t11~:n~;~~1::
1

0~:~1~r:1 ~~:
1

~:::~~~c~~o ¡ 1:~~:~~~~nc;,:•~l;:, 1~::~:~~:~~~~ 
mani1Cs1ado por ¡mlifagiay amncnlo <le ni\ck:s <le glucosa rcgulandu su 

Nutrición 

P(,,."SO . cstu<l(1 nutricit111:1I. 
••••.•••.•••••••••••••••••••..•••••.•••••••••••.•.••••• j. .................................................................................. i ............... . 

H.e¡m!!.O y Sueño 

· Alteración de las horas de sucrio que 

causa nwlcstar en el estilo de vida 

deseado. manife~taJo pt1r fatiga. 

nerviosismo. ho'>tc.1.os frecuentes. 

Brindar a Martina un Ambiente 

1 lospitalario tranquilo de acuerdo 

a lo.s recursos del .'>l.!'í\'icio. 

¡ ansiedad. ¡ ........................................................ !. . 
'ü'~t~~ i~rc~ ·~~;· 1a.¡;·;,hi1 ¡J~~¡¡ .. p;·.:~-~~~~1~r·1 ~i ~; ... f .. ·. 

lligicnc 

las actividadc:s de higiene, maf"'lifestadn 

por t.klicic:nh: numero de hm1os por 

semana. dientes manchados, ul1a.;; lurgas y 

sucias . 

importnncia de conscr\'ar la 

higic.."llC corporal para prevenir 

compl icacioncs prnpias d<! la 

cnli.:rmcdad. 
..................................................... ¡ ................................................................................... ~ ................................................................. .. 

Comuniciu.·iún 

A(lrcndin1jc 

: lktl."rirno de la co111unicaciún asrn..:iado a Fa\-orcccr en !\.1ar1ina una 

una alt..:raciún de la personalidad adecuada comunicación entre d 

111;111!1'-•..,1ada por d temor al a!llhicnt..: individuo. el pcr~onal de ~;ilud !-

¡ lm,pi1;1l.1110. con d1fo.:ultad en !<1 c'pi.::.iún / :-.u l"amtlia. 

Dclii.;11di.;•1.:011tK1m1e11to .1M1c1.1du .1 l.1 l.1lta , 1 ogr.1r en '.\tartina un c:stado d..: 

Uc inli.lflnacilln :.uhrc el padccimi..:n1t1 ¡ lr~mquilidad 
mo.1111!i..·:.tado pt)í an:.icdad. apo.11ía. f;.1lta de f inli.1rmacilin cspl."cilica propias de 

; 
inte¡¿, (o..ºll el ;iprcndit:¡ljc ¡la cnfcnnedatl. 
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3.5. PLANEACIÓN 

Esta etapa que tuvo como propósito diseñar las estrategias o intervenciones de 

enfermería necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de salud 

de la usuaria que fueron identificados durante el diagnóstico. Se aplicaron las 4 fases 

priorizando las necesidades con base a los problemas que requieren atención 

inmediata; solución sencilla, estableciendo objetivos (resultados esperados); que sean 

claros y realistas determinando acciones de enfermería, individualizando el plan de 

cuidados, que permita facilitar la comunicación, dirigir los cuidados y registro de los 

mismos. 

3.6. E.IECUCIÓN 

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

establecimiento de objetivos. 
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NECESIDAD: 1lidratnci6n 

DIAGNÓSTICO DE ! Déficit de volumen de líquidos asociado a desequilibrio hidrico manifestado 

ENFERMERIA por mucosas orales secas. sed y poliuria. 

OBJETIVO 
! La Sra Martina recuperará y mantendrá el e(¡uili-brio-fúdriéo para fñvoréCCr un 

\ adecuado aporte feto placentario. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

~ Mantener vla endoucnosa 

permeable 

_l;i~ Vigilar volumen y 

carnctcrlsticas de la urcsis. 

:_~ Cuantificar ingresos y egresos 

de la paciente 

.!"'. Llqu:dos vla oral a tolerancia. 
~ Vigilar el balance de llquidos. 
l~ TomalJSG 
~ Tomar Cardiolocografia 

EVALUACION 

Se logro recuperar la hidratación de las mucosas orales, 
disminuyendo la sed, manteniendo un balance de Jfquidos 
adecuado mejorando el flujo a través del espacio intervclloso. 

En los datos U.S.G. se encontró discrepancia del crecimiento fetal 
y edad gcstacional de acuerdo a la F.U.M. lo que determinó un 
producto macrosomico. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE I-4. BIBL!OTEC.'~-
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NECESIDAD: Nutrición 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERIA 

Altcmción de la nutrición. por cxécso •. debido a-una Cxccsiva .ingeStñ en relllción con el 

gusto energético por íal1a de conocimientos sobre su padecimiento. manifestado por 

polifagia y aumento de peso. 

OBJETIVO 

- ContrOlar en la Sra. Martina Jos nivclCS~dc giU-OOSn pMRf.CSulllr las alteraciones del 

metabolismo de carbohidratos. 

- Evitar una asfixia neuronal 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

~ Tomar de Dcxtrostix e 

intcrprclación 

11;; Administración de Insulina 
regular humana de 8-12 U.1. 
PRN 

-~ Favorecer una dicta 
individualizada . 

. Sl Favorecer una dicta equilibrada . 

. C: Insistir en Ja importancia de 
consultar al nutriologo cada seis 
meses. 

~~ Enserlar la importancia de 
lograr mantener un peso 
proporcional a la eslatura 
informando que es ella a la que 
corresponde vigilar el control 
de su peso diario en ayunas de 
acuerdo sus requerimientos 
nutricionales 

ti;:• Valorar crecimiento y 
desarrollo fe1al. 

~ Valorar F.C.F. 

EVALUACION 

En la intcrconsulta con la nutriologa se determino dicta 
especifica calculada a 24 kca/kg/dia. 

Con la aplicación de insulina regular humana de 8-12 U.I. 
PRN se logro la regularización de los niveles de glucosa de la 
paciente de 80-1 OOmgldl de glucosa y mantener su euglucemia 
hasta el T/P ó cesárea previniendo la hipoglucemia neuronal. 

El felo es un producto macrosomico con dalos de alteración 
metabólica. 
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NECESIDAD: 

D°IAG-NÓSTICO DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO 

Reposo y Sueno 

Alteración de las horas de suci\o que cnusa malestar en el estilo de vida deseada. 

manifestado por fa1iga. nerviosismo, bostezos frecuentes y ansiedad. 

0-rin.dai n Martina un AinbicntC llospitalnrio trnnqUilo de acuerdo a los recursos del 

· servicio. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA EVALUACION 

!!!· Escuchar a Martina para que El apoyo. la confianza. el medio ambicnt:: que se hrindn favoreció 

extcrnc su angustia en disminuir su estado de nerviosismo. inquietud mental que causa 

relación con el termino de su alteración del sucf\o, manifestado por aumento de las horas de sueno 

embarazo. con más tranquilidad 

~ Brindar apoyo. confianza : En sus facies de Martina se observa una expresión de tranquilidad 

permitiendo que exprese sus : y confianza en la atención proporcionada por el personal. 

emociones y sentimientos 

Favorecer un ambiente 

tranquilo y adecuado 

aislándola de ruidos. 

,t: Cambio de ropa de cama para 
ofrecer confort 

!;'. Evitar que reciba cstimulos 
negativos por la angustia 
malerna y un ambiente de 
tensión. 

Se registro frecuencia cardiaca de 140 x min considerándose como 

una respuesta fetal positiva. 

81 



NECESIDAD: Higiene 
- - -- --- ~ -- ------ --- --

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERIA 

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

OBJETIVO 

deficiente numero de bai\os por semana. dientes manchados, ui\as largas y sucias 

1nronTini3 'Mruiinñ dC-tR iñl¡)OrtMCill dCOOilSCr;-ar-ia hfgieOC OOrpGni1··pará-PrcVe.nir 

complicaciones propias de la diabetes. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA 

~: Cortar correctamente las uf\as 

de los pies de fomm recta. 

r: Enser)ar técnica de Invado de 

dientes. 

t: Informar la importancia del 

bm)o diario. 

~ Informar sobre el cuidado de 

los pies 

~ Ensenar a la paciente 

métodos para impedir la 

irritación perineal, vaginitis. y 

las infecciones de vlas 

urinarias 

~ Usa.r solo ropa de algodón o 

que tenga la entrepierna de 

algodón 

J;; l lsar solo lubricante vaginal 

hidrosolublc 

EVALUACIÓN 

Por medio de la demostración y corrección de la técnica de higiene 
corporal se logra confort en Martina. relajamiento corporal y 
sensación de sentirse limpia, para impedir el acumulo de 
microorganismos que se desarrollan por presencia de una 
vasculopatfa que disminuye el riego sanguinco de tos tejidos. 
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NECESIDAD: Comunicación 

DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMERIA 

Deterioro de la comunicación a'iociado a una nlternción de la personalidad manifestada 

; por el temor al ambiente hospitalario. con dificultad en la expresión. 

OBJETIVO 
' Favorecer en Martina una adecuada comunicación entre el individuo, personal de IB sñiud 

. y su familia. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

~ Manifestar unB actitud 

positiva hacia Martina 

~ Intercambiar comunicación 

con palabras que pueda 

interpretar relacionado con su 

embarazo. 

.f;. Informar al acompai'\ante 

sobre las acciones 

relacionadas ni padecimiento 

de la Sra. Martina que 

favorezcan su independencia. 

~ lnfonnar ni ncompai\ante 
sobre la evolución del 
padecimiento. 

C: Comunicar las necesidades 
de aumentar la frecuc..-ncia de 
los controles cuando esté 
enfcnna, cuando se retrase 
una comida y antes de hacer 
ejercicio intenso. 

~ Explicar la importancia que 
tiene la planificación de los 
embarazos. 

EVALUACION 

\ A través de la comunicación adecuada y exacta disminuyeron los 

'. temores de Martina permitiendo interpretar en ella una aceptación 

; del padecimiento. 

El esposo de Martina es quien le acompai\ó durante su estancia en el 

hospital, se le comenta la necesidad de apoyo afectivo hacia ella y 

de lo que esto favorecerá su mcjorla. asl como la importancia de la 

realización de las uccioncs que favorecen su outocuidado. 

83 



NECESIDAD: 

DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMERIA 

! Aprendizaje 
1 -· 
: Déficit de conocimiento asociado a lo. falta de información sobre el padecimiento 

manifestado por ansiedad. apatla. falta de interesen el aprendizaje. 

OBJETIVO 
·Lograr en Martina un estado de tranquilidád a.través de la información especifica propias 

de la enfermedad. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

.~ Preparación psicológica 

relacionado con las acciones 

referente a su padecimiento 

ac11rnl ycmharnzo. 

~ Facihlar la información 

necesaria usando las estrategias 

doccn1es de selección y 

EVALUACION 

A través de la demostración ilustrada con rotafolios se logro la 

colaboración de Martina, despertando el interés de aprendizaje 

sobre su padecimiento para lograr su autocuidado. y de acciones 

especificas relacionadas con el cuidado de su embarazo. 

refucrLo escrito, identificando Martina pregunta sus dudas aclarándolas hasta quedar satisfecha. 

signos de alarma relacionados 

con el embarazo (movimientos 

fetales, sangrado trans..-agmal, 

salida de liquido transvagmal, 

edema de MPI. acufcnos. 

fosfcnos, cefaleas) 

(f Enscrlar a 1denuficar y 

coordinar las mod1ficac1oncs en 

el estilo de vida que ncccsilan 

de otros recursos que sea 

ros1blc. 

~ Modificar el régimen 

ternpCutico para que encaje 

dentro de las circunstancias 

personales de cada ind1\·iduo. 

Dida 
'.\kd1cación 
E1crcicio 

84 



3.7. 2ª VALORACIÓN 

De acuerdo al instrumento de valoración de Virginia Henderson solo se hace a referencia 

a las siguientes manifestaciones. 

Nuevamente se acude al domicilio de la Sra. Martina Armenta Hernández ubicado en la 

calle de Olmo 105 del Real del Monte, Hidalgo, edad 37 años, se insiste en la entrevista 

por encontrar limitación al interrogatorio así como una actitud de indiferencia a la visita 

domiciliaria, en la prin1cra entrevista sólo aceptó intercambiar comunicación en la 

entrada de la puerta en la cual se hace acto de presencia el esposo de la señora, el Sr. 

Lcodcgario Sánchez Moreno de 42 años, de ocupación minero, en esta segunda 

valoración acepta :a Sra. Martina que el objetivo de la visita es dar a conocer cuáles son 

sus ventajas y desventajas de que ella aprenda a favorecer su independencia para limitar 

los daños propios de su enfermedad. 

Presenta una amplitud de respiración superficial con una frecuencia de 19 x minuto buen 

apetito de 2 a 3 comidas al dia con tentempiés en diversas ocasiones, dicta 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 día, en la eliminación de orina, 

actual1ncntc se le desapareció la sensación de orinar con frecuencia así corno la urgencia 

para orinar. presenta salida de líquido transvaginal de color rojo brillante escaso, con 

reglas irregulares de 28 a 35 días de duración de 3 a 4 días, fecha última de 

1rn:nstruación 22 julio del 2001, embarazos tres partos tres, dolores premenstruales 

intensos, con tensión mamaria, método de planificación familiar OTB, fecha de último 

parto 04 de abril de 2002, en el cual refiere haberse obitado el producto a las 30 SDG, se 

desplaza sola en su casa. 

Tcn1pcrutura de 36º C, se baila sola 2 ó 3 veces a la sctnana, lavado de dientes ocasional, 

con sarro. uñas largas. piel íntegra. senos con ligera salida de secreción lúctca. consiente 

orientada. en tic111po lugar. persona. n1anilicsta tristeza por la pérdida de su hijo. por la 
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situación familiar, habla castellano, domina el lenguaje del medio, se expresa con 

dificultad relacionado con su padecimiento a su grado de estudio, de religión católica 

con asistencia ocasional a cultos religiosos, se dedica a su casa debido que su esposo no 

la deja trabajar, le gusta reír pero en este momento no siente el deseo, le gusta salir al 

parque con su familia pero ocasional, escucha la radio, está dispuesta a seguir estudiando 

y aprender actividades manuales. 
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3.8 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA 

2". VALORACIÓN 

.................. ::~.~~'..'.~:::'. ............... .L ............. ~:.~~~'.~.'.':.~::.~'~-~::~~~:::~~~ .............. ..1..-.. ·--···-······-~~~:.~.:: .. _ .. _. _____ ···· 

tnccracción Social 

! Soledad cxpcrimcntada por el individuo)' i 

1 pcrci~;da cdomo ncg.:1ti~n .º amen~adora ;_, .• ::. Crcnr en Martina un sentimiento 
mam1csln a por rctraim1cnto, mutismo, 

de igualdad a los dcmAs. 
falta del contacto ocular, sentimiento de 

.....•..........................................•....•. J .................... ~-~-~-~~~~~-~~-~--'-~~-~~-~~~---·-··············L·····--····-····-·-········-·······--·-·-·---
~ Incapacidad para mantener ~ Martina determinará las 

~ independientemente un entorno inmediato ~ actividades que será capaz de 
1 i ¡ seguro y promotor del desarrollo, ¡ rcali7.ar y aquellas para Jns que 

i manifestado por presencia de insectos. 1 necesite ayuda. 

j acumulo de sucicdn.d y desechos ' Martina lograra en su casa un 

! higiénicos i ambiente agradable y de limpieza. 

Higiene (llagar) 

··········································---·········~-----·················-----··-·-·························--·-··-········-·········-l··················-·-····················---··--···--·····-

Evitar los peligros 

Deterioro de los comportamicnlos 

adaptati\'OS >'la capacidad de solución de 

problemas de las personas para cubrir las 

demandas y los roles de vida. 

manili.:stando incapacidad para nfrontar 

la situacitln, alteración en la participación 

social. comp<,rt.::inicnto destructivo hacia 

si misma 

Crear en Martina el sentimiento 

de ser capaz de relacionarse con 

los demás y de autoestima. 
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3.9. EJECUCIÓN DE PLAN DE CUIDADOS 

NECESIDAD: Interacción Social 

DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMERIA 

- Soledad experimentada por el individuo y percibida-OOffioliC-gllúVll-0 -arñCfilizñClora 
manifestada por retraimiento, mutismo. falta del contacto ocular. sentimiento de ser 

distinta a los demás 

OBJETIVO Crear en Martina un sentimiento de igualdad n los demás. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

Invitación a integrarse ;:11 grupo 
de diabetes del IMSS 
lnlcgrarla a grupos del DIF de 
su comunidad. 
Comunicarle la irnportanciu de 
asistir a eventos sociales como 
dcsfilcs. verbenas, ceremonias. 
Organizar con Martina una 
reunión familiar. 
Se aconseja asistencia n 
Terapia de grupo. 
Fomentar actividades de 
enriquecimiento (h!rsmrnl (leer. 
npn:nd..:r, hacer trabajos 
manuales) 
lnlcntar reanudar ¡ilgunas 
relaciones sociales 

EVALUACION 

Se logra en Martina aceptar asistir a grupos de apoyo para 

pacicnlcs diabCticos y cuya visita se le ncompai\o el dia 3 de mayo 

2002, al 11.G.Z.M.F. No. 1 del l.M.S.S .• en el que recibirá apoyo 

psicológico que fortalecerá su sentimiento de igualdad a los dcm~. 

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

contacto afectivo. 

Acciones que se fortalecerán a largo plazo. 
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NECESIDAD: Higiene (llogar) 

DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMERIA 

' Jncnpacidad para mantener indcpcndicniemcnte un cntornO iilmcdiato seguro y promotOr 

del desarrollo, manifestado por presencia de insectos, acumulo de suciedad y desechos 

1 higiénicos 

OBJETIVO 

'. Mru-tinn dctcrininar:i las actividades que será. cupaz de rCUJiZar y llquCllas paill-las quc­
ncccsitc ayuda. 

Martina logmra en su casa un ambiente agradable y de limpieza. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA 

:s= Realizar actividades que 

Martina puede dcscmpc1)ar. 

Si': Demostrar técnicas de asco de 

la \.'ivicnda. 

Ensd'ar tCcnicas <le asco de In 

vi\.'icnda. 

~ Enscrlnr el asco de forma 

sistemática y rutinaria. 

~ Enseñar Higiene de los 

alimentos 

EVALUACION 

Se ohscrva en J\,1artina la conservación de "iU entorno en un 
ambiente agradable y limpio asl como de su persona a través de la 
dcmostrudón de técnicas y procedimientos que facilitan su 
autocuidado de su salud (hábitos higiénicos. dietéticos. de higiene 
personal. hábitos de conservación de la vivienda) 
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NECESIDAD: E'\'Ílar los peligros 

· Dclcrioro de los componamicntos adaplátiVos y la capaC-idaC.fdC-sOluciÓn de prób1é-inas dC -
DIAGNÓSTICO las personas para cubrir las demandas y los roles de vida. manifestado por incapacidad 

DE ENFERMERIA para afrontar la situación. alteración en la participación social. comportamiento 

destructivo hacia si misma 

OBJETIVO 
Crcur en Martina el sentimiento de ser capaz de relacionarse con los demás y de 

autoestima. 

INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION 

e::. Ayudar a Mnnina a establecer Se logra en Martina aceptar asistir a cita referencia con licenciado 

expectativas dc vida y 

objetivos realistas. 

en Psicologfa. lo cual se le acompaila para presentarla con el 

profesional de la salud para lograr aumentar su autoestima y 

J;:, Referencia a grupos de ¡ipoyo valoración por ella misma de sus capacidades. a largo plazo. 

para atención por Psicólogo. 

S: Brindar seguridad e" itan<lo 

que puc<lan lesionar :rn 

autocstimu 

~ Favorecer la libre e"' presión 

de senlimicnlos a !in <le 

ª) u<lar a hacer ..:on=-ístcntc la!> 

cmucmnes ncg.Hl\.J!'. 

~ Favorecer aCll\ 1d.1dcs que 

propurc1oncn d1 .. 1r;1ccmn y 

alegria. aunque sea por brcn·s 

1nomcntus 

t:_ Apoyo n crccm:1a-; rchg.1osas y 

valores person.i.ks 

~ Convencer a f\l.inm.1 que es 

normal c...,p..·r11fü.·nt;tr 

SCllllllllCllhl~ \ ~·!'1••CIU/lC!<, 

E~tablcccr plan <le actividades que le gustarin llevar acabo con 

respuesta a largo plazo. 
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3.10. EVALUACIÓN 

En la ultima etapa del proceso atención de enfermería, 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 etiología de la diabetes, sobre la triada del 

tratamiento de la diabetes: dicta, ejercicio y medicación. 

2. Explicar las posibles complicaciones crónicas: 

Arteriopatía coronaria 

Enfermedad vascular periférica 

Retinopatía 

Neuropatía 

Nefropatía 

3. Conservar una elevada ingesta de liquidos. 

4. Mantener una buena higiene 

Enseñar a la paciente mét<!dos para impedir la irritación 

perineal, la vaginitis y las infecciones de vías urinarias. 

Usar sólo ropa de algodón 

Usar solo lubricantes vaginales hidrosoluble 

5. Fomentar la realización regular de ejercicio fisico 

6. Enseñar los signos y síntomas de la hiperglucemia. 

Poluria 

Polidipsia 

Polifagia 

Visión borrosa 
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Pérdida de peso 

8. Enseñar las posibles causas de hipcrglucemia. 

Aumento de la ingcsta de alimentos 

Disminución de la insulina 

Reducción del ejercicio 

Mala absorción de la insulina. 

9. Comentar la necesidad de controlar la glucemia. 

1 O. Explicar la necesidad de aumentar la frecuencia de los controles cuando esté 

enfermo, cuando se retrase una comida y antes de hacer un ejercicio 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 de exámenes de laboratorio y U.S.G. para 

determinar: 

Edad gestacional, 

Características placentarias 

Características del liquido amniótico. 

Determinación de espesor de panículo adiposo 

Macrosomia fetal 

Para dctcnninación de resolución del embarazo. 

14. Indicar signos de alarma relacionados con el embarazo como: 

Salida de líquido transvaginal 

Salida de sangrado transvaginal 

Presencia de motilidad fetal 

Presencia de edema 
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Presencia de acu fe nos, fós fenos 

Orientar sobre las posibles complicaciones obstetricas con 

probabilidad de parto prematuro, distocias del parto relacionadas 

por rnacrosomia 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 atención de la salud 

sea accesible y de alta calidad lo que hace que se tenga más vigilancia en las mujeres 

embarazadas, se tenga en los países 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 diagnóstico basado en conceptos teóricos estableciendo un 

plan de acción priorizando y ejecutando las acciones que satisfagan los requerimientos 

que el usuario demanda, tomando en cuenta su nivel de vida, entorno social y 

capacidades para poder tener un auto-cuidado a su salud, implementando acciones 

preventivas para evitar riesgos en la reproducción, asl como problemas asociados, 

previniendo daños mayores, disminuyendo costos a la familia y sociedad. 

Es un reto para los profesionales de enfermería encontrar y consolidar una entidad 

profesional que nos permita sobrevivir como profesión independiente, es identificar 

¿qué hacemos? ¿cómo? ¿para quién lo hacemos? y ¿por qué son necesarios nuestros 

servicios?, para lograrlo se requiere el desarrollo y la aceptación por parte de todos los 

profesionales de una denominación y definición común, para identificar, describir, 

tratar y comparar los fenómenos de nuestra competencia. 

En el logro de los objetivos se aplico la metodología del proceso Atención de 

E1?fermería satisfaciendo las necesidades de la paciente durante su estancia hospitalaria 

con regularización de su euglucemia, brindándole una atención de enfermería de calidad 

lo cual la paciente no se concientizo de su padecimiento ya que a su egreso no acudió a 

la consulta prenatal de control con el obstetra asi como del médico internista 

presentándose nuevamente al servicio de tococirugía, sin movimientos fetales y salida 

de líquido transvaginal, lo cual demuestra una falta de interés a su autocuidado. 

deteriorándose su salud aun de la información que se le ofreció durante su estancia 

hospitalaria. 
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Sin embargo al haber realizado una primera visita domiciliaria, posteriormente una 

segunda visita, se fueron rompiendo las barreras para que la señora Martina aceptará 

la intervención de enfermería y cambiará su visión en relación al autocuidado 

necesario para prevenir complicaciones propias de su padecimiento. 

Para fines prácticos de la finalización de este proceso no se ha concluido con la 

interacción de la Sra. Martina, que a través de la aplicación de la metodología del 

proceso atención de enfermería y la relación con la paciente me permite tener una 

visión como profesionista a futuro, planificando como desarrollar nuevos modos de 

brindar cuidados a usuarios distintos, en lugares diferentes con un pensamiento critico 

como líder cambiante con una clara percepción del presente con conocimientos 

sólidos de las necesidades de la población que permitan una penetración de los 

factores culturales que afectan la forma en que los seres humanos respondemos a los 

cambios a la salud, a través de la habilidad hacia una actitud perseverante. 

El acercamiento con la Sra Martina permitió conducirla a la aceptación de su proceso 

patológico y a la concientización de la importancia de implementar acciones de 

autocuidado que le van a permitir limitar el daño y evitar complicaciones que le 

generaran alteraciones en su núcleo familiar así como el aumento a gastos 

innecesarios que en este momento ellos pueden solventar con la atención que el 

!.M.S.S. les ofrece responsabilizándose del cuidado de su salud. con la as!stencia 

continua a citas medicas de control que le programarán, con apoyo de grupos de auto­

ayuda. 
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ANEXO 

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA 

HENDERSON SEGÚN M. PllANEUF 

Iniciales del cliente Hab. Sexo: F _ M_ Edad Motivo de la hospitalización 

_____________ Lugar de residencia actual: domicilio __________ centro 

asistencial _________ sin domicilio ______ otros-------------

NECESIDADES 

Respirar 

Amplitud respiratoria: profunda __ superficial __ frecuencia __ /min. Tos : tipo ____ _ 

Frecuencia de los accesos de tos __ veces/día. Secreciones: abundantes SI _NO_ descripción 

-----Expectoración SI_ NO_ Sensaciones de ahogo __ sofoco __ Disnea __ _ 

Tiraje:músculos implicados _Ruidos respiratorios: lóbulo sup Ocho_ lóbulo sup. lzqdo_Jóbulo inf. 

Dcho._lóbulo inf. lzqdo. _Fracturas de costilla_ ¿Hiperventilación? _02 _ Tabaquismo: 

Núm.deciglpipas _/dia; ha dejado de fumar desde __ Otras drogas: tipo _cantidad Datos 

Subjetivos __ Recursos __ Otros------------------------

Beber y con1er 

Buen apetito:SI _NO_ Rechaza el alimento_ Necesidad de estimulo para comer_ 

Dificultad para masticar __ para tragar: líquidos __ sólidos_ para comer solo_ para 

hidratarse solo_ Necesidad de ayuda: para cortar Jos alimentos__para comer_para beber_ 

Dolores de cstómago:caracteriticas_frecuencia_gases en el 

estómago_ náuscas_vómitos_Alimentación 

Equilibrada __ rcgimcn espccial ___ Bucn estado de la mucosa bucal: SI _NO_de la lengua 

SI NO de las encías SI NO __ de la dentadura SI __ NO__ Prótesis dentales: 

Sup-__ inf._ bien ajustada/s SI_ ~O_ peso actual_ kg. Pérdida __ ganancia __ _ 

Desde hace 6 meses_ kg. Talla: __ Bebidas alcohólicas: tipo_ num vasos/día __ Café: num. 

de tazas dht __ dalos subjetivos------------- Recursos--------

Otros: 

Eli111ü111r 

Eliminación intestinal : frecuencia ____ heces duras diarrea hemorroides 

Fisuras __ . ____ dolores am1les __ abdominalcs:caracteristicas ___ sangre en las heces ___ _ 
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prurito anal __ gases e hinchazón de vientre_ tendencia a los fecalomas __ incontinencia __ 

ostomfa: tipo __ clase de aparato_ autónomo para sus cuidados __ ruidos intestinal : SI __ _ 
NO Otros ________________________________ _ 

Eliminación urinaria: frecuencia/día_ disuria_ hematuria_ polaquiuria _ nicturia _orina 

Concentrada maloliente __ retención/vejiga _ debe hacer fuerza para orinar __ 

urgencia de orinar_ incontinencia: por día_ por noche_ incontinencia de esfuerzo_ dificultad 

para contenerse ___ va solo al lavabo __ con ayuda cateterismo ___ veces /día; sonda 

fija __ _ 

Preservativo de incontinenacia _pañal de incontinencia: talla P __ M __ G __ Otros __ 

Diaforcsis/transpir-ación: abundante _____ olor nauseabundo __ _ 

Secreciones relacionadas con el aparato sexual 

Secreción v.:iginal __ loquios ___ poco abundante __ abundante __ color __ olor __ _ 

Regularidad de reglas: SI __ NO_ ausencia de reglas _fecha de la última menstruación--· 

Embarnzo_dolorcs premestruales: abdominales__pocos intensos_ intensos __ dolores/tensión 

Mamaria_ poco intenso __ intenso_ secreción de los senos_ tipo __ poco abundante __ 

Abundante_ secreción uretral __ tipo __ poco abundante_ abundante __ inquietudes_ 

Datos subjetivos que se refieren a la eliminación ___ recursos ___ Otros--------

/Uoversc 

Modo de llegada: a pie silla de ruedas_ amilla _se desplazo solo_son ayuda _se sienta 

en el sillón _ solo_ con ayuda_Se levanta de la cama : solo_ con ayuda_ Se da vuelta 

solo_ con ayuda_ debilidad_ fatiga __ incoordinación __ dolores __ templores _ 

contracturas _ edema _ varices _ signo de Homans: pierna izqda. _ pierna dcha. _ 

coloración de las extremidades _ amplitud del movimiento _ miembros /paralizados_ fuerza 

mano izqda. Buena _débil mano dcha. Buena_ débil_ ierna izqda. Buena_ débil_ pierna 

dcha. Buena débil mareos movimientos introladus sedentismo T.A. 

pulso: frecuencia _/min .• regular: SI_ NO __ caracteristicas __ Utiliza: bastón __ 

muletas_ silla de ruedas_ andador _se traslada solo ___ con ayuda_ Datos subjetivos_ 

Recursos _____________ Otros 

Dormir y de.tc1111:rar 

Numero de horas habituales de sueño _h; dificultadad para conciliar el sueño_ se despierta muy 

pronto_ suc1"\o agitado_ pesadillas_ nerviosismo_ se levanta durante la noche_ 
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Causas: dolores_ purito __ incomodidad _preocupaciones_ miedos __ inquietudes__piedc 

medicación para dormir_ Siesta : AM. _ pm __ Hábitos: refrigerio al acostarse_ luz piloto 

ventana abierta----------------

Datos subjetivos ___ Recursos ___ Otros------------------

Vestirse y desnudarse 

Capaz de vestirse/desnudarse solo: SI_ NO_ Capaz de elegir su ropa: SI __ NO_ de guardia 

Limpia: SI _NO_ Factores que lo impiden: dolores_ rigidez en las articulaciones_ confusión 

Amputación_déficit visual_debilidad_estado depresivo __ intenta desnudarse_ 

Mantenimiento de la ropa: por la persona _ la familia ::: el centro _ Datos subjetivos _ 
Recursos _____________ Otros __________________ _ 

1'1u11te11erse Ju te111perut11ra corporal dentro de los lfmites nornmles 

Te111pcratura: bucal _rectal _axilar_ Temperatura de la piel __ frío en las extremidades_ 

Escalofríos: frecuencia __ Datos subjetivos_ Recursos---------------
Otros ___________________________________ _ 

E.'tlar limpio y a.'teado, y proteger los teg11111e11tos 

Capaz de lavarse: en la ducha_ en la bañera_ en la cama_ solo _con ayuda_ Necesidad 

De ayuda para el cuidado:cabello _uñas _dientes_ prótesis dotales_ Estado de la piel _ 

Enrojccimiento/s _prurito_ úlccra/s _equimosis_ número __ extensión------

Situación laceraciones situaciones Causas de las lesiones: inmovilidad incontinencia 

_ deshidratación _ posible violencia __ vellosidad especial _ Estado de Jos senos _ 

autocxamcn_ frecuencia _ Estado de los órganos genitales externos _ auto examen de los 

testículos-~ frecuencia_ Datos subjetivos_ Recursos __ Otros-----

E••itt1r los peligro.'í 

Alc:rgia Estado de conciencia: inconsciente bier. orientado desorientado: con 

Relación al lic:mpo _ 
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Con1111ricurse con los semejantes 

Lengua hablada----- no domina la lengua del medio_ se expresa con dificultad ___ _ 

Afasia __ disartaria _ritmo ralentizado __ Se expresa mediante signos_ mediante indicaciones 

en una pizarra _ capaz de comprender lo que se dice: SI _ NO __ Limitaciones visuales: ojo 

dcho_ ojo izqdo _ceguera: ojo dcho. _ojo izqdo __ lagrimeo: ojo dcho. __ ojo izqdo __ 

Presencia de pus: ojo dcha._ ojo izqdo _pupilas: simétricas_ ojo dcho. _ojo izqdo _sordo: 

oido dcha. __ oido izqdo _ acúfenos __ intermitentes __ constantes_ forma_ lesiones del 

conducto auditivo __ del pabellón del oído __ Lleva: gafas_ lentillas __ prótesis: ocular __ 

Auditiva __ izqda. _dcha. __ Dificultades intelectuales de concentración __ de memoria __ 

Capacidad de lectura: SI _ NO_ Quejas somáticas frecuentes_ Dificultades en el plano sexual _ 

Preocupaciones __ prefiere no hablar de ello_ Datos subjetivos_ Recursos--------
Otros _____________________________________ _ 

Red de apoyo: personas que pueden prestar ayudar---------------------

Act11t1r seglin propias creencias y valores 

Prescripciones o prohibiciones religiosas que hay que respetar--------- Bien adaptado al 

Medio de cuidados: SI _NO_ Aceptación 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 _______________ _ 

Preoc11p11r.~e tle la propia realización 

Profesión-------- sin empleo: desde __ baja __ Invalidez __ temporal ___ _ 

permanente _ Deseo de ser autónomo _Capacidad de iniciativa __ de decisión __ factores de 

influencia: falta de confianza en sí mismo __ modificación del esquema corporal __ dolor _ 

estado depresivo_ Capaz de marcarse uno objetivos __ Datos subjetivos_ Recursos----

__________ Otros-------------------------
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~] ¡uj_ ___ ¡Jj 
ORINA CON 
FRECUENCIA 

HAMBRE 

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO 
AL AUTOCUIDADO 

CAUSAS 
• No tomar los medicamentos para 
la diabetes con regularidad. 
•Enfermedades o estrés. 
•No seguir el plan de alimentación 
•No hacer ejercicio. 

~~--
~__Jj 

HIPERGLUCEMIA 

AL TO NIVEL DE GLUCOSA EN LA 
SANGRE MAYOR A l40mg. 

VISIÓN 
BORROSA 

/~~~ 
~'~tk~ 
\~ 

DEMASIADA 
SED 

PIEL SECA 
CANSANCIO 

"'':l;·z-{ 1 TOME Líquidos 
t-.:jJ"L ~:' no azucarados a 

/'),--~t..·· .... 1 sorbitos 

C-\~j_\ 

MIDASE la glucosa 
en la sangre por lo menos 
Cada 4 tus. 
Si los síntomas no han 
desaparecido acuda a su 
médico. 

Si el resultado es mayor 
a 240 mg acuda de 

(j~( .~ • · ·~·. inmediato 

~ITii roo'" mWko 

EN LAS PERSONAS CON DIABETES INSULINO DEPENDIENTE O TIPO l. LA HIPERGLUCEMIA 
PUEDE LLEVARLO A CETOACIDOSIS. 

100 



DIABETES GESTACIONAL 

Es una variedad de diabetes que aparece en la mujer embarazada entre 24 y 38 semanas de gestación y que 
desaparece después del parto, s dificil de identificarse por que rara vez se acampana de los síntomas clásicos de la 
diabetes. 
Su identificación es importante por que : 

•La mujer con diabetes gestacional tiene 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 gestación. asf como de 
presentar malformaciones e hipoglucemia severa en las primeras horas o dfas que siguen al nacimiento. 
•Por lo antes mencionado es importante que acuda puntualmente a sus citas con su médico y éste le realice una 
prueba de tolerancia oral de glucosa si usted tiene uno de los riesgos mencionados anteriormente. 

SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS 

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

•Aumento en la sed. 
•Aumento en la cantidad y frecuencia de orina. 
•Aumento de apetito. 
•Pérdida de peso. 
•Visión Borrosa. 
•Deshidratación. 

···;, -.i~.· 
i , 

:_L. - -- .l 

DIAGNOSTICO DE LA IJIAHETES MELLITUS 

Deberán tomarse en cuenta tanto los sintomas como los resultados de las pruebas de laboratorio, esto último es 
esencial para el diagnóstico de diabetes mellitus. 

•Un resultado de glucosa en ayunas igual o superior a 140 mg. por lo menos en dos ocasiones. 
•Los análisis de orina no deben utilizarse para el diagnóstico de la diabetes mellitus 
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!.-GIRE LOS 
TOBILLOS 
•Siéntese sin cruzar las 
piernas. 
•Gire un pie 5 veces y 
descanse. 
•Haga lo mismo en la otra 
dirección. 
•Repita el ejercicio con el 
otro pie. 

4.-PIERNAS 
•Levante las puntas de 
los pies. apoyando los 
talares 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. 

BENEFICIOS DEL EJERCICIO 

PROGRAMA DE EJERCICIO 

2.- PARESE DE 
PUNTILLAS 
•Párese derecho y alinie: 
pies con los hombros. 
•Agárrese del respaldo 
de una silla y sin doblar 
las rodillas. levante los 
talones del suelo. 
•Cuente hasta 5. 
•Lentamente regrese lo 
talorcs al sucio. 

3.- PIERNAS 
•Siéntese. 
•Estire una pierna y 
manténgala derecha 
mientras gira su tobillo. 
•Repítalo con la otra 
piern~ 

•Si tiene que estar sentado todo el día 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 más importante : 

INTEGRESE A UN PLAN DE EJERCICIO 

•Portar tarjeta o brazalete de identificación. 
•Ap1icar insulina en abdomen. 

•l\1ejora el funcionamiento cardiovascular. 
•Disminuye el riesgo de artcrosclerosis. hipertensión 
arterial- dislipidcmias. obesidad. 

•No olvidar tomar o llevar colacicin extra. 

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR 
EJERCICIO •Mejora el control de la glucosa 

•Da un sensación de bienestar y reduce el stress. 

RECOMENDACIONES AL HACER EJEHCICIO 

•Revisión médica completa. 
•Realizar monitorco de la glucosa antes de hacer 
ejercicio. 

•Hipcrglucemia (niveles de glucosa mayores a 240 mg y 
cctona en la orina) 
•Niveles de glucosa menores a 100 mg. 
•Cuando exista alguna enfermedad o infccci<nt 
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Los nervios de los pies se pueden volver menos senciblcs al dolor, por lo que es 
importante que revise a diario sus pies. 

Lo que debe hacer 

•Revise diariamente los pies. incluyendo los 
espacios entre los dedos. 
•Lávese los pies con jabón suave y agua tibia. 
•Séquese muy bien los pies especialmente entre 
tos dedos. 
·Utilice cremas para suavisar la piel reseca y 
talco si le sudan los pies. 
•Córtese rectas las ui\as 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 algún objeto extraño a ellos, que 
pueda lastimar sus pies. 

L.o que NO debe hacer 

•No lave con agua caliente. 
•No use bolsas con agua para calentar los pies. 
•No se corte los callos. 

' 
\ 

•, 
' 
'• 
1 
' 

•No use agentes quimicos. 
•No se corte las uñas en redondo 

•No use ~alcetines con elástico muy apretado o 
que le queden muy grandes. 
•No camine descalzo. 
•No use zapatos apretados. 
•No fume 

1 PIDALE A SUS MÉDICO 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 tos resultados para 
mantener los niveles de glucosa entre 80 y 140 mgdl. 

Mida su presión arterial con frecuencia 
consulte a su médico. 

•Pfdalc a su médico que le mida los niveles 
de colesterol y otras grasas. 

•No fume 

•Revise sus pies diariamente para ver si hay 
señales de infección o lesión. 

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

Acuda a su médico al notar 
cualquier cambio de temperatura, 
forma. o tamaílo y coloración de sus pies 

Sométase a un exámcn de fondo 
de ojo una vez al año. 

Pídale a su médico que valore 
su finción renal 

RECUERDE: 

MANTENER NIVELES l>E GLUCOSA LO MAS CERCANO A LO NORMAL 
RETRASA LA PARICIÓN DE COMPLICACIONES 
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ELIMINA MITOS DE LA INSULINA 

No te deja ciego. Todos producimos insulina 

normalmente 

Si usas insulina rápida, recuerda que debes 

aplicarla 30 minutos antes de algún alimento. 

Aunque lleves tu plan de alimentación, tre 

contigo dulces, refresco no dietético, miel y/o 

GLUCACGON para usarlo en caso de 

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 menos 

unidades. 

La insulina se absorbe de manera diferente de 

acuerdo al sitio de aplicación. Se absorbe más 

rápidamente en abdomen, luego en brazos, 

piernas y glúteos. 

Si haces ejercicio aplícala en el abdomen o en 

un siio que no vayas a ejercitar. 

Si mantienes el frasco de uo diario a 

temperatrura ambiente (máximo 

disminuye el dolor al aplicarla. 

Tu insulina R siempre debe ser transparente, si 

no es así,. no la uses. 

Si se te olvido aplicarla a la hora indicada, 

consulta a tu médico para el ajuste de tu 

dósis. 

Si viajas lleva tu insulina en una bolsa de 

mano, para evitar que se pierda, rompa o se 

exponga a temperaturas extremas. 

La insulina humana NO proviene de 

cadáveres, se obtiene por ingeniería genética. 

105 



GLOSARIO 

Anabolismo: Conversión de material nutritivo en materia viva. 

Apoplejía: Hemorragia abundante en el interior de un órgano. 

Axioma: representan conjuntos de enunciados básicos, cada uno de los cuales es 

independiente de las demás y a partir de ellos pueden derivarse los demás enunciados de 

la teoría. 

Ciencia: cuerpo de conocimientos que se fundamentan en la observación, la descripción, 

la identificación, la explicación y la investigación de los fenómenos 

Concepto: Es la formulación mental ó compleja de un objeto, y deriva de la experiencia 

perceptiva individual. 

Conocimiento: es la percepción o conciencia de la realidad, adquirido por el aprendizaje 

o la investigación. 

Cuerpos Cetónicos: Son ácidos que alteran el equilibrio acidobásico del cuerpo cuando 

se acu1nulan en cantidades excesivas. 

Definiciones: Son enunciados relativos al significado de una palabra. 

Embriogénesis: Desarrollo del embrión. 

Enunciados Teóricos: describen una relación entre dos ó más conceptos. 

Estro: secuencia de cambios en la mucosa uterina que corresponde a las diferentes 

fases de la actividad ovárica. 

Estrógenos: sustancia que posee la actividad biológica de las hormonas productoras de 

estro, ya sea de forn1a rn.itural ó sintética. 

Fenómeno: es cualquier hecho que sea susceptible de percepción directa. 

Glucogéncsis: Proceso de forn1ación de glucogéno en el organismo. 

Glucogcnólisis: Dcscon1posición de la glucosa almacenada. 

Gluconeogéncsis: producción de nue,·a glucosa a partir de aminoácidos y otros 

sustratos. 

Hecho: Algo que se conoce como certeza. 

Hipótesis: Enunciado de relación que ha de ser probado. 
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Investigación: Es la aplicación de métodos sistemáticos para obtener un conocimiento 

fiable y válido sobre la realidad empírica. 

Ley: Enunciados que describe una relación en la que los científicos tienen tanta 

confianza que la consideran verdad absoluta. 

Lipidos: Cualquiera de un grupo de sustancias grasas y similares a las grasas que tienen 

en común la propiedad de ser insolubles en los solventes grasos. 

Metabolismo: Serie de fenómenos para sintetizar sustancias alimenticias en elementos 

complejos y para transformar sustancias complejas en otras más sencillas 

Modelo: representación esquemática de algún aspecto de la realidad. 

Paradigma: Es un diagrama conceptual, puede tratarse de una estructura usada para 

organizar u ordenar una teoría. 

Progcstcrona: hormona esteroide secretada por el ovario principalmente por el cuerpo 

an1arillo, es esencial para la conservación del embarazo. 

Proposiciones: cualquier idea que se presenta en forma de enunciado científico 

Supuestos: son aquellos enunciados que se creen ciertos sin estar demostrados. 

Teoría: Conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una visión 

sistemática de los fenómenos. 
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