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PROLOGO

La enfermerfa es una profesidn que estd encaminada al desempe-
fio. de un servicio sanitario~asistencial. Comprende actividades
de atencién directa a los individuos, familia y comunidad para
~el manténimiento de la salud y a la prevencién de las enferme-
dades, atiende las necesidades del enfermo para su pronta recu
pe;écién total o hasta donde sea posible, o le brinda comodi-~-
dad y apoyo en el caso de enfermedad irreversible.

La enfermera forma parte de un equipo interdisciplinario y tra
baja en cooxrdinacidn con €1, para proporcionar servicios de sa
lud, como un derecho fundamental del individuo sin diferencia
de raza, credo o situacién econdmica.

A través del tiempo la enfermerfa se ha ido desarrollando para
prdporcionar una mejor atencién, por esta razén el peréonal’rg
quiere estar capvacitado, por lo cual en las escuelas de enfer-
neria ée insiste en la buena formaciﬁh, preparaciéh‘y atencién
de los pacientes por medio del Proceso de Atenci6n de Enferme-

- ria.

Bl proceso de Atencifn de Enfermerfa es un modelo del cuidado

: directo al paciente, permite la racionalizacidn deylas activi-
 dades para proporcionar atencién de alta calidad al paciente -
en sﬁs tres esferas: bioldgica, psicol6gica y social, compren-:

de al individuo como un ser con wGltiples necesidades y proble - E

mas.

~,En el Proceso de Atencibn de Enfermeria (P.A.E.) para su apll--’ o

»cac16n se toman las slguientes fasas~

_1a.rFase - Recoleccién y seleccién de datos. Consiste en. 1a _—

S captacién de datos, que dan ‘una 1dea general del ms.f;~'75
tado del paciente Y poder detectar 1os problemas ln‘_,‘f




terferidos en el momento actual para 1o cual se uti
liza la observacién y el interrogatorio, y como un.
instrumento la historia clinica de enfermeria.

2a. Fase.- Diagnéstico de enfermerfa, se elabora con base en =~
' las necesidades interferidas en orden de prioxidad
asociandolas unas. con otras con el objeto de que -~
permitan describir y explicar los hechos observados.
Es la conclusidn a la que se llega, sobre las condi
_ciones de salud del paciente considerado como uni--
dad biopsicosocial,

3a. Fase.- Plan de Atencién de Enfermerfa, est4 disefiado con -
base en los objetivos para asegurar la continuidad
en-el cuidado de enfermeria durante la atenci6n del
paciente y la coordinacién del equipo de salug.

4a. Fase.; Operacionalizacifn del plan, consiste en la ejecu--
cién y/o deleqacidén de las actividades para lograr
‘Jos objetivos ‘de la atencién planeada,

SaJ'Fase.- Evaluacifn, esta fase comprende el estado general -
: . /del paciente después que se llevaron a cabo ‘las’ ac~-
“¢lones de enfermerfa, y para determinar el grado al
.canzado por los objetivos establecidos, mediante el
‘progreso del paciente hacia una meta ya estableci ida.
Consiste en medir el logro de las metas fijadas de .
‘acuerdo a los cuidados proporcionados para apreuiar

las reacciones del pa01ente.

o El proceso de atencién de enfermeria, permite -que en.la- préctl»‘”:
“FCa de enfermeria se 1lleve con bases cientificas 'y hace: posible et
fla planxfxcacxén, e]ecuc16n v evaluacidn de las act:vidades dl i
'{r1gldas hacia una meta. ' ‘
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La primera descripcién de la Diabetes, se encontr$ en los papi
ros de Ebers en Egipto, 1500 afios A.C. Aretaus y Celsus, mé&di-
cos romanos, le dieron el nombre de Diabetes (del latfn, si¥6n)
y la definieron como la enfermedad en que la carne de los miem
bros se disuelve y se va por la orina, En 1675 Thomas Willis -
detectd por medio del sabor, el contenido de glucosa en la ori
na y le adjudics el nombre de Mellitus (del griego miel).

La Diabetes Méllitus es una enfermedad que se presenta en la -
poblacibn de todo el mundo, en la actualidad se calcula que el
10% de la poblacién mundial, tiene o puede desarrollar la en--
fermedad en el transcurso de su vida,

Los factores hereditarios son vropicios para desarrollar el pa
decimiento, perc tanbién existen factores ambientales o extxrin

secos como: hébitos alimenticios, obesidad, stress emocional y

fisico; y factores intrfnsecos como penetracifn del gen trans-
misor, tendencia a las infecciones, trastornos endocrinolégi--

cos.,

De los diferentes tipos de Diabetes, la juvenil es la que se - .
: presenta en:las prlmeras etapas de la vida. El crecimlento Yy -
desarrollo acelerado en Bstas, va a requerir de un determinado
‘nivel de nutrlentes en. condiciones normales. si esto se ve in-
terferido poxr una enfermedad metab6lica como la Diabetes, se - .
incrementa la susceptibilidad a la agresién de los: agentes pa- .
tégenos en espacial las infecciones y da. como resultado com--
‘pllcac1ones que- comprometen la vida.

- La aplicacién de las acth1dades en los dlstintos niveles de -

‘jprevencién,,van ‘a permltir la disminucién de las’ complicacio-u

nes Eg’ importante la partxcipac16n de la familia en. esta eta—*
“pa de la vida, pues la dependencia es muy alta.. :



Para lograrlo, el personal de enfermeria debe orientar a la fa
milia y a la paciente sobre las medidas hiqienicQ‘dietéticas y
el tratamiento.

Campo de la investigacién. Este estudioc se 1levé a cabo en el
Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del Instituto de Seguri~
dad'sbcial al Servicio de los Trabajadores del Estado,; en. el -
Sérvicio de Medicina Interna, segundo piso, primera seccidn, -
en una paciente adolescente con Diabetes Mellitus.




-3 -

I. Marco Tedrico

1.1. Generalidades de Anatomfa y Fisiologfa del P&ncreas.

El p&ncreas es una gléndula mixta de secrecibn interna y exter
na. Se haya situada por delante de los gruesos vasos abdomina-
les y corresponde a la primera y segunda vértebras lumbares. -

Est& colocado transversalmente entre la segunda porcién del =-
duodeno y el bazo y se fija s6lidamente por medio de tractos =
conjuntivos. Por medio del peritoneo se fija a la pared del ab
domen.

Es alargado transversalmente, aplanado de adelante hacia atras
'y m&s voluminoso. en su extremidad derecha (su forma parece a =~
un martillo). Posee una coloracibn blanco-rosada, con un peso
de 65 a 70 gramos, su longitud es de 15 centimetros. (1) V

La gléndula se divide en extremidad derecha o cabeza, la extre
midad izquierda o cola y una porcién intermedia o cuerpo. La -
cabeza del péncreas estd8 comprendida entre las cuatro porcio-- .
nes del duodenc, es irregularmente cuadrangular y mas alargada.
‘en sentlido vertical que en el transyersal. Presenta en el éngg
lokihferior izquierdo“ una prolongécién llamada gancho del. pin
creas, por intermedio del peritoneo la cabeza del péncreas es- .
t4 en relacién con la poicién pilérica del éstémago, con el co
lon transverso y con las asas del intestino delgado.(Vaaseflgu‘
ra 1) ) )
‘El cuello del pancreas o itsmo, es una porcién estrecha Yy ap1a¢,
-nada de adelante atr8s, que une el cuexpo.con la cabeza El ~-

rcuerpo del- pancreas es alargado transvarsalmente y ests situa—ﬁ
do a la altura de la pr;me;a y ‘segunda ‘vértebras lumbares; por’
: ser aplanado de adelante atr&s, se distinguen en &l dos: caras

7(1) Qu1roz Gutlérrez, Fernando. Tratado de Anatomia Humana. f?
200 :




FIGURA No, 1

CONFIGURACION EXTERIOR DEL PANCREAS

1. Cabeza
2, Cuello
3. Cola

4, Cuerpo

Descripcidnt

S. Gancho pancredtico

Fuente: Quiroz Gutiérrez, Fernando. Tratado de Anatomfa Humana p. 198
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vy dos bordes. La cola del péncreas es de forma variable, estéd
cubierta en sus dos caras por el peritoneo que se adosa a su -
extremidad y se dirige al bazo, constituyendo el epiplén pan--
creaticosplénico que contiene los vasos esplénicos.

Desde el punto de vista anatbmico, el p&ncreas estd constitpi-
do por la mezcla fntima de una glandula de secrecibn externa,
es idéntica a las glandulas salivales y formadas por acinos. -
Estos se hallan integrados por una pared delgada, cubierta por
un epitelio glandular, de donde se desprenden conductos intra-
lobulillares que van a formar por su convergencia conductos ex
cretores del péncreas.

La gldndula de secrecifn interna esté constitufda por masas -~
amarillentas, llamadas Islotes de Langerhans, diseminados en -

los intersticios de los acinos. Producen una hormona, la Insu-
iina, que desempeda un papel importante en el metabolismo de -
163 azficares. ’

Los islotes de langerhans distribuidos entre los acinos pan--~-
credticos, se encuentran en niimerc de uno por milimetro cuadra
do, son de color claro y estdn constitufdos por grupos-celula-
res, rodeados de una iica red capilar que los aisla dei‘resto
de los elementos glandulares. (2)

Con_ductos . excretores' del péncreas. (vease fijur‘a- No. 2)-
Las vias excretoras del pincreas, Se hallan’ formadas por los £1-

’..nos conductos intralobulillares b se llaman conductos interca~
‘lares o canales de Eoll. Estos conductoa convergen entre sf pa

ra formar los conductos interlobulares que camlnan en 105 tab1 . i

. dues’ conjuntivos 1nterlobulares v desembocan en el conducto de;,

; ersung ¥ en el conducto. accesorlo El conducto de ersung ocu]- S

pa- el eje longitudlnal del péncreas g se extiende de 1a cola A
"la cabeza de la gléndula, donde cambia de dlreccién y corre ha :

”(2)" Ibidem. 'pp. 201-203.
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~.
T Fuente: Qulroz Gutiérrez, Fernando. Tratado de Anatomia Humana
10 P. 202
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. Primera porcidn del duodeno

. Conducto accesoric del pancreas

.,Ségunda ﬁorqiﬁn del duodeno o
“Cardncula meno r

i4 andUdtdkcolédééo

DESCRIPCION

Vesfcula billar
. Londucto cistico

. Conducto hepético

" Péncreas

Comunicacidn del conducto principal con el accesorio.
{onducts de Winsurg. o conducto principal

Cuarta porcién del duodeno

Tercera porcidn del duodeno

“Ampolia de Vater o cardncula mayor




cia abajo. Se adosa a la extremidad del col&doco, con el cual
atraviesa la pared del duodeno para desembocar en la Ampolla
de Vater.

Bl conducto accesorio nace del conducto principal al nivel del
cuello de la glédndula y corre después hacia la derecha casi ho
rizontalmente, atraviesa la cabeza del p&ncreas y la pared del
duodeno para desembocar en la cardncula menor de Santorini, si
tuada a 2 6 3 centimetros por arriba de la Ampolla de Vater. =
(3)

Vasos y Nervios del Pancreas.

_El pancreas recibe sangre arterial de la pancreaticoduodenal -
derecha superior o inferior, ramas de la gastro-duodenal, que-
se anastomosdw en la cara posterior del pédncreas con la péncreg
ticoduodenal izquierxda, rama de la mesentérica superior.

El cuexpo y la cola reciben sangre arterial de la espléﬁica Y
de: la pancreftica 1nfer10r, rama de la mesent&rica superior, =
las cuales emiten ramas que penetran en la gléndula por sus ‘ca
ras y se anastomosan en el interior unas con otras. Irrigan -- f
los acinos y forman en la periferia de los‘isloteé de Langér*-v,’
hans una red tupida, de la cual parten capilares: que. penetran R
al 1slote y terminan mediante ensanchamientas capzlaxes.

§ .
*‘Las venas de la cabeza del pﬁnéreas; forman las pancreaticoduoiy
denales derechas, SUperior e 1nferlor. La primera ‘termina: en. -
'la vena porta, en su porcién 1ntrae01p161ca, la inferlor, que

nace de la cara posterior del pincreas, camina-entre la cabeza}"‘

‘del pancreas y la segunda porcidn.-del duodeno,jrecibe}la,vena "
‘del colon transverso y termina en la vena mesentérica superior.
_Las. venas del cuerpo y de la cola del pancreas, desembocan en
la vena esplenica. :

'(3) Ibidem. p. 202.



Los linfiticos nacen de redes cerradas en el interior del te-
jido pancredtico; de estas redes periolobulillares, parten --
ductos interlobulillares que siguen el trayecto de los vasos
sangufneos. Los superiores van a desembocar a la cadena esplé
nica, adosada a los vasos esplénicos; los inferiores, a la ca
dena mesentérica superior. Los de la cabeza o linfiticos dexe
chos, van a la cadena pancreaticoduodenal y los de la cola o
izquierdos, terminan en la cadena pancreaticosplénica.

Los nervios proceden del plexo solar y forman en el interior -
de la glédndula un plexo interlobulillar, provisto de mﬁltiples
ganglios y células ganglionares en el trayecto de las fibras -
nerﬁiosas. (4) :

Secreciones pancrefticas. El pdncreas como gléndula vierte al-
rededor de 1200 mililitros de secrecién diarios; esta secre---
cibn contiene en abundancia Amilasa para digerir carbohidratos,
Tripsina 'y Quimiotripsina para la digestién de protefnas, Lipa
lsa'pancreatiCa para digerir grasas y otras enzimas. La secre-~-
cidn péncreétiba es importante para la digesti6én de la comida
como cualquier otra del aparato digestivo. -

. Adends de las enzimas digestivas, la secrecién pancredtica con
',tiéne'abundante bicarbonato sédico, que se combina con el §oi-
do clorhidrico del estémago y forma cloruro s6dico y 4cido car
bénico. El §cido carbdnico es absorbido por la sangre, se -con~-
vierte en agua y anhidrido carbénico, éste se expulsa por los

: pulmones. (5) '

El resultado deflnitivo es -aumento de la. cantidad de cloruro -

‘sGdico Yy sal neutra, en el intestino. As{: pues, la secrecibn -’
pancreética neutraliaa la acidez del quimo ‘procedente del’ estﬁ’
i mago, que &5 una de las funclones més 1mportantes del: pancreas."

"(4) Ibidem. p. 204.
" (5). Guyton Arthur, C. Fisiologfa Médica. p. 174.
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_Regulacién de la secrecibn pancredtica. Mecanismo de la secre-
- tina y neutralizacién del quimo. Cuando el quimo llega a las -
-partes altas del intestino delgado, la mucosa intestinal, libe
ra un polipéptido llamado secretina tanto m&s cuando més &cido
sea el quimo. La secretina es absorbida por la sangre y llega
a las células gléndulares del péncreas, &stas secretan abundan
te liquido que contiene cantidades adicionales de bicarbonato
.'s6dico, el bicarbonato entonces reacciona con el &cido del qui
mo, neutralizindolo. Por lo tanto, el mecanismo de la secreti=-
“na es un proceso automético para evitar la penetracién de un -
“exceso de &cido en la parte alta del intestino delgado. Cuando
no hay neutralizacifn satisfactoria, el quimo dcido, que tam--
 ‘bién contiene abundante pepsina, tiende a corroer 1a pared del
" duodeno.

Mecanismo de la pancreomicina. Cuande la mucosa intestinal pro
duce sedretina, también elabora otra hormona, la Pancreomicina,
en respuesta principalmente a las protefnas del quimo, pero ~-
también (aunque -en grado menor) a las grasas y carbchidratos.
ijmo la secretina, llega vor la sangre al péncreas, pero, a dl
ferencia de ella, al actuar en las c&lulas secretorias, produ~-
ce abundantes enzimas digestivas y no bicarbonate sédico. Es--
tas enzimas al zatrar- al duodeno, comienzan 'la digestién de -
los alimentos. (6) ‘

kRegulacion vagal del péncreds. El estimulo del nervio neumoqas
tricoy también origina que las células secretorlas del pén-—--=-

: fcreas oroduzcan enzimas muy concentradas. Sin embargo, el vold
' ¥men e’ 1a’ secreclén suele ser tan pequefio que las enzimas oer—“:
manecen en.los conductos del pAncreas y después -llegan al ‘tubo
1ntestinal con la Jecrecién liquida copiosa consecutlva al es-

“timulo de la secretina.

i_Lé'éstiﬁulaciéﬁ vagal de la secrecibn pancre§tica parece ser -

“-un producto secundario’ de los reflejos vagalds géstriéoé{jeéto_f‘

© (6) Ibidem. p. 176.
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es, alqunos de los impulsos reflejos desencadenantes por la co
mida en el estbmago, vuelven al pdncreas y no al estémago. Es-
to permite la formacidn preliminar de enzimas pancredticas, in
cluso antes de llegar el alimento al intestino, pero, cabe que
la estimulacién vagal de la secrecién pancredtica carezca de -
importancia, comparada con la estimulacidn hormonal por secre-

tina y pancreomicina.

La estructura histolégica del pancreas consta de dos tipos de

tejido, uno de ellos formado por acinos, que secretan jugos di

gestivos hacia el intestino. El otre consiste en los islotes -

de Langerhans, que secretan varias hormonas directamente en -~-

los liquidos corporales y es la funcibn endbcrina del pdncreas

y la secrecidn de jugos digestivos es exdcrina. Los islotes de
Langerhans constan de dos tipos de células; las células alfa y
las células beta (que secretan la insulina) las c¢élulas alfa -
secretan una hormona, llamada. factor hiperglucémico o glucagén.
(vease figura 3)

Mecanismo de la accidn insulinica. Probablemente el mecanismo
bdsico de la acci6én insulinica consiste en aumentar el trans--
porte de glucosa por la membrana celular. Los poros . de la mem-

brana son demasiado pequefios para que las moléculas de glucosa

las atraviesen por difusién., El carbohidrato debe ser transpor
‘tado a través de la membrana por un fendmeno de transporte ac-
tivo, cuando falta la insulina, sélo puede llegar al interior

" de las células una pequena cantidad de glucosa; cuando. la corni-
-centracién de la hormona es noxmal, el transporte se duplica o

quintuplica; si hay una gran cantidad de insulina, el transpoizﬂ

te de glucosa aumenta inciuso de 15 6 25 veces. En cohsecﬂén%—
cla, la insulina rige el metabolismo de la glucosa en el orga-
" nismo al regular su entrada en las células. (7)

.
’

_Efecto de la insulina en la glicemia. La insulina estimula el

transporte de la glucosa, del liquido extracelular'haciafel_ig: 

i terior de las células, v en consecuencia, disminuye‘la"con¢en-r

~{7). Ibidem. p..432,




FIGURA No. 3

£STRUCTURA HlSTOLOGlCA DEL PANCREAS

-7T -

DESCRKPCKDN:
1. islote de Langerhans
2. Acinos pancrusr.icos
3. glébulos rojos
4, Céluta alfa

Fuente: Guyton Arthur, C Fw&'ﬂﬁ. p.h32

5. gélula betd
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tracién de glucosa en sangre y liquido extracelular. A la in--~
versa, al faltar la insulina, se acumula glucosa en sangre, en
-lugar de entrar a las cBlulas. La falta completa de insulina
suele elevar la glucemia del valor normal de 90 mg/100 ml al -
de 350 mg/1l00 ml. Por otra parte, un gran exceso de insulina
puede disminuir la glucemia a 25 mg/100 ml, ésto es a una cuar
ta parte del valor noxmal.

“Efecto de la insulina y de la falta de insulina sobre el meta-
bolismo lipido. La insulina tiene efectos igualmente, sobre el
metabolismoc de las grasas, pero estos efectos probablemente se

. produzcan secundariamente a los cfectos sobre los hidratos de
carbono; esto es, cuando hay disponibles grandes cantidades,
la insulina hace gue parte de la glucosa sea transportada al
interior de las cBlulas adiposas. Algunos productos del metabo

. lismo de la glucosa, en especial dcido acético y glicerofosfa-

to alfa, facilitan el almaccnamiento de grasa. Cuando no hay

insulina, la glucosa no penetra a las células o Ssea que no se

dispone de productos para provocar almacenamiento de grasa y
los &cidos grasos van a la sangre. Por lo tanto, en presencia

de insulina, los carbohidratos son utilizados, mientras en au-

sencia de insulina se movilizan los dcidos grasos, y se utili-
zan en luQar ae 1los hidratos de carhono.

»Efecto de la insulina en el metabol;smo proteinlfo. Cuando no
se puede utilizar glucosa para obtener energia, desaparece su’
:efectp de conservar protefnas y, para substituir:a los carbohi
dratos, sé'utilizan grandes cantidades de proteinas Y. grasés.:,
‘BEn consecucnc*a,disminuyen los aminodcidos d;sponlbles para la -

l,.sintesis de estructuras celulares e intercelulares. Por ello

la Ialta de insulina retarda el creclmiento y la reparacién de

- tejidos lesionados. Una de las consecuencias graves pox falta

o de insul;nav(Dlabetes) es la disminuci6n de la resistencia a ff1 '

'_infeqciones, traumatismos y otros tipos de stress fisico.

,Regulacién de la- secrec16n ‘insulinica. Al elevarSe 1a glucem;a, o
iel péncreas comienza a secretar insulina en mznutos, probable-j
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mente ello dependa del efecto directo de la glucosa sobre las
células insulares del péncreas, es decir, la concentracibén ele
vada de glucosa estimula automaticamente las cé&lulas beta, que
secretan més insulina. Por accién de la hormona, la glucosa en
exceso se transporta hacia el interior de las células, donde -~
puede ser utilizada para obtener energia, almacenada como glu-
cSgeno o0 convertida en grasa. (8)

Un método utilizado para estudiar la funcién del péncreas es =~

su respuesta al estimulo de la glucosa consiste en efectuar 1a
llamada prueba de tolerancia a la glucosa.

1.2, Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que resulta de la insu-~
ficiencia del péncreas para secretar insulina. Suele ser causa
da por degeneraci6n de las células beta de los Islotes de ‘Lan-~
gerhans O por exposicién a substancias quinicas anormales o --
por -la ingestién excesiva de carbohidratos. La anomalfa prlncl
pal es la imposibilidad de utilizar cantidades suficientes de
glucosa para obtener energia. Por ello aumenta la glucemia. En
-la orina se elimina gran cantidad de glucosa, porque los tubos,

renaleé no pueden reabsorber toda la que llega a ellos por mi- .
" nuto. El exceso de glucosa tubular origina gran presidn osméti
' ca y disminuye la resorcidn de agua. En consecuencia el diab8-
tico pierde gran cantidad de agua y de glucosa por la orinaj; =
en casos graves, la excrecidn urinaria excesiva origina deshi-
dratacidn extracelular, que es perjudicial. Como el diabético
no puede utilizar la glucosa para obtener energfa, se ve priva
db de.una parte impbrtante del valor energético de»loé‘alimen-
" tos.

La Diahetes Mellitus es una enfermedad-mundial, ‘en la actuaiif

dad'dadabéu transmisién hereditaria, el 10% de 1a poblacibn -=
~‘mundial tiene o puede desarrollar la enfermedad, durante el -

© (8) Ibidem. P. 433



transcurse de la vida. Richard Morton  en el siglo XVII, fue
el primero en establecer el car&cter hereditario del padeci----
miento, posteriormente numerosos datos han confirmado su eleva
da predisposicibn genética, Viscus y White, en 1933, concluye-
ron que la Piabetes es heredada como un carécter autosdmico re
cesiﬁo vy, més tarde, Neel postuld un caricter multifactorial,
aceptando que el comportamiento genético de la enfermedad si--
gue siendo un enigma para los dedicados a este estudio. (9)

Es indudable que los factores hereditarios constituyen el te--
rreno propio para que el padecimiento se presente, pero tam~--
‘bién existen factores ambientales ¢ extrinsecos; costumbres de
ambientacidn, -falsa imégen de salud en la obesidad, situacio-
nes de stress emocional y fisico, tendencia menor al ejexcicilo
por los hé&bitos de la vida moderna...; y factores intrinsecos
penetracién del gen transmisor, tendencia a las infecciones,
trastornos endocrinolégicos asociados,.. que favorecen su apa-
ricibén clinica.

Por esta razén debe considerarse siempre gue en un paciente --
con antecedentes en la familia de Diabetes Mellitus, la posibi -
lidad de tener el padecimiento dependerd del nfimero de familia
res afectados Yy de los factores extrinsecos e intrinsecos que

- precipitan su aparicién.

i CiasificaciénAsegﬁn Duncan.

1. Diabetes hereditaria, idiop&tica'o,§rimariai

. a) . Tipo juvenil .
b Tipo adulto
2. Diabetes no hereditaria o secundaria:

a) Dafio pancreftico (pancreatécgomié,¢panc:éati£is eré

'~:(9)~¢ala¢éra, Manuel., et al. Fundamentos de Endocrinologfa.p 264



nica, neonlasias, hemocromatosis, ...).

b) Otras endocrinopatfas (acromegalia, gigantismo hi--
percortisismo, aldosteronismo primario, feocromocito
ma, i)

¢) Stress agude o crénico (embarazo, infeciones, ciru-
gla,...}

d) Varios {drogas, ayuno, gquemaduras extensas, hiperu-
ricenia, alteracién de los electrolitos, dafio en -
el sistema nervioso central....)

Clasificacién

Para entender como entidad clinica la Diabetes, es_necesario'1
conocer sus formas de presentacién en forma global, en: Heredi
-tario y no hereditario; o secundaria a otros padecimientos.

- Dentro de las formas hereditarias se reconocen dos grandes gru’
pos que es indispensable distinguir, ya que de esto depende el
manejo adecuado. del paciente.

~a) La forma juvenil o 14bil, denominada asf por presentarse‘en"} o
el 90% de los casos, en sujetos.por debajo de los 15 aﬁosg-_
de.-edad, y por. su inestabilidad, yé que 1a‘gli¢emiarenres—j—
tos pacientes presenta amplias fluctuaciones. ' \

b} La forma de tipo estable o del adulto, se presenta en la'ma
yorfa de las veces en sujetos con mds de 40 afios de edad, =
© generalmente obesos, y cuyo control es mds sencillo. Esta -

fforma de Diabetes puede presentarse también durante per10*-af1,'«'”
0 dos, cortos de la’ evoluc16n de. pac1entes j6venes con formas
s lé.biles. . ;

_ La Diabetes Mellitus es una enfermedad hereditarla,‘crdnica,,-
) caracterizada nor niveles anormalmente eleva60s de glucosa en-.
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sangre (hiperglicemia) y presencia de glucosa en orina (gluco-
guria), El defecto bésico es una ausencia absoluta o relativa,
de insulina endfgena circulante, que ocasiona un metabolismo -
anormal de los hidratos de carbono, de las protefnas y lipidos.
{10}
N

La Diabetes Mellitus hereditaria, puede presentarse en dos for
mas clinicas bien establecidas y diferentes en cuanto a su ini
cio, comportamiento y evolucidn; la forma 1l&bil y la forma es-
table. En las dos formas se presentan y transcurren una serie
de fases evolutivas, distinguibles en la actualidad por méto-
dos de laboratorio: la fase denominada prediabetes, la fase de
diabetes asintomdtica y la fase de Diabetes quinmica o clinica.

La Diabetes secundaria presenta algunas caracterfsticas distin
tas a las que se observan en la Oiabetes idiopdtica. Su evolu-
" cibn, al desaparecer la causa gue le dif origen, puede ser ha-
cia la normalizacién completa del metabolismo hidrocarbonado -
(transitorio), o bien, hacerse irreversible (permanente), ya -
sea por- la naturaleza del padecimiento causal (pancreatecto---
mfa, pancreatitis crénica,...), o por que se instale enusuje~—
tos geneticamente disyuestos a padecer la diabetes.

‘Qtro caricter de la Diabetes secundaria, consiste en que muy- -~
: raramente se acompafia del dafio vascular que se observa;geherdL L

mente enla Diabetes idiopdtica. (11)

EStadios de la Diabetes.

Se considera como sospechoso de ser prediabétlco a cualquiera
: de 1los siguientes individuos:

-\'(10) ParrggCogarrubias, Adalberto. Manual del Nino Dlabétlco.,
T pD. 2 g ; i

(11) Ibidum. pp. 265- 266
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1. Al gemelo idéntico no diabético de un paciente diabéti
co

2. Al gue tiene a ambos padres con Diabetes

3. A la mujer con historia de anormalidades obstétricas -
(macrosomia, toxemia, abortos, muerte intrauterina o -
_ perinatal, anormalidades fetales,...)

4, A los individuos obesos

5. A"los sujetos con manifestaciones parecidas a las ob=-
servadas en la Diabetes (retinopatia, nefropatia,...)
{12)

Cuadro Clfnico de la Diabetes Juvenil

La D;abeﬁes Juvenil se presenta en individuos menores a los --
quince afios de edad, afecta por igual a ambos sexos, en perso-
nas aparentemente normales, en guienes, en forma més o menos

>sﬁbita; se instala el cuadro clinice tfpico, constituido por

poliuria y polidipsia ‘de intensidad progrésiva.

En el curso de pocos dias se van agregando otros sintomas- -
cambio de caricter, generalmente hacia la irritabilidad; decai
miento, cansancio, adelgazamlento. '

Para que en la Diabetes se presente glucosuria, se requlere -4;
‘que la cantidad de glucosa sanguinea filtrada por el glomérulo -
jhaya excedldo la capacidad de reabsor016n tubular renal, Por. -

: este mecanismo, gse -plerden cada vez mayores volfimenes de aguay,

'originando la disminucifn de los liquidos corporales Ve el au~-f;,V 

‘mento de la: osmolaridad. Estos cambios son reconocidos por los;”
‘receptoxes respectivos que estimulan la sensacién. de sed.i

(;2)41bidem;>p. 22:‘
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La eliminacifn urinaria de glucosa significa la pérdida de ca-
lorfas en proporciones importantes, para cuya compensacibn se
despierta un apetito excesivo, al ingerir mds alimento, se fa-
vorece la hiperglucemia.

La pérdida de calorfas por la orina se suma a la derivacifén de
proteinas hacia material energético, por la formacién de nue--
vas moléculas de glucosa a partir de aminodcidos, con la conse.
cutiva eliminacidn urinaria de nitrfgeno. Simultaneamente, las
grasas del tejido adipose periférico, se constituyen en apor-
tadores de energfa, a través de la lipolisis y el aumento con-
., secutivo en la cantidad de dcidos grasos circulantes. Tedas es
tas alteraciones explicaﬂ el adelgazamiento rdpido y progresi-
vo del diabético juvenil en las fases iniciales del padecimied—
to, a partir del momento en que principia la diabetes clinica.

Las diferencias mis acentuadas que distinguen a la Riabetes Jg
~venil de la que aparece en la edad adulta, destacan la ausen--
cia de insulina pancreética y circulante de la primera, asi -

como su gran tendencia a la cetosis

La carencia absoluta de insulina del diabético juvenil, produ-
; ce un estado andlogo al de un. individuc en ayuno prolongadb:‘*
~a) DPerivacibn del glucégeno hepdtico y muscular'hacia 1la uinte
515 de glucosa, glucogenollsls, la cual eleva atin més la ~=
concentracién de glucosa sanguinea, que no puede ser metaho
lizada por la deflcienc1a de insulina.

‘b)ysinte51s de glucosa a partir de precursore no carbohid&a—-
‘tos, gluconeogéne51s, es decxr, de amlnoécidos provenientes
“de la destruccién de protefnas y de &cidos graaos deriva~-
dos ‘del metabolismo de 1os‘l£pidos,'lipollsis. '

c) Estimulo para la produccifén de algunas hormonas gque a su. =~
© vez activan la qluconeogénes1s y la movilizacidn de &CLdos
= graqos. La hormona del.crecimiento y el COItlSOl aumentan la

resxstencxa a la insulina exégena.

d)‘Como,la'l;berac16n de &dcidos grasos pro&ee de més sustratos -
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que los gque pueden combinarse con la acetil coenzima A para
entrar al ciclo de Krebs, se sintetizan cuerpos cetSnicos -
en abundancia, cuya concentracidn sanguinea produce cetosis,
-lo cual conduce poco mds adelante, a su eliminacién por ori
na o cetonuria. Esta se acompafia de mayor pérdida de agua y
electrolitos, por lo que se agrava la deshidratacién y propi-
picia la aparicién de acidosis metab6lica. (13)

La Diaketes Mellitus produce un trastorno global del metabolis
mo energético-carbohidrates, grasas, proteinas, electroliteos y
agua que desencadena manifestaciones clinicas susceptibles de
ser identificadas y que constituyen el cuadro caracteristico.

Parece tener relacifn el nivel cultural, econémice y social -
de una familia, y la posibilidad de que el diagnstico de Diga
" betes Juvenil se establezca antes de que el paclente lleque a
un estado grave de cetoacidosis 'y coma. En estrates superio--
vrés, se acude a consulta poco después de que el paciente ha -
iniciado los sintomas; un examen general de orina bastard pa—
‘ra atraef las sospechas hacia el padecimiento, aunque antes -
no se hubiera pensado en €&l. Una vez establecida.la presen-
cia de glucosuria, el resto del diagnBsticb se conduce en una.
- forma bien sistematizada y rd8pida.

Por'el contrario, los enfermos pertenecientes a familias de -
escasos recursos, generalmente incluye no sélo a los de pocos
‘recursos econbmicos, sino también influye la deficiente‘culﬁu
‘“ra médica, lo que permite que el curso del padecxmlento con-
tlnﬁe y se instale la cetoacidosis. :

A veces, el cuadro clinico no es el tfpico de la Diabetes Ju- -
venil, ya'que &ste estd caracterizado en mis del 90% de los -~

casos, por poliuria, ‘polidipsia, polifagia o anorexia, -adelga
zamiento y reaparicién de enuresis. ' I

(13) Ibidem. p. 46
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Cuadro Clfnico de la Diabetes

La Diabetes Mellitus pasa por diferentes fases; prediabetes,

Diabetes asintomtica, Diabetes quimica o clinica.

Prediabetes: . .

El diagndstico de esta primera fase tiene una base finica
y exclusiva en la carga genética heredada por el pacien-
te. Se considera, comc prediab&tico, a aquel sujeto cu--—
yos padres presentan la forma clfnica de la enfermedad,

0 bien que tenga un enfermo gemelo con el padecimiento.

Un requisito indispensable parz considerar que un sujeto
se encuentra en esta fase, es gue no presente alteraclo-
nes clinicas y qufmicas en el metabolismo de los hidra--
tos de carbono, es decir, que sea normal la curva de to-
lerancia & la glucosa por via oral, sin embargo, en esta
fase del padecimiento se distinguen ya trastornos en el

" perfodo inicial de liberacién de insulina, caracteriza--

dos por un retardo en el inicio de su secrecifn y una —
concentracién ndxima retardada. (14) :

Diabetes asintomatica:

En esta fase se incluye a aguellos 1hdividuoé que,sih -
presentar. los datos clinicos caracterfsticos del padeci-’

" miento, tienen alteraciones en. el metabolismo de la glu-

~cosa, detectable por la curva de tolerancia a_la’glucosah
~Dentro de este grupo de pacientes se ha hecho una 5"hdi~"

visién que los separa en; Dlabéticos a51ntom6t1cos Sub--.
clinicos y latentes.

El paciente con Diabetes asintomdtica subcliniéa es‘aquél‘;»;"“

cuya alteracién demostrable es ia curva de tolerancia a

la glucosa por via oral. Las razones. que lndican al. mé--

14)

Ibiden. p. 266




- 22 =~

dico la necesidad de llevar a cabo dicha prueba son: an-
tecedentes familiares de Diabetes y antecedentes pexsona
les de obesidad.

El diagn6stico de esta fase es esencial, ya que podemos
retardar su progresidn, se debe orientar al paciente en
cuanto al tipo de dieta, peso adecuado y efecto diabeto-
génico de embarazos, o hien, sobre la accidn de ciertos

medicamentos anticonceptivos en el metabolismo de los hi
dratos de carbono, asf como la vigilancia mé&dica periodi
ca para deteétar, en forma prematura, modificaciones en

su metabolismo que requieran terapéutica adecuada.

Rl paciente con Diabetes asinteomftica latente, no presen
ta sintomatologia que apoye el diagnéstico clésico del -
padec1m1ento, sin embargo con los antecedentes, es nece-
sario llevar a cabo estudios metab6licos, que en este ca

- so mostrarén anormalidad en la curva de tolerancia a la

“glucosa. La utilidad de llevar a cabo el diagn6stico en
esta fase evolutiva,- serfa aplicar medidas preventivas,
e informar al paciente sobre aquellos factores que pue--
den acelerar y desencadenar la aparicién de 1a forma cli
nica del padecxmiento.

f biabé£¢s quinmica o clinica: =

Cuando se manifiesta la 51ntomatolog£a, el . diagnéstico - _
~ es simple, perc es Lndlspensable demostrarlo con hiper--~“
gllcemias en ayunas, o bien postprandxal, asi como gluCO.f'f
”sa en orina. Las manifestaciones Y smntomatologia son ‘
poliuria, polifagia, pérdida de peso, dism1nuc16n ‘de 1a
‘fuerza muscular, astenia, adlnamia Y prurxto generaliza—

do o vulvar en: ta mujer. Con menor frecuenc;a infegn
fnes repetidas de la piel, trastorno visuales, angg
:Cefalea, somnolencia, malestar generallzado y datos élix::
‘ “nicos de neurOpatia periférica y.wisceral. _Todos los sin”
1tomas pueden presentarse conguntamen*e o aislados, su -w>;—
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aparicién puede ser insidiosa de meses e incluso afios o
en forma intensa, en ocasiones el descontrol o cetoacido
sis es la primera manifestacién clinica. (15)

Métodos de diagndstico.

La glucemia representa el cuadro clinico m&s valioso para es-
tablecer el diagnstico; sin embargo es indispensable confir-
marlo mediante exfmenes de laboratorio, que tienen por objeto
demostrar la alteracifn en el metabolismo de los hidratos de

carbono,

La prueba mis sencilla es la determinacién de glucasa en ayu
nas y dos horas después de un alimento (postprandial).

La presencia de glucosa en la orina (glucosuria) puede ser de
tectada por diversos métodos de laboratorio, sin embargo el
hecho de encontrarla en la orina no indica necesariamente gue
existe Riabetes Mellitus.

Curva de tolerancia bucal a la glucosa, En esta prueba se pro
porcionan al individuo una carga de glucosa por via bucal, =-.
con el fin de valorar la forma en que se utiliza este sustra-
to en el ofganismo. La prueba 'se lleva a cabo administrando -
en ayunas 100 gramos‘de glucosa en sdlucién acuosa al 50% —-—
(200 mililitros de la @olucién) o bien, 1.75 gramos de gluco

o _8a por Kilograme de peso fdeal del pac;ence. Este debar& ha--

ber llevado a cabo una dieta previa, tres dfas antes de. la -
. prueba, en la que se suministren por lo menos 300 gramos dia~
‘rios de hidratos de carbono, con ‘el fin de tener preparadas ‘a

las células beta y de. gue el ayuno orolongado o bien una die'f"*

“ta baja en carbohidratos, no sean factores que’ c0nd1c10nen -
»una respuesta anormal. (16) !

'f”Segﬁn?el'criterio‘de Pa-ans yVConn,;IOS'valdrés iguaies oyﬁaQ

(15) Ibidem. p. 267
(16) Ibidem. p. 268
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yores a los sefialados a los 60, 90 y 120 minutos, son diagnbs
ticos de Diabetes Mellitus.

Estos autores consideran valores de sospecha cuando a los 90
Y 120 minutos, las cifras de glucosa est&n por arriba de 130
y 110 mililitros y por debajo de 120 miligramos respectiva-~-
mente. Los valores por debajo de las cifras sefialadas repre—-
sentan una curva de tolerancia a la glucosa normal por via bu
cal.

. Métodos utilizados en México

Muestra sanguinea Fajans y Conn
Tiempo en minutos glucosa sangufnea
mg=100 ml
ayunas ‘ 60-100
30! ' ' 160
v 60" ' 160
U O oeer o0
120¢ ' - 130
1s0r ) ‘ -

CCExisten factores que pueden modlflcar el comportamiento de lay_k;
"1gcurva de: tolerancla y pueden hacer que. ésta sea anormal, 1n-—f_f
; cluso de tipo dlabético, lo ‘que debe ser vigilado estrechamen;‘“ :

‘ ‘;t~té ‘antes. de establecer un dlagnﬁstlco erréneo de dlabetes me-’ L
"“VWllitus. ' : §

" Los ;équisiﬁos son:

7 1. Haber llevado a cabo la dieta de preparacibn. .
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2, La ausencia de procesos infecciosos intercurrentes activos
en el momento de la prueba.

3. No haber estado en reposo absoluto los dfas previos..

4. La ausencia de trastornos digestivos que modifiquen el =~
trénsito normal (diarrea, vémito,...).

5, No haber sido sometido a una intervencibn quirQrgica gés---
_trica o intestinal. ' ‘

6. La ausencia de hepatovatias.

Hepatitis

Cirrosis

7. No presentar padecimientos endocrinolSgicos activos.

Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
‘Addison
Cushing’

Acromegalia

-De. presentar algunos de los casos senalados, la prueba puede
ser anormal en cuanto a las cifras de glucosa, pero de ningu=
. na’ manera podrd  afirmarse que el sujeto_padece.Diabetes,Mef—
" 1llitus, S RN

' + Curva de tolerancia a la glucosa por via endovenosa. La indl— SR
- cacién es  cuando la prueba bucal no puede realizarse por ex1s

tir antecedentes quixr@rgicos géstricos o trastornos del trén—f
'sito o absorcibn intestlnal se realiza de diveraas formas, -
: _.una de ellas consiste en inyectar 50 mllilltros de una solu-—
’.”cién glucosada al 50% por via endovenosa, en un 1apso de 4 mi
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nutos aproximadamente.

Se toman muestras de sangre cada 10 minutos durante una hora,
el resultado se expresa mediante el llamado valor de X, que -
representa la velocidad de utilizaci6tn de glucosa por minuto.

El valor de K normal, se considera de 1.72 a medida que. avan-
za la edad del sujeto, el valor normal puede llegar a ser has
ta de 1.3. Los pacientes diabé&ticos tienen un valor inferior
de 0.9. Se considera sospechoso un valor de K entre 0.9 y -~
1.1 (17N '

0 sea que el valor de K en pacientes sin alteracidn metab8li- =
ca, utilizan la glucosa en menor tiempe, por lo cual su glice -
mia vuelve a cifras normales.

‘ 1,3. Tratamiento

" El tratamiento del paciente con Diabetes Juvénil, incluye: =-- f
dieta, insulinoterapia, agentes hipoglucemiaﬁtes; ejercicioy o -
medidas de higiene, control médico periédico,- glzcemlas de
control y nlucocetonurias.

La dieta:

La dieta indicada a un paciente diab&tico, radica en propor—;,ff,,
cionarle:la cantidad de energfa necesaria para mantener un’-- -
1équilibrio satisfactorio, entre sus procesos‘metabélicos ¥ su .
activiaad fisica, 1o cunal permitiré mantenerlo‘en un pesé 44 :
: ideal Durante las edades de crec1m1ento 'y desarrollo, es: 1n-;f{
.  d1spensab1e permitlr gue estos- objetivos se lleven a cabo en: ‘f
':forma adécuada. ' :

> {?ﬁntqs‘bésicos a considerar enila'éiéboréciéﬁfde_ﬁhé diété

.(17) Ibidem. p. 270
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‘Nfmero de calorias, proporcién de carbohidratos, protefnas y
:g;asas; y distribucibén de las raciones de alimento durante el
"~ dfa. Estos puntos dependerdn de la edad del paciente, de su -
peso en el momento en que se establece la dieta y del peso --
que se desea que tenga para lograr un control adecuado.
N

Es fundamental el f£ipo de Diabetes para establecer el trata--
miento que se debe sequir: insulina, hipoglucemiantes o dieta
" sola, El nfmero de calorfas a prescribir, se establecer& con
base en la edad y peso ildeal del sujeto.

Los nifios durante los primeros 4 anos de edad, requieren para
mantener un desarrollo y pesc adecuados, 50 calorfias por kilo
gramo de peso ideal. De 4 a 10 afios, son de 40 calorfas por ~
‘kiiogramo, de 10 a 15 ajos, son de 35 calorias por kilogramo.

Un sujeto adulto, con actividad €£isica moderada, reguiere de
35 a 40 calorfias por kilogramo de peso; si el ejercicio es mi
nimo; 30 calorfas y en las mujeres 25 calorfas.

'Preparacién de sustratos. El porcentaje de carbohidratos, --

.proteinas y grasa, dependerd de la edad del sujeto en térmi--
nos generales,‘seré- del 30 al 50% del total de calorfas pro~
- porciohadds en forma de carbohidratos, la cantidad de proteif
nas‘depéhderé de la edad del sujeto, es de 2 gramos por Kilo-
gramo de peso ‘ideal para los ninos en crecxmlento, de 1.5 gra .
mos - por kllogramo, para el adulto con gran actividad fisica y

de un gramo por kilogramo para el adulto, sedentario.’ El resto.-

-de las calorias necesarias para completar el aporte ca]érlco' 
total, se dara en forma de grasas. (18)

‘ D1str1bdcl6n de la dieta. Ya que se conoce el nfimero de ca- N
loxias totales que debe-ingerir el ‘paciente en 24 horas y el
r'porcentaje de cada una de ellas, se establece: que proporcxén
Lise dara‘en el_qesayuno, comida y’en la cena. Esto depehdéra;-f

‘A ' flai'ibiaem.,p; 283
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‘del tipo de la Diabetes que presenta el paciente y‘la.terapég
tica empleada.

En el caso del paciente que se controla sélc con dieta, o con
dieta més hipoglucemiantes por via oral, se procurard respe--
tar las costumbres del paciente y de esta manera se divide el
‘total de calorfas por cuartos y se administrari 1/4 en el desa
yuno, 2/4 en la comida y 1/4 en la cena o bien en tercios.

Cuandeo el tratamiento est§ asociade con insulina, la distribu
cifén dependerf del tipo de insulina cmpleada.

En el manejo dietéticeo del paciente juvenil, hay varios crite
rios: permitir que el paciente ingiera el tipo y cantidad de
tcomida que desea, O bien proporcionarle el 50% del total de -
calorfas en forma de carbohidratos, el 15% en forma de protei
"nas y el 35% en forma de grasas y otro criterio es que el .--
. aporte de carbohidratos es del 40%, el 20% de protefnas y el

. 40% de grasa.

Cualqulera de las dos puede ser cfectlva siempre y cuando se

'_7lleve un control del paciente que le permita un desarrollo ff -

‘51co y mental adecuado, libre de sintomas como polld1p51a, PO~
‘1iur1a, polifagia, astenia... (19}

jDurante el desarrollo evolutlvo de ‘la Diabetes, pueden preser{f.ka

V’»‘tarse padecxmlentos ajenos a ella, que. ohligan a modificar la.

‘g/cantldad de calorfas, y la distribucién o consistencia. de la
dieta por: ejemnlo la aSQC1a016n con una ‘ﬁlcera péptlca o ~-=
7~,bien, problemas de absorcién: 1ntestinal.

,A pesar de ello, debe mantenerse el aporte ca16r1co adecuado

N4 vigllar estrechamente a los pacxentes tratados con insulina,_ L

(19) Ibidem. p. 284
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el horario de los alimentos, haciéndo las modificaciones nece
‘sarias al tipo y horario de aplicacién de la insulina. La evo
lucibn de la nefropatfa diab&tica en su fase terminal obliga

a disminuir en forma importante la ingestién de protefnas, --
~las cuales deben sustituirse en forma proporcional por carbo-
hidratos y grasas, cofi el £in de no permitir un estado catabd
lico o deficiencia de calorfas, gque aumentarfan la produccidn
de elementos nitrogenados.

Independientemente del tipo de dieta empleada, se prescribi=--
rén cantidades suficientes de minerales y vitaminas que su---
plan a los ingeridos por la alimentacifn prescrita.

Insulinoterapia

Desde el descubrimiento de la insulina, el manejo del pacien-
te diabético sufrib un camhio definitivo, y su empleo repre-- -
senta la Gnica medida terap8utica adecuada en las formas 18
‘biles de la enfermedad, Esto ha permitido alargar la sobrevi-
da en forma considerable.ASus usos se limitan al manejo del -
paciente con piabetes de tipo Juvenil. o bien, del paciente -
con Dlabeues estable gque presenta padecimientos intercurren—-
tes que impidan su manejo con hipoglucemiantes; ast mlsmo, en
el pre, trans y posoperatorio de pacientes l&biles y estables,'
durante el embarazo y en el manejo del descontrol grave. (20)
1 . A

La diferencia entre las diversas presentaciones comerciales =

‘de insylina, radica en las sustancias que se emplean para com o
binarlos Y modificar su velocidad de absorcién: '

(201 iden, p 285
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Sustancia Efecto Efecto

Nombre Aspecto agregada miximo  total
Cristalina Transparente 30" a 6 hrs.
_rdpida regular . 4 hrs.

Lenta interme-  Turbio Globina y 8 a 12 hs, 24 hrs.
dia ' protamina

Ultralenta Turbioc Protamina 14 a - 36 hrs.
“protamina cinc : 20 hrs.

‘Fuente: Malacara Manuel. Endocrinologfa Clinica. p. 285

Las. indicaciones para el uso de cada una de ellas és may espe
cifico. La accidén r8pida, dado su corto tiempo de‘accidn, se

"’ emplea en el manejo de periodos de descontrol gravé, cetoaci~
dosis, coma hiperosmolar, en el posoperatorio. '

Cuando ' es necesario empléar scluciones parenterales por imPOf
sibilidad de usar la via bucal, y en todos aguellos casos en
" los que es indispensable conocer el efecto hipoglucemiante: lo .

7 grado'Con la dosis empleada,en_periodos cortos. .(4 a,sfhrs){

La insullna puede ser admlnlstxada por via 1ntravenosa o por'
‘via subcuténea, no se recomlenda mezclarla con soluciones pa
renterales, ya gque .dado su peso molecular,: tiende a precipi- . -
taxsé y no es posible controlar la dosis y el tiempo en ei;f

' que pasa al torrente circulatorio. :

;La'insulina de accién lenta o'intérmedia, son las de‘ﬁso nss
“com@n, dado el horario de- los alimentos al que se habitua, ‘su

“.dplicacién antes del desayuno, generalmente en.las prlmeras ~

”f, [horas del dfa,. logra su méxino efecto por la tarae, ana- vez’ —ff

;”que se-han- absorbido los alimentos del nedio dia, que debe -
ser’ 1a més abundante - de la dieta.k
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>zEn,algunos casos en particular cuando la dosis de la manana -
'exbede a 50 unidades, es preferible dividir la dosis en dos -
aplicaciones, una en ayunas y la otra antes de la cena. Un --
control aceptable seria aquel que mantuviera al paciente li-
bre de sfntomas, en su peso ideal y en condiciones de reali--
fzar su vida habitual. .
El paciente que requiere de insulina para su control, debe --
 estar plenamente adiestrado acerca de los tipos de insulina,

© su periodo de efecto méximo segfin la concentracidn empleada,

‘las que existen son de: 40 y 80 unidades, los sitios de apli-
cacifn, la necesidad de ajustér la cantidad, tipo y distribu-
cidén de los alimentos, las modificaciones gque pueden realizar
se en el control por la presencia de padecimientos infeccio--
.. 805, exceso de ejercicio, errores en la dosis de insulina,..

Una de las complicaciones, que pueden presentarse en el pa———'
clente tratado con insulina, es la hipoglucemia que general=-
mente se debe a: ’

1. Descenocimiento en el manejo de la jeringa y las dlferen-—i
© tes conceritraciones de insulina.

‘ 2.‘Ifregularidades en el hora;io de aplicacién y en elfhora~—l~~, n

rio de ingesta de alimentos.
! ariner

3. Disminucién en la-ingestién de calorfas.

4, Exceso de ejercicio sin. suministro aproplado de allmentos, g

o dlsmxnucisn en la dosis de 1nsu1fna.

-r Prasencla de padec1m1entos gastroenterolégicos, que eviten,-~
.. una- zngebtlén o absorcfén adecuada ‘de los al;mentos.

6.‘Disminuc16n de los requerimientos en la dosig de insulina
" por oscilaciones propias del padecimiento, o bien, por la .




"--asociacifbn con insuficiencia renal.

7. Falta de conocimiento, por parte del paciente, de los sii-

tomas caracterfsticos de la hipoglucemia, que le impida --

évitar su progresién ingiriendo alimentos apropiados en --
ese momento.

8. Ingesﬁién de medicamentos o bebidas alcohSlicas que poten-
“cian el efecto hipoglucemiante de 1l insulina. (21)

UBL adiestramiento adecuado del paciente, permite reducir la -
hospitalizacién frecuente, cuando la hipoglucemia no es reco-
nocida por el paciente en el momento oportuno, y &sta es gra--
ve, ﬁuede ocasionar procesos patolégicos irreversibles, tales
:;éomo padecimientos vasculares cerebrales, infarto del miocar~
dio y la muerte.

. Resistencia a la insulina., Este término resistencia a la insn
.llna, se ‘aplica a pacientes que requieren més de 200 unidades
por. dia, poxr periodos de .varios dfas.

- Reacciones. alérgicas, Es frecuente cbservar, en los primeros
~.dias de tratamiento con insulina, reacciones alergicas cuté--
"‘heas‘loéalizadas en. el sitio de aplicacifn, las cuales depen-
. derfn en algunos casos, de la propia insulina, en ctras dé.la 
- _ﬁrbteiha (protamina y globina), y del conservador o diluyente.

- En’ ocasiones se oresentan reacciones sxstémlcas, que consis--»
ten en urticaria, edema angioneurstico,- o chogue anafiléctico.
" Las reacciones se presentan con mayor frecuenc1a cuando se --

~reanuda el tratamlento después de semanas-o meses de no aol1—”
carse, En los casos leves Dueden controlarse con el empleo de
>ant*h15tamin1co

,i_,ipodi‘strof"ia. ‘La aplicacién diaria de la inyeccién subcutfnea . ..

'(21) Malacgra;‘Mahuel; op ciﬁ;'p.'286
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- de.insulina, puede provocar intensa atrofia o hipertrofia, lo
*;calizada en el tejido graso, en el sitio de aplicacién. Oca--
“siona que se produzcan profundos desniveles en los contornos
suvaves de las extremidades, asi como tumores fibrosos y gra--
sos. Esto puede evitarse cambiando diariamente el sitio de --
aplicacién y una explicacibn adecuada al paciente, puede mejo
rar y evitar el probiema. (22)

Agentes hipoglucemiantes por via oral.

Se usa como tratamientc de la Diabetes de iniciacifn en la ma
durez, siempre y cuando no sea cetGsico y cuando el tratamien
to dietétido no logre un control adecuado. Los agentes hipo-—
glucemiantes por via bucal no son insulina, ni pueden reempla
czarla. (23)

Los agéntes socn de 2 tipos: las sulfonilureas y las biguanidas.
Sulfonilureas, son la tolbutamida, la acetohexamida,‘la clox:-

propamida y la tolazamida, actflan principalmente estimulandc
la secrecién de insulina endégena. Estén indicadas en el pa—-"
ciente con diabetes de iniciacién. en la madurez, en el cual
-la dieta no ha sido suficiente y en el que no ha presentado -
 acetonur1u

' LkEl tratamiento a.estos pacientes puede iniciarse con sulfoni-

. lureas sin el uso previo de lnsulina, o puede ser  cambiado. de

“'.1nsu11na a sulfonllureas. En general los efectos colaterales
"_SOn raros, “con excepcxén de 1la clororooamlda en’ grandes d051s,
- estos - agentes tJenen un buen hlstorial '

Tolbutamida.— La vida media biolégxca, es. de aprOX1madamente /
6 horas, .se adminlstra antes del desayuno y an-»

' :(22) Ibiden. P-

. (23) Har:19x1s,et al Medicina Interna. P 592
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tes de la comida, variando la dosis diaria to--
tal entre 1 y 3 gr. cada tableta contiene 500 -
mg.

Acetohexamida.~ Cada tableta contiene 250 y 500 mg.; sin em--
' bargo, su vida media es mids prolongada y por
lo tanto, basta con una sola dosis.

Clorpropamida.- Tabletas que contieneﬁ 100 6 250 mg., la vida
; biol6gica es de aproximadamente 36 horas y la
administraci6n diaria puede tener un efecto -
acumulativo, la dosis recomendada por dia, es
de 100 a 250 mg. antes del desayumo, no dé—-— ’ 't
biendo sobrepasar los 500 mg. '

‘Tolazamida.- Tabletas de 100 y 250 mg. con wna vida media de
C aproximadamente 12 horas. Se administra en una =
" sola o varias dosis, sin que exceda de 500 mg. -

al dfa.

N Blguanidas ~-Fenformin, tabletaq de 25 mg. con una v1da média
' blolégLCa de 3 a 4 horas y cépsulas de desinte-~ "
gra016n lenta de 50 mg. '

‘f:_l 4, Participacidn de Enfermeria en la Atenc16n del Paclente s
' con Diabetes Mellitus.

lffLa meta del- tratamiento es ayudar ai paciente a llevar una Vi gfl7i'
;';da cémoda y  Gtil. Por esto es. 1ndispensable la ‘ensefianza en o :
vfcuanto a aspectos de dleta, medicamentos thoglucemlantes Y -
”'~valoraci6n regular de Vigilanvla egtrecha

"fElipaciente que estd controlado:

1. No tiene 'sfntomas diab&ticos
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2. No tiene crisis de hipoglucemia
3. Conserva su peso Sptimo

‘4. Tiene nivel de glucosa sanguinéa entre 80 y
130 mg/100 ml. antes de cada comida

a

5. La gqlucosuria es negativa o tiene indicios

Tratamiento dietético. Las bases del tratamiento del diabéti
co son: la dieta v el control de peso, las necesidades nutri-
cionales b&sicas deben contener los constituyentes alimenti--
cios esenciales que aporten calorfas suficientes para permi--
tir el desarrollo, crecimiento y funcién corporal déptima.

Las comidas deben espaciarse a intervalos regulares, el mend
se varfia y se concede importancia a los alimentos permitidos.

Bl primer paso para preparar el plan nutricional, es medir -~
las necesidades caléricas basicas del individuc .con base a su
edad, peso corporal y grado de actividad. La dieta debe cam--

hiarse, adaptarse [ modiflcarse segln la respuesta del indivi L

duo.

Los exfmenes de orina se efectdan antes de las comidas. La. en
‘fermera ensefiard al enfermo la técnica de determinacitn de =-
azucar y de cuexpos cetdnicos (en la orina recientemente emi-

tida) . La enfermera advertird rdpidamente al médico. la presen_.1,~”

cxa de glucosurla masiva (de 3 a 4 cruces), en esphc1a1 si- la'
m1sma esta asociada a una cetonuria. :

.E*érciéio. El ejerclclo es muy importante en. el tratamiento
‘del dianéfico, pues ‘estimula el metabollsmo yla- utllizacién
: de carbohidratos ¥y con ello aminoran las necesidades de insu-
~'1ina carporales. ' ) :

',Administracién de Ihsﬁlina. La insulina-es necesaria para el
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metabolismo normal de las grasas y las proteinas y, por esta

razén su carencia hace que se agoten las reservas. Las perso-
nas con Diabetes Juvenil, suelen necesitar una o més inyeccio
nes de insulina al dfa.

Hay un margen estrecho entre los efectos terapéduticos y los -
téxicos (hipoglucemicosi de la insulina (las enfermedades y -
los estados emocionales de gran tensién aumentan la necesidad
de insulina, en tanto que el ejercicio disminuye esta necesi-
dad.

Se cuenta con varios preparados de insulina, que varian en el
momento de comienzo de accidn, nomento de efecto méximo y du~
racifn de la accibn. La insulina viene en concentraciones de
40 y 80 unidades por mililitro,

“.La dosis de insulina se adapta con base en el grado de glucosu
ria en el momento en que aparece. La estimacién de la glucosa
sanguihea se hace peri6dicamente durante la hospitalizacifn.

La valoraci6én precisa de estas pruebas, son. posibles 8610 s1
se registran f se anotan en el momento en que se hicieron. --
'Los diabéticos hospitalizados, deben observar y practicar los
métodos del analisis de orina que hardn por si mlsmcs después
de - sallr del hosp1ta1

f.Por esta razdn, es pr&ctlca convenlente hacer estas: pruebas -
‘directamente con el pac;ente. (z4y A

f_Es necesario anotar cada dfa los distin;osfaspéCtosidelyconf 

-.a) ‘Curva térmica.- Toda elevacidn;de_laftempetaturé;ﬂ ,

‘¢(24) Brunner. Sholtis, LLlllan Enfermeria Médico Quirﬁrgica.~b
pp. 866860, " e :
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debe ser reportada al m&dico., Las caracterfsti--
cas del diabétlco son particularmente sensibles
v propicias a la infeccidn.

b. Curva de diuresis.- La curva de orina es un ele-
mento fundamental para juzgar la evolucibn de.la
enfermedad y la eficacia terapéutica.

¢. La toma de la Tensién Arterial serd cotidiana.-
Toda desviaci6n significativa serd reportada al
médi co.

d. La curva ponderal.- Posee una importancia funda-
mental en el control de un diabdtico (el peso se
realizard a la misma hora, con la misma balanza
y con los mismos vestidos).

Una ho;a especial serd colocada en 1a cama del diabético. Se-
ré llevada por la enfermera y contendrd los resultados de los
controles cotidianos de azlicar v de acetona en orina.

1. 1a,respchsabilidad de la enfermera en el control del diab&
“tico joven; és muy importante. Esto es por tres razones: -

a) La aparicibn. de,cualquier alteraci6n en el nlno se’ aprej
cia mal y &ste no lo manifiesta o lo hace de forma im-—‘
prec1sa. :

©b) La Diabétes del nifio es siempre por privacién de‘inSﬁlit“v

'nvao'

B ‘"é) Se trata a menudo ‘de una Diabetes lnestable que puede =
o descompensarse muy répldamente

5:'2}‘Enﬂei-ﬁiﬁo‘diabétipo, el‘;dntrbl de orina é¢ hacé repetida ..
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" mente a lo largo del dia.

‘3. Con especial atencién,‘la enfermera sefialar8 al médico las
afecciones sobreafiadidas que se presentan en el nifio (zino-
faringitis, otitis, diarreas...). Todas ellas pueden ser -~
causa de descompensacidn de la enfermedad.

Papel de la enfermera ante el enfermo que presenta un coma dia

" bético.

La enfermera colaborard en el diagndstico colocando en forma -
répida y aséptica, una sonda vesical permanente que permita la
determinacién de azficar y acetona en orina.

Por otra parte, si ha obtenido datos significativos al interrg
bgar a la familia del enférmo,'los comunicars al médico. Ya que
se trata de una urgencia. La enfermera deberd ser particular-- =
-mente eficaz y répida en la ejecucién de las prescripciones y
- - estar aténta en el control del diabético. ' '

", Anotari con cuidado y minuciosidad los elementos siguiehtes:

-~ Estado de conciencia del enfermo cada media hora =
~ Frecuencia respiratoria cada media hora
- Tensibn arterial y pulso cada media hora

: —‘Temperdtura ‘cada treés horas, comprobar ademds si =
el enfermo estd hipertérmico; en este caso;’ efec-~~*
-tuaré por" indicacién médlca, hemocultlvoo

- f Curva de diuresis; la recogida de orina, se reall-
'izaré cada hora med*ante sonda vesical. '

v-’La aparlcién de vbmitos seré indicada al médlco -

.sorden biolégico y la deshldrata016n

‘con gardcter de urgente,; puesto gue agrava el de——i,.gfjﬁ'
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- El estado de deshidratacidn ser& apreciado por la
sequedad de la lengua y las mucosas, la existencia
de un pliegue cuténeo o de una tensién arterial ba
ja. '

Se asegurard que el enfermo esté cubierto. Seqgdn las prescrip-
‘ciones médicas, efectuari con la frecuencia indicada, los exé&-
menes siguientes:

a) En sangre:

- glucemia
- gases arteriales

~.biometrfa hemitica (hematocrito)

b} ‘En-la orina:

- la sbﬁda vasicalvpermitiré practicar cada
hora la determinacifn de azGear y acetona
hasta la desaparicién de esta dGltima; pos-
teriofmente, estos exdmenes sérdn repeti--

- dos cada tres horas

)] Sistematxcamente, se habrdn practicado re=-= .

‘ cuentos globulares y £éumula leucocxtaria --.
asf como una radiograffa pulmonar’ que serd -
feiecutada>en la cama dgl enfermo, siempre yi;< o

cuando haya sido solicitada por el mé&dico.. =
’ RS

5 La enfermera ejecutara con precislén y ef1cac1a, las instruc--~vffi3
" clones médicas. Es importante anotar en 1a hoja de. enfermeria
"“»ftodo lo llevado a cabo ¥ que estd prescrito por. el médlco.v  ;“

*,&Las cantldades de 1Iquxdo a oerfundir son a menudo importantes;
:lo que 1mp11ca gue se haqa a través de una vena de buen call——"
bre' N . K .




- 40 -

Una etiqueta indicard siempre la composicién del frasco de
- perfusidn, asf como la duracién del mismo.

Regularmente vigilard el estado local de la vena (ausencia
de edema o rubor a lo ldrgo del trayecto venoso) . $i se co-
-loca un catéter, se anotard sobre el apésito estéril la fe-
.cha del dfa en que se ha instalado.

La insulina prescrita por via endovenosa, jamds debe deposi
tarse en el frasco de perfusién, donde resultaria inactiva-
da.

- 6. Anotard la hora en gue ha despertado el enfermo y cuando hg

ya recuperado la conciencia, lo tranquilizard. Una vez bien

“ despejado (a fin de evitar el riesgo de una aspiracién pul-

monar) y una vez avisado el m&dico, la enfermera darxi a be-
“ber al enfermo liguidos azucarados.

7. Adem&s, procurard que estén reunidos en la proxxmldad da un
enfermo dlabéthO en coma: :

- estetoscopio,
r_un aparato de tensibn,

- un martillo de reflejos,

- un jarabe azucarado y glucosa dGe 20 6 30% (es S
‘posible una hipoglucemia a la salida de un -
’coma diabético), '

~- jeringas y agujas,

- la hoja de enfermeria,}conteniendo los: elemen;
tos ‘del control y del tratamiento recibido --Qf
f'por el enfermo. ‘ :

__Finalmente la enfermera debe saber:

- que cuando. se sale de un coma’ cetoacidbtico, el ==
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diab&tico es especialmente sensible e inestable, -
de aquf que el control deba ser riguroso;’

-~ que antes de su alta, es deseable que el diab&tico
aprenda a reconocer los signos premonitorios del -
coma cetoacidbtico. SR

Manifestaciones menores de hinoglucemia.

Se debe pensar en la posibilidad de una afeccién‘hipoglucémica
ante la aparicidén de sudores, cefaleas, hambre dolorosa, lipq—;
timia, agitaci6n ins6lita, o alteraciones caracteriales, espe-

cialmente si este signo aparece en un diabé&tico.

Debe anotar la hora en que se presenten los trastornos, su im-
portancia y su repeticién.

Practicard una determinacidén de glucemia con cardcter de urggg;
te, El resultado serd comunicado inmediatamente al médico de -~
guardia si la hipoglucemia es menor de 50 gr. h

El aporte de azficar por la boca, si el enfermo estd perfecta*—-:
meﬁﬁe consciente, ha de constituir un reflejo inmediato de. ié
enfermedad (este aporte se reallzard después de la extraccxén
de ‘sanqre para la determ1nac16n de la glucemia) .
. ' » B
" En ausencia de una mejorfia, r&pida 'y ante la aparxcxén de con--f e
“vulsiones o alt;racxonea de la conc;encza, se llamar& con ur-—?‘
Mr'gencla al médico de guardia. : o

uComavh;pcglucémico.,

‘se debe pensar en la posibllidad de’ una hinoglucemia ante todog' :
ﬁide un. dlabétlco y de forma m&s general, ante cualquier coma,'f;T?
'si - &ste ‘se acompafia’ de sudores y ag1tac16n. B

7 Al‘téhér>P?95énte el diagnéstico,‘,1a~enférmera'manten&ré la = o0

NP
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calma, actuar de forma precisa y rdpida y llamard al médico de
guardia,

Mientras éste llega, realizari una extraccifn de sangre para -
determinar la glucemia.

La urgencia mé8dica es tal, que si la enfermera estd habituada

a esta patologia, puede inyectar inmediatamente  -una ampolleta

de glucagfn intramuscular, una o dos ampolletas de suero gluco
sado al 30% por via endovenosa y colocar una perfusidn de glu-
cosa hipertdnica al 10%.

En los casos de cuidado, colocard as@pticamente una sonda vesi
cal. Esto permite recoger la orina y determinar azficar y cuer-
pos ceténicos (la ausencia de glucosuria en un diab8tico es un
argumento de peso en favor de un coma hipoglucémico) .

A continuacidn, ejecutard con prontitud las preséripciones mé=
dicas y vigilard cuidadosamente al enfermo hasta que despierte.

Finalmente cuandd el enfermo despierte, la enfermera intentard
conocer la causa del error {error por exceso en la dosis de in
sulina, aporte glucidico insuficienté‘en el diabético). Inten-
tard hacer comprender al enfermo los signos precursores de un
coma hipoglucémico y la prevencxén del mismo mediante la inges
tién de az@icar ante los indicios de la hipoglucemia. (25)

1.5, Comolicgciones

 lLas compllcaciones en el paciente oon Diabetes Juvenil 1nclu-- :
yen: macroanglopatias, mxcroangLOnatIas, glomeruloesulerosms -

"diabética, neuropatfia diabét‘ca, coma dlabétlco, shock 1nsu11--~‘!

;nlCO, xnfecciones Y gangrena.

Co{25) Quevauvilllexs. et al.Cuadernos de la enfermera.‘Volumen
5 p o 116~ 128 :
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Se pueden dividir las lesiones vasculares en Macroangicpatfas
(que afectan a los vasos de mediano y grueso calibre) y Mi----

: ,croangiopatias (que afecta a pequefias arterias y capilares).

Macroangiopatias: las lesiones de los grandes vasos pueden ser
inclufdos dentro del t&rmino arteriocesclerosis, el pacienta --
diabético puede presentar dos formas frecuentes.

Arterioesclerosis.- Se caracteriza por la presencia de placas
de lipidos en la Intima de las arterias, aparecen a una edad -
més temprana en los paciantes diabéticos. La etiologia se aso-
cia con la Diabetes y con factores comeo hipercolesterolemia, -
hipertrigliceridemia y aumento de glucoprotefnas del suero.

Esta complicacitn vascular representa la causa directa de muég
te en més del 50% de los pacientes-diabétiebs, ya que favorece
lesiones vasculares micc8rdicas, cerebraies, renales y la a§a~
ricién de infecciones secundarias y gangrena,. Las arterias més
afectadas son las coronarias, iliacas, femorales, carétidas y

la radial. Se manifiestan clinicamente en forma de insuficien-

cia vascular de las extremidades como la claudicacifn intermi- =~

- tente, el angorpéctoris y la hipoxia cerebral. (26)
‘Microangiopatfas: las lesiones de los pequefios vasos son de == -
dos tipos: rterxoesclerosxs, caracterizada por un engrosamien

to de las arteriolas y dllatac16n de 1la vénula y capllares

;Rétinopatia diabética. .Ia ceguera ocasiqnada por retinopatia L

diabética, representa el 25 % de todas las causas de pérdida -

“dela visiﬁn‘ El control adecuado de la Diabetes Mellitus, q1s 
(minuyen 1a intensidad Yy frecuencia de su. aparicién, pero exis~

. te una relacién: directa entre el tiempo de evoluecién del pade-v jf

o cimiento y la gravedad de 1la retinonatia. (27)

" (26) Ibidem. p. 270
U 7(27), Ibidem. p. 271
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Se encuentra con mayor frecuencia en los pacientes con Diabe--
tes de tipo 18bil o juvenil, estd en relacibn con la prolonga-
cién de su sobrevida por el empleo de insulina para su control,
ya que anteriormente el paciente juvenil morfa antes de desa--
rrollar complicaciones. El tratamiento de la retinopatfa debe
asociarse directamente con el control de la Diabetes, la norma
lizacién de las cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos,
peso y tensidén arterial son de fundamental importancia para su
manejo, una vez establecido el diagn6stico.

Cataratas.

Aungue no es vascular, estf Intimamente relacionada con la re-
tinopatia. Son tres los tipos de cataratas que se observan en :
el paciente diabético.

1. catarata metabSlica, en copo de nieve o locular, que se pre
" senta clésicamente en 10s pacientes juveniles con descon-—-= ' -
~ trol prolongado. '

2. catarata senil, debida a esclerosis del ndeleo del cristaliv
" no y observada con mayor frecuencia en diabéticos adultos -
viejos.

3, Catarata comollcada, o catarata secundaria a oadecimientos
oculares asociados.

;Nefropatia diabetlca.— 'Glomeruloesclerosis dlabetlca (sindro-
me de Kimmelstiel-Wilson o qlomeruloesclerosis intercanilar)

' 8@ caracteriza fundamenta1mente Por un enqrosamiento de las pa o
"“redes. capilares Yy prominencias del espacio 1nte*capilar 0 me--‘:

 sangio, con nodulaciones de este Gltimo en los casos aVanzados.'v"

Baséndose en las diferencias del aspecto morfolégico Yy su rela
“cién con el estado clinico del paciente, pueden distinguirse — -~

‘tres formas de’ glomeruloesclerosis' nodular, difusa y exudati— DR

va,
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:Cuadro c¢linico de la nefropatfa. Se observa la nefropatia en -~
todos los tipos de hiabetes, pero es especialmente en la forma
~juvenil en la que un 75% de los pacientes sobreviven mds de 20
afos..La frecuencia y gravedad es mayor cuando menos se contro
la la Piabetes; a veces se diagnostica antes de que se mani---
fieste la hiperglucemia y glucosuria y en otras ccasiones no -
quarda relacibn con el tiemvo de evolucién ni con la magnitud

del descontrol,

‘Conviene examinar periddicamente la orina y realizar pruebas -
especiales de la funcidn glomerular, aln cuando no existan da-
tos clinicos evidentes de insuficiencia renal. Cuando la glome
ruloesclerosis llega a ser extensa y grave, se manifestar& como
un cuadro tipico de sindrome nefrético al que puede agregarse
el cuadro de uremia e insuficiencia cardfaca. (28)

Las infecciones renales, anemia e hipertensibn arterial asocia
dos} son muy frecuentes y requieren de atencifn especial para -
ﬁéjorar'laS'condiciones generales del péciente va que'suvpre-‘.
kksancia agrava la funcién renal y su tratamiento constituye un’’
factor reversible, susceptible de mejorarla. Las medidas m&s -
importantes en. su manejo son: -atencifn especial al control de
1a Diabetes, dietas bajas en’ proteinas, control de sodio en la
Cdieta sean los requeximxentos valorados pox lOa niveles plasi
méticos, control de las manlfestaciones gastricas, de la ure-—i
mia, néuseas, vémito, manejo ‘del edema y la hipertensién, as{
‘como de la insuficiencia cardiaca y anemia, aunque el proceso
patolégico una vez iniciad§ es progresivo e irreversible,

NeurOOatia diabética. . Representa un cuadro 1mportante y se diuV
vide en dos grupos: la forma periférica y la visceral. :

fNéuropatia‘periférica, afecta fundamentalmente a 1as fibras =
nerviosas sensitivas y a ias terminaciones motoras de algunos .
- grupos’ musculare .- Puede presentarse en los dos tipos de Riabe

?}(285 Maiaqara, Manuel. et al. op -cit. pp.271-273
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tés»y estd ‘en relacién con el control del padecimiento, por lo
';que~su‘frecuencia es mucho mayor en las formas l&biles, puede

aféqtar en forma especifica a una sola raiz, a pares craneales
o espinales mixtos, a terminaciones sensitivas periféricas o =
musculares. (29} ‘

Por su patogenia, puedeh ser dos los factores fundamentales: -
.la lesidn de los pequefios vasos arteriales que irrigan a las -
: fibras -nerviosas, produciendo isquemias transitorias, o bien,
a las alteraciones metabSlicas en el consumo de glucosa por --
: las fibras, ocasionando diesmilinizacién secundaria. .

‘. Las caracteristicas clinicas generales, pueden resumirse en --
' los siguientes puntos:

1. Lesiones simétricas y bilaterales de las extremidades infe-
. riores.

;‘hégiongs'sénsotiales de importancia.

‘DOS sintomas de 1mportanc1d sobresalientes- dolor y pareste
fsia. :

i'Intehsificacién noéturna del-dolor.
Asociacién frecuente con depresién y anorexia.
,,S'e‘n“s'é'cyiﬁri"a la vibracién alterada y hormigueo.

. A§Sehdiagdg fef1ejos>ﬁeﬁdimosos'pfbfundos.

'}‘Puédé”haberfneuritisﬂsin datds,héur§lég;cosjobjéti§d§
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9. Las lesicnes de las extremidades spperiores son también co-
" munes.

Los sintomas m&s frecuentes son el dolor de tipo ardoreso y —-
pungitivo, referido por el paciente como guemadura superficial
cutfnea intensa, localizada o sensacibn de que se le clava un

alfiler profundamente. Generalmente la localizacidn es en la -
piaﬂta del pie; aunque al extenderse a todo el cuerpo, se exa~
'cérba en forma intensa durante la noche, y se calma con el ---
ejercicio durante el dfa, v aumenta en intensidad durante pe--
. riodos de descontrol metsbSlico, cuando hay hipoglucemias repe
tidas.

El pronfstico de la neuropatia es muy variable, el cuadro pue-

de mejorar; cuando hay un control en los niveles de glucosa y
cuando se recupera el peso perdido por descontrol grave. Los ~
analgésicos como la aspirina, darvén y largactil, puede mejo--
rar el cuadro, pero en ocasiones es necesario recurrir al te--"
gretol o epamin para modificar la sensibilidad al dolor.

Neuropatia'visceral.n los 6rganos’aféctados son mﬁltipleé y el
sitio de la lesién es en los ganglios simp&ticos de prictica--
mente todo:el cuerpo. ‘Su etiologia es desconocida. y sus mani--
festaciones. clinicas mﬁy variadas. La frecuencia e intensidad
de 1as manlfestaclones dependerén fundamentalmente del tiempo-
de. ovolucxdn y del’ grado de control de la Diabeteq, afin cuando
al 1gual que otras ccmplxcaciones, es posible encontrarlas en’
‘pacientes con. dlagnéstlco reciente.  (30). i

Su manejo terapéutico es esencialmente 31ntom5txco Y. enfocado
_ a: conxgir los. sintomas presentes.

Exprésién.clinica de la neuropatia visceral:

(30) Ibidem. p. 275
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a) Ojos
-~ Par&lisis muscular extra-ocular

- Modificacién en los reflejos pupilares

b} Aparato digestivo

-~ Pérdida del reflejo

- Trastorno motor a la deglucién

‘= Disteénsifn géstrica y atonia

- Enteropatia diabética
a. Sindrome de mala absorcién

b, Diarrea nocturna

c. Constipacibn alternante con. diarrea

" ¢) Conducto genitourinario

- = Vejiga neurbgena incipiente, distensién . ves;cal,_vac1a——"’;3u:%
miento incompleto a la miccién : L

=~ Byaculacién retrégrada
- .= Impotencia
'd) ‘Artropatias' neuropdticas
‘~Q;é) dl¢éras~dérmicasfneurop&tiéas
"ff)"SiStemé»hérviOSOAaﬁténoho
f‘- Hlpoten515n ortostética

‘Qf— Anhidrosis Y sudoracién exce31va localizada en diversas
~Zonas’ de la plel. ‘

‘c'ismé;fdi abético,

e féé;qacidésis diabétiga; Anfes?dellﬁeséubrihiento'de‘lé iﬁsuéi;
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,né, la cetoacidosis diab8tica era una complicacién muy frecuen
© te y prdcticamente fatal en todos los casos. Con el advenimien
to de la insulina como uso clinico y de nuevas formas terapéu-
" ticas en el manejo de electrolitos, liquidos parenterales y an
: tibi6ticos, la mortalidad ha disminuido al 1%.

La disminucién absoluta o relativa de insulina, produce profun
' dds alteraciones metabSlicas en los carbohidratos, en las pro-
teinas y en las grasas, que llevan al paciente a la acidosis,

a la deshidratacibn, al coma y a la muerte. La menor utiliza--
“cibn de glucosa, es producto de la falta de insulina y tiene -
cbmo consecuencia el aumento del catabolismo prot€ico, la dis-
“minucidn de la. lipogénesis y el aumentc de la gluconeogénesis
hepética y muscular, con hiperglucemie grave. La hiperglucemia
produce hiperosmolaridad, diuresis osmética, glucosuria, con -
‘pérdida de agua y electrolitos, que enseguida causan deshidrad
tacifn, insuficiencia circulatcria periférica, hipotensién, --
““disminucién del flujo sanguineo renal y cerebral con anoxia ti’
sular, anuria, coma y muerte. {31) :

Cuadro clinico.~ Es un pacxente descontrolado, que incurre en
3erroaes dietéticos o.se aplica: dosis insuficientes de insulina,
0 bien, usa. inadecuadamente los hipoglucemiantes, puede hallai‘
se sometido a choques emotivos o padecer alquna enfermedad con
pérdida de agua y electrolitos o con la aparicién de’ infeccio—
nes.

C Bl paciente comienza con poliuria, polifagia, polidipsia y ba-
“ja de peso corporal, manifestaciones que al agravarse se:combi
na con deshidratacién, poliuria, respmracxén de kussmaul, con-:

fu316n mental, -aliento ceténlco, estupor e inconc1encxa.

Los ‘exdmenes de laboratorio, demuestran hlperglucemia, glucosu
ria, cetonurla. hlponatremla e hipocalenia, elevacién de lipl-

{(31) Malacara, Manuel;' p ‘cit.,p.‘277,_
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”;vdbs circulantes, reserva alcalina disminufda y pH bajo.

'Diagnéstico.— Por las manifestaciones clinicas y en el 100% de
f‘lbs pacienﬁes, Sse presenta astenia y deshidratacién de la piel
y las mucosas, en el 67% hay somnolencia o coma, nfusea y vémi
" to'en el 72%, dolor abdominal en el 27% e hiperreflexia en el
. 31% de los casos. (32)

o Trafamiento.- Hospitalizacibn del paciente, correccién’ de la
hiperglucemia, hidrataci6n adecuada, correccién del equilibrio
““electrolitice y de la causa que originé el coma. '

El factor etiolégice es la falta de insulina por 1o que la. ---
faplicacién de esta hormona, es una medida principal y urgente
 para. la recuperacibn del paciente, en dosis altas por via in--
travenosa y subcuténea; ésto produce modificaciones metabéll-—
" casg muy répidas, que llevan al paclente frecuentemernte a hipo-
;glucemia, lo cual hace mis dificil su manejo, Lz administra—--
ciéﬁ‘de dosis moderadas de insulina, de acuerdo a las gluce—--=
) ﬁias[ es Gtil siempre y cuando se hagan determinaciones fre---'
;'Cueﬁtes:aplicadas por via 1ntramuscu1ar o intravenosa. {3&

La segunda medida urgente es 1moortante, una- venoclisxs, paxra..
administrar liquidos necesarios para combatlr la deshidrata—---l
”f016n intra y extracelular, asi como para restableuer la ten-—-'

3 sibn arterlal.

‘-,_Al'pzincipio se usarén soluciones fisiolSgicas, adicionar bi--

¢arbonato si la acidosis es muy grave. También se debe ‘adminis e

 >trar pota51o, ya.que los pacientes tienen carencia de este ele,‘
‘Ymento. Al corregirse la hiperglucem;a Y. aumentar 1A captacién v
permférica de glucosa pox ‘accidn de la insulina, ésta. se acom= .

*?ffpana ‘de potasio. Es necesario administrar este ION para. ev1tari

’la hioocallemla grave, que_ puede producir el pacxente en forma s

. (32) Ibidem. p. 278.
7 (33) 'Ibidem. p. 282
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' -brusca por parflisis respiratoria o cardiaca.

A medida que la glucemia disminuye y la hidratacifn mejora, se

- agregard glucosa a las soluciones, siempre y cuando la gluce--

mia sea inferior a 200 mg., con esto se evitar& la hipogluce--
nia y el proceso catab6lico de grasas se detendrd con mejonia
'4de la acidosis.

o Ofras medidas serédn, lavado gdstrico vy sucecidn en caso de gue
~ exista distensién del estémago, para mejorar el dolor abdomi--

= nal, ‘distensién y la acidosis. La administracién de antibidti-

cos serd de acuerdo a las necesidades del paciente. La instala
¢ifn de sonda foley es fitil para colectar la orina y determi--
nar volumen, glucosa, acetona y electrolitos.

" EL &xito en el tratamiento de la cetoacidosis diabé&tica depen-
de de los cuidadas que deban darse en forma continua a estos -
‘pacientes, con determinaciones frecuentes de laboratorio y exa’
men fisico para elegir un mejox tratamiénto.

.Medidas Generales.- El objetivo fundamental en el manejo y tra
: tamiento del paciente diab8tico, independientemente del tipo o

’ fése;de\eﬁdluci&n en que se encuentre, es. favorecer la utilizé
e16n adecuada de glucosa durante las 24 horas del dfa. Esto --
ev1tar5 trastornos metabblicos secundarios y, con elle, las --

g ,compllcaclones v el deterioro al estado general. (34)

‘son varios los aspectos que deben vigilarse para que el estado
“‘fisico vy mental del paciente, le permita desarrollar sus acti-
- vidades habltuales. También es importante que el paciente co--"

""nozca el porqué de su enfermedad, ‘de los detalles de.su con-—-"

-trol,‘tanto ‘de_los factores desencadenantes como de,las medi--

das adecuadas para corregir variaciones en su estado de saludl;.;'F._

- (34) Ibidem. p. 282
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- Las medidas terapéuticas dependerén del tipo de Diabetes de --
‘que se trate, ya sea hereditaria o secundaria, juvenil o esta
Zble, de la edad del paciente, de su peso, de su actividad £isi
;:ca diaria, de su situacién emocional y de factores secundarios
‘ agregados v complicaciones del padecimiento. Existen medidas -~
' qﬁe podemos considerar generales y aplicables a todos los ca-~
éos,'entre los cuales sefialaremos los hibitos de higiene fisi

ca'y mental, descanso apropiado, horas suefio necesarios, ejer-
“c1Cio fisico rutinario, horario de los alimentos y el trata---

* miento:oportunc de procesos patolSgicos intercurrentes, capa--

' ~ces de-modificar el curso natural de la enfermedad. (35}

Gangrena de los pies.- Bs una complicacidn grave y frecuente -
.-de la Diabetes, especialmente en pacientes de edad avanzada.

 Puedé deberse a lesiones vasculares (pie sin pulse) o a neuro-
“ patia {(pie indoloro) generalmente con infeccién o lesién agre-
; gada. La insuficiencla arterial, se diagnostica por anteceden-
- tes de claudicacibn y por encontrar a la exploracidn, ausencia
_ovdebilidad del pulso pedio, palidez del pie cuando se eleva a
- -un &ngulo mayor de 45° y retardo en el llenado venoso cuando -
" ‘el pie se encuentra colgante. Esta indicada una arteriografifa.

—;El tratamiento consiste en amputacidn, por lo -tanto,-es -de- prl'
mordial importancia la prevencldn, o cuando menos el retardo -
'del comienzo de la gangrena. (36), ‘

- Infecciones

Las infecciones son mds frecuentes en los pacientes diabéticds

Yy mientras més severa es la diabetes, mis aumenta la suscepti4'5v

~billdad a las infecciones.

Han sido diversos los mecanismos que se han invocado para tra=s’

(35) Ibidem. p. 283
. (36) Barrison's, et al. op cit. p. 599
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tar de explicar el gque el paciente diabético mal controlado, =

sea m&s facil presa de las infecciones, sin gue ninguno de ---

ellos haya sido comprobado satisfactoriamente. Por nombrar a -

‘ "los més importantes, citaremos: hiperglucemia, formacién defec
tuosa de anticuerpos, disminucifn del complemento, disminucién
del poder bactericida de la sangre, debido probablemente. a una
fagocitosis inadecuada, sistema properdina defectuoso, disminu
cién del gluc6geno hepdtico, disminucidén del glucbgeno de la -

- piel, interferencia de los cuerpos ceténicos con la accién bag
tericida del fcido lactico, secrecién clevada de esteroides --
adrenales, deshidratacidn v desnutricidn secundarios al catabo
lismo existente, debido a la carencia de insulina, neuropatfa,
riego sangufneo deficiente,...

Por otro lado se supone que las infecciones disminuyen la pro-
duccién endbgena de insulina, aumentan la de sus antagonistas,
aceleran la destruccién de la insulina, y alteran el metabolig,'
mo del glucégeno, hechos que empeoran el curso y el control de
la diabetes, ,

Entre las infecciones que ocurren mds frecuentemente en los su
jetos diab8ticos, merecen citarse a las Qe la piel, bien sea -

por bactérias (forﬁnéuios,ksntrax,;.;) o‘por'hbngés (eoiaermo45

. fitosis). Al respecto, debe tenerse presente la peligrosa aso-
ciaci6én de la- 1nfecc16n Yy la gangrena, pr1nc1palmente de los -

'mlembros ‘inferiores, que nueden conductr a seuticemias de diff
cil tratanmiento.’ '

Las-infecciones pulmonares son tambi&n frecuentes; se descri--
" be.que 1a tuberculosxs es de 3'a 5 veces més comfin en los dia-
behxcoq que en la voblacibn general, y que 1as neumonias prin~
kcinalmente la’ inte*stlcial vy la bronconeundnica, asf como ———
:otras infecclones resplratorlas representan aproxlmadamente 1a
umltdd de todas las infecciones en pacientes diabétlcos en los ”;
vﬁltimos afios.

'~Las‘infecciones‘genitourinarias parecen, en verdad, tener ma--
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'-ﬂ,yor inc1denc1a en sujetos diabéticos gque en los que no lo son;

sin embargo, existe la duda de que esa diferencia afin persista,
81 se elimina la presencia de neuropatfa, vejiga neurogénica y
la méyor frecuencia de cateterismos en ellos. Cabe sefialar la
faltavproporcién de bacteriuria asintomftica. Otro hallazgo fre
. cuente es la neumaturia..

Mencién especial requieren las vulvitis y las balanitis produ-
»-cidav por hongos, -las cuales, indevendientemente de las moles-
~ - tias quefoca51onan, pueden llegar a sex severas.

Se han descrito también, septicemia por gérmenes gram negati--
. vos y otras micosis, como las producidas por céndida, aspergi-
" los, criptococo y rizbpodos; menos frecuentemente la mucormico
“sis.

El tratamiento deberd ser enérgico e iniciarse lo antes posi--
“ble, después de decidir el medicamento de eleccién en cada ca-
‘sd,en particular; pbr lo demds, sequird los lineamientos de ma
nejo de las infecciones en sujetos no .diabéticos. Conviene sub
f,rayar el hecho de que durante las infecciones la Diabetes habi

" tualmente se ‘agrava, por lo que se requiexe aumentar la dosis

’ delzm£icamento hipoglucemtante gue se’ esté& empleando; por el -
contrario; cuando la infeccifn ha mejorado, el peligro inminen
tgrés el de hipoglucemia. (371

.‘ La lesidn 1squémica de los pies, consecuencia de las compllca—_'
‘ciones vasculares (cmrculacion periférica y sensibilidad cuté—

 fnea dlsmlnuidas, los hacen mds susceptibles a una mayor 1ncx——'n
'>fdencia de. infecciones en sus extremidades inferiores) constitu -
. yen un problema muy diffcil'y frecuente.' ' :

"_La»arterioesclerosis de vasos como la femoral, la poplitea,’ la

,i(ajlychavarria Bonequi, Cesar. Diabetes Mellitus. pp.'95f96
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iécé;;ia aorta y las de pequefic calibre, constituyen un fac-
»o:}eticlégico. (38) :

,Antes de que se presenten las complicacxones graves, como la -
;gangrena ‘isquémica y las infecciones, deben investigarse cuida

‘7dosamente las siguientes manifestaciones clinicas-

7;C1audicacién intermitente

.- Dolor de reposo, isquemia grave
'3, Plétora gravitacional

4. palidez al elevar el miembro

’1;_5; Escasez de vello

6. Piel atréfica lustrosa
7 Fulsbs periféricos atenuados o ausentes
8, Atrofia de la musculatura de la pierna
9., Redu0016n de la temperatura cuténea
.- Medidas preventivas:
"'°—,Usaﬁ calzado de buen ajuste, y cambiarlo coh}f:ecuénciai"

- Lavar los pies diarigmente confjabén de tocador y secarlos -
. cuidadosamente RN B

-~ Usar! talco ‘contra la transpiracién
: :”Apiiéa: diariamente érema con lanolina
= Inspeccionar los pies periddicamente

- Informar inmediatamente sobre'lesioneé

3w Malacara,'Manuéi; oo cit. p.-276

e
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CQrtar las uflas no mds alld del borde del dedo y las puntas

V‘Q en 8ngulo recto para evitar lesionar los tejidos.

'-‘ﬂProductos locales agresivos como el yodo, mercuriales y antl .

- Tratar de extirpar las ufias encarnadas-
Tratar-las infecciones ungueales y micosis cutéinea

:Allv;ar los puntos de presién por medios mec&nicos, tales co
mo plantillas :

- Pféteccién de dedos en martillo y juanetgs
El calzado con los dedos o el talén descubierto’no dege uség
s 2
"toiqug‘debe*évitarse:
}Béﬁés éal;éntés
‘Cﬁréc;oﬁés ¢és§ras
‘iiné;fégiéfcééer%f

- No récbrtar'las ufias 51 la visién es defectuosa

. sépticos aobre los pies.

 -'1C1qta adhesiva SObpe la piel

“caminar descalzo

.Usar,méaias ajﬁstaﬁas'o_ligas i IR fﬂf—ff'

Bqﬁellas[o bolsas con aguavcaliénte]f




- 57 =

”ﬁnazvez que el problema isguémico en miembros inferiores estéd

. ‘presente o asociado a infecciones, las medidas terapéuticas de

‘ben:ger inmediatas y encaminadas a resolver el problema en for
~ma definitiva en tanto se siguen las siguientes normas.

- Reposo absoluto en cama

Control cuidadoso de la Diabetes

'_?racticar cultivo de la secrecifn en caso de infeccién
Administrar el antibidtico adecuado

Drenaje de las infecciones sencillas, evitar las intervencio--

ciones quirlixgicas de consultorio en los casos complejos.
No. fumar

Los ejercicios de Buerger pueden ser Gtiles.

“Los ejercicios de Buerger-Allen, consisten en:

'~ Recostarse en la cama y poner las piernas aobre un cojin ele
vado 50 cms. de la cama, permanecer en esta oosxcién de 1/2
a3 minutos. ' :

- Seﬂtarée en uno de los bordes de la cama, con los pieskéol--

,ygando durante 3 mlnutos 'y durante este tiempo -practicar los
movimientos de lnversién Y eversién, flexién: plantar Y fle—-'k
¥i6n dorsal, :

‘Normalmente los pies adquieren con este ejercicio 'y posicién,
Jun cdloffrosado;‘si en cambio losz ‘pies toman un color azul y/cf
~ 'son.dolorosos, acuestese inmediatamente y eleve éon,unavalmOv—.
" hada los pies hasta que deéapafézca el dolox. o

k Recostarse de nuevo, pero ahora con las plernas horizontales,
las cuales se cubren con una manta gruesa, permanecer asi duv—[
‘rante 5 minutos.
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'~ Vendas secas y estériles, deben cambiarse con frecuencia.

ﬂiréi;las me&idas‘anteriores, que se consideran como conservado--
‘ras, fallan en un tiempo razonable de observaciém o bien, hu--
biese progresién de la lesién, el tratamiento de eleccibn debe
-v4ser quirG@rgico {(radical del miembro afectado). La decisién del -
niﬁel al cual debe llevarse a cabo la intervencién,ies impor-~
“‘tante, ya que una mala eleccifén puede ccasicnar prolengacidn -
- de la invalidez con retardo en la rehabilitacién y, en la mayo
riz de los casos, nuevas amputaciones.

Bl conocimiento del estado vascular del miembro afectado es -~
‘muy importante, la amplitud del pulso vy la temperatura cutfnea
‘pueden ser guias para su evaluacién, en casos de duda, la arte
E riografia selectiva puede indicar con mayor precisién el esta-
do del territorio vascular distal para hacer la amputacién li-
““mitada o bien alta, de preferencia por arriba de la rodilla, -
ya que el empleo de la protesis que permita al paciente reanu-
dar ‘su vida productiva, dependerd del nivel de la amputacién,

Una operacidn baja, con vascularizacién deficiente, retarda el
,*périodo de cicatrizacién, favorece infecciones secundarias y =
‘A—generalmente las prﬁtesis son inadecuadas y producen lesiones,
ffcuténeas localizadas, ‘ ’ ‘

Las. lesiones: en el pie, representan para los hospitales un‘gas 

.::to diarlo ‘altfsimo y para los pacientes un perfodo de-improdug-

' tividad muy prolongado, por lo .que debe evitarse en lo posible,fj
jaue 1legue a extremos llmitantes. -

’[fl{S:Edﬁcadiéh'al paciente diabético

la educacién al naclente diabétlco, consiste en seguir algunas‘

 A:normas sencillas, para conservar el peso ideal de acuerdo a- 1a;i :

edad Y estatura, visitar reqularmente al médico y segulr fiel. o

mente 5Us 1nstrucc1ones. Hacer andlisis de orina dos o\t:e; ve
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ces al dia para conocer el nivel de azficar o glucosa y acetona.
Todo esto puede llevarse anotado en un cuaderno especial en --
donde se hacen las notas correspondientes. (39)

1. Peso, ‘La importancia del peso, es porgue una persona obesa-
“vive menos, ya que su corazbn trabaja mis. \

2, Bnsefiar al diabético a practicar las determinaciones.de azf
. car y acetona en orina, y verificar repetidas veces 1as -
- apreciaciones que el diabético hace de las mismas. '

Examen de orina.-~ Glucosurla, método cuantitativo; clinitest,

1"e&tuche que contiene: gotero, pastillas reactivas, tubo de vi-
~drio,

Prodedimientor

1, Poner cinco gotas de orina recién obtenlda en el
: tubo de Vldrlo, se enjuaga el gote*o.

“-2. Agregar diei;qotaé de agua al tubo.
~3;ﬁDejar caer-una de las pastillas.al tubé, eljliqﬁi

do comienza a hervir.

' L
*4, Esperar a que deje de hervir y se agita cuidadosa . :-
mente. ' T

.7 5, Comparar el color del 1iquid0géonflé gscalaide§c9;:
;lores del. estuche. Co '

. Valores: negativo, indicios, +, ++, bbb, it

"/ Acetonuria: la acetona se elimina por la orina, P°r,elyméﬁdd°

' (39) Parra Covarrubias, Adalberto. Manual del Nifio Diab8tico.p.’
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de acetest se mide la acetona.

1. Colocar una pastilla del frasco de acetest sobre
un pedazo de papel blancv y se deja caer una gota
de orina sobre la.pastilla.

2. Despufs de unos seqgundos, se compara el color de
la pastilla con la escala de colores que va desde:
trazas, moderado, fuertemente positivo.

“@licemia capilar: por este mé&todo se saben las cifras de gluco’
-sa en‘éangre El prodecimiento se realiza, medlante tiras reac
L tivas de Dextrostix o Haemoglucotest.

- Escoger la yema del dedo pulgar
- Realizar asepsia de la regidn

,‘-‘Con una lanceta se punciona el dedo y se obtiene -
- ana gota unlforme de sangre

.~ Se coloca en la tira reactiva

= Esperar 60 segundos . . R

‘- Enjuagar al chofro fino del agua

'-chmparar con la escala de valores en mlllgramos -
'fdel reactivo que va de: ' :

,20(‘45,_90, 130,‘175 250 millqramos

. 'iTodo eato se lleva en el cuaderno de notas y al tener la prdxi: ]“i
‘“Erma clta cén el médlco, egte ¢uaderno ayuda a. valorar el estado:
fgde saluu.

~ Chando el diabgtico estd en tratamiento con‘insglina) la enfex :
. mera deberd hacerle comprender explicéndole la necesidad abso-'
. luta del f&rmaco a lo largo de toda su. vida. Se_le‘instrqir& ;
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en la aplicacién de la misma. Primero debe saber que hay va---
rios tipos de insulina y que todas vienen en dosis de 40 y 80
unidades, que pueden ser de accién xrdpida, lenta o intermedia.

La rapidez de accifn, serd segfin el criterio del médico. El pa
clente se administrard la insulina por vfa subcutdnea. .

También es importante hacerle comprender al pacienté que si &1
asume por sI mismo su control y tratamiento, podr& llevar una
vida normal.

Debe explicdrsele al diab&tico, que la inyeccidn debe hacerse
siempre a la misma hora.

Ensefiari al diab&tico el material necesario para las inyeccio-
nes y le explicard como utilizarlo. El material desechable ha
simplificado las funciones y €s mis recomendable. S

a) El frasco de insulina,- El diabético ha de tener pre--
_ sente que cualguier tipo de insulina debe ser conservg
da en el refrigerador o en lugar fresco (miximo a 15°).

b) El diab&tico debe conocer la concentracién de insulina

. que utiliza (1 mg. corresponde a 40 UI).-Ademds debe - =
comprobar la fecha de caducidad. Finalmente no debe ol
vidar el paciente, agitar el frasco (sobre todo si- se
trata de ‘insulina intermedia} a fin de mezclar las sus
pensiones. ' . '

Para evitar complicaciones locales (1ipodis£rdfia), enseﬁaré,~
al diabético a cambiar los puntos de ihyeccién'y a practicai'-
;la ' misma oerpendicularmente a la piel. La aguja se clavara de

un solo golpe. En la medida de 1o posible, la inyeccifn se ===
aplicari pinzando la piel y el panfculo adiposo formando un ==
pliegue. La inyeccién debe aplicarse subcutdnea, profunda y jé‘
més .dos dfas seguidos en el mismo sitio. Si la inyeccién es do
lorosa, el diabético se aseguraréd que la jeringa -estd bien se-.
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ca (sin trazas de alcohol], Comprobar que el frasco de insuli-
na ha sido sacado del refrigerador minutos antes de la inyec--
cién,

Técnica.
Equipo: algodén, alchohol, jeringa de insulina, agujas, frasco

de insulina.

Procedimiento: Lavar muy bien las manos y preparar la jeringa.
Mezclar suavemente la insulina, limpiar el ta--
pén de hule del frasco. ‘

Extraer la cantidad de insulina por inyectar.

Después se escoge el sitio donde se inyectard -
(cara anterior de muslos, abdomen, cara ante---
rior de brazos) (ver figura No. 4). }

Con un algodén con alcohol, se hace asepsia de -
la reqién,

i Hacer un vliegue en la viel e 1ntroducir la je--
' ringa rédpidamente. )

Haqer‘succién de la jeringa, si retorna sangrelv'
‘ retirar la aguja e inyectar en otro sitio..

Inyectar la dosis de insulina y retirar la agu=-
ja, presionando suavemente el sitio de la 1nyec-
cidn. ’ ' s

No dar masaje.

‘Lavar la jefinga,,desechafla.-

PrecauCLOnes. Con el tratamlento de la’ insullna, se puede pre—

: sentar hipoglucemld ya sea por dosis ‘mayor de la. acostumbrada,l-*7"”3

‘, o que el paciente no- ingirié ‘algunas de las comidas o rea1126
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FIGURA No. &

. SITI0S DE APLICACION PARA LA INYECCION DE INSULINA

8 ,qulnté,;grtiuéviauvflliefs,J.'“et’ al.Cuadernos de la Enfermera. p. 121
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mis ejercicio del acostumbrade o tiene vémito o diarrea.

- BEs necesario que el paciente pueda reconocer los sintomas como
hambre, dolor de cabeza, nervicsismo, sudoracifén, debilidad, -
suefio, doble visi6n, El paciente puede ingerir répidamente, un-
‘dulece, refresco, chocolate, un vaso de fruta y llamar al mé&di-
co, para que indique la conducta a segquir.

Por otro lado tambi&n puede presentarse hiperglucemia porgue -
el paciente come demasiado o se inyecta menos insulina de la -
gue necesita, tiene fiebre o alguna infeccifn, el paciente se
disgusta con frecuencia, con ello puede subir peligrosamente -
el azficar en la sangre y provocar hiperglucemia o coma diabéti
co. Sus sintomas son: muéha sed, abundante orina, lengua seca,
dolor de cabeza, vémitos, respiracidn rdpida y profunda, alilen
to cetfnico. Se hard répidamente encamar al paciente y mante-~
nerlo caliente, dar abundantes liguides (sin az@car) ir a la -
¢linica o llamar al mé&dico lo antes posible, analizar con fre-
cuencia la orina para saber los niveles de glucosuria y cetongf
ria. (40}

La diecta:

- La enfermera ayudada por la dietista, explicari al‘diabético E
| su régimen. Clertos puntos son especialmente importantes dé ‘
. subrayar al enfermo: todo diabético ha de saber que debe to=
mar sus comidas a horas fijas, sin saltarse una comida (ries
.go-de hipoglucemia). Ademds la enfermera informard al diab§4 
tico:de que su régimen esté establecido por el médico en fun“
cién de su peso, talla, edad, gustos alimenticios y activi--
.- dad. Estérpues, adaptado a su caso y debe ser seguido,tan;o
en su composicién como en su horario. También es necesarid‘f
que el diabético tenga presente que su allmentacién debe es=:
Ctar fracc;onada en varias comidas y colaciones. Finalmenta,
la alimeﬁtacidn del diabético debe ser equilibrada en gltei~
L dos (pan, tostadas, papas, féculas, frutas frescas ¥y legumfnf,.

{40) Parra Covarrubias, Adalberto. op_ cit. p.
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bres verdes}, en prbtidos (leche, queso, carne, pescado y --
huevo) , en lipidos (mantequilla y aceite).

‘;f Los alimentos estén divididos en seis tipos:

~
lo,~ Carne: La carne gque contiene las proteinas necesarias pa-
ra crecer y formar nuevos tejidos. ‘

20.- Pan: El pan que proporcicna principalmente azlcares gue -
se convierten en energia y fuerza.

3o0.~ Grasa: Se encuentra en alimentos como manteca, aceite, --
mantequilla que producen enexrqgia y fuerza.

-40.- Leche: Que contiene proteinas, asficares, grasas, v;taml-—
nas y minerales. )

50, Vegetales: Los vegetales proporcionan poca energia, pero
contienen vitaminas ¥ minerales gue ayudan a
que las proteinas se transformen en energfa.’

80.~ Frutas: También contienen vitaminas, minerales y azﬁcares
son de valor alimenticio. i

‘:Por‘lo anterior, el patiente debe ingerix diariamente cada uno -
de 16s seis grupos de alimentos. (ver cuadre No. 1) .

El ejercicio fisico, medida terapSutica combinado con la dieta

y la administracién de'insulina, constituyén un’ elementb indis\,; §
Vpensable del tratamlento de la Diabetes. El ejercicio aumenta iy S

~1el consumo de glucosa y disminuye la cantidad. de insulina- nece

saria. Pero se ha observado que los 1nd1viduos que desarrollanfﬁ~'ﬁf

una ‘actividad fisica constante, viven més tiempo ¥ safren me--i}
de ateroesrlerObls. (41) ) '

(41) Rodrfguez, Rafael. Manejo del paciente aiabétieo;_p;'séf”vf*
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Cyadro No, 1

DIETA 1500 CALORIAS PARA DIABETICO

| DESAYUNO

" Jugo de naranja natural o fruta 1 vaso : 200 ce.
Leche 1 vaso 1200 ce.
Carne fria 1 racién 90 grs.

. Pan de cdja 1 rebanada 20 grs.
'COMIDA

L Sépakde vegetales 1 plata 200 cc. .

2 ?0110 guisado 1 racién - 90 grs.
' Ensalada de vegetales 1 raci6n ‘20 grs.
- Tortilla" 1 pieza - 20 grs. -
~Frdta»“ 1 raeién lSQ~grig,‘
: Agua de frutas sin azficar 1 vaso. 7200 cc.v‘

. CENA
'fLédhe - 1vaso SR 200 ce.
 Hueve guisado 2 piezas 100 grs.. o
DI xuta -1 racién’ " 150.grs.
'fPan de caja ‘1 rebanada 20 grs. ..

: fNOTA‘ Debe suspender, azﬁcar, refrescos harlnas, chocolates
}]nan de dulce, sopas da pasta... 43y

”, [(43) ;fSlS.SfT}E,,Departaméntg'dé Dietqi@éia. MahuéIEdé‘Diéfég,
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Cuidado de los pies.

' -El paciente deberi diariamente inspeécionarse los pies y bus--
car:

- Callosidades, callos, ampollas, excoriaciones, anomalfas de
. ~
las ufias, cambios en la piel.

- Dar masaje a los pies secos con lanolina, excepto entre 108
-dedos de los pies, usar talco entre los espacios interdigita
les.
.~ Usaxr zapatos suaves, gue sean cfmodos, que no aprieten.

- Usar calcetines o medias limpias y que ne opriman.

- Cortar. las uflas de los dedos de los pies en sentido hofizon-
tal.

- Acudir a un querpedista en forma regular si aparecen callos,
‘ callosidades y uiias enterradas para ‘evitar ;nfecclﬁn secunda
ria.,, ' :

- Evitar la aplicacién de calor.
= En caso de que los pies se lesionen:

. Lavar la zona con agua y japén

JCubxif con gasa estéril, sin tela adhesiva

"f‘.ﬁ”Hacér ejeréicio con los pies{en_forma’regular;"»

o 81 ocurre ‘algln cambio en los pies o tlenen alguna lesiﬁn,
: jcomunicarlo de inmediato al médico.,(42) S

e (42) 'Sru'nner' Simltis,m]ién op. cit. p. 879
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Aseo de los oidos, no debe introducirse objetos punzantes con
el £in de limpiarlos, deber& utilizar un aplicador con punta -
-de algoddn y limpiar exclusivamente el pabellén de la oreja y
la parte més externa del oido.

También se recomienda visitar al dentista cuando menos dos ve-
¢es por ano.
Finalmente concluird la educacifn del diabético subrayéndoie -
. la importancia de algunos de los siguientes puntos:

- BAprender a conocer correctamente las causas y signos precur-
sores de un coma diabético y de un- coma hipoglucémico

- Llevar siempre encima algln pedazo de azlcar

- Sabeyr que toda afeceibn sobreafiadida puede desequilibrar su
gnfermedad m&s que cualquier estado de salud deteriorado que.
conlleve una anorexia. )

- No suspender, en ningtn caso, las inyecciones‘de insulina.

- Yo suspeﬁder; bajo ningdn pretexto, el consumo de glGeidos -
- fijado por: el médico. (una falta de aporte puede ser ‘debida - "
jno‘solamente a una comida suprimida o retardada, sino tam-w-

bién a vémitos).

Bhora que el paciente ya estd educado, en cuanto a su padéci—-

‘; miento, ésto no le impidg asistir a la escuela y podér réali—f. e

. fzax sus actividades cotidianas,

':1.7. Historia Natural de la Diabetes Mellitus

La historia natural de la enfermedad, designa el curso ‘' que ‘to
man los eventos que generan y caracterizan a 1o0s procesos mor=
bosos. Perkins sefiala dos etapas para el estudio de la histo--' °
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ria nautral de una enfermedad.

Perfodo de Prepatogénesis y

Perfodo de Patogbnesis

rerfodo de Prepatogénesis, comprende la interrelacidn entre el
agente patégeno, el huésped susceptible y el ambiente que pro-
picia el enlace entre el huésped y el agente, y requiere de la
participacién de muy diversas variables inherentes a cada uno
de ellos.

Perfodo de Patogénesis, se inicia a partir del momento et el -
que el agente penetra y se establece en el organismo, aparecen
los sintomas en el pfoceso de la enfermedad que pueden seghir
a la incapacidad anatomofuncional transitoria o permanente, la
recuperacién de la salud, o bien la muerte.

-Leavell y Clark, sefialan que la "Medicina Preventiva esg la —--
ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la =
vida y promover la salud y eficiencia fisica y mental", con el
fin de interéeptar las enfermedades en cualquier fase de su ~-
evolucién., (44) '

Para- €sto se describen tres niveles de accién preventiva:
~ s ' ' . Co i
- 1. Prevencién primaria, evita gue la enfermedad se presente.

Z.fPrevencién secundaria, consiste en detener la: progresién de
u]los procesos patolégicos.

'“,3:‘Prevenc16n terc1aria, se realiza con el propésmto de limi-- IO

ftar 1as secuelas o:rehabilitar a las personas ya analidas.*;

-'La‘prevenCién primaria”tiene'lugar duranté'la'faSe ptepatdgéng:
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ca de la historia natural de la enfermedad, mediante:

a) Promocién de la salud

b) Proteccién especifica

Cuando la enfermedad ocurre o sea en la fase patogénica, la -~
prevencidn secundaria tiene efecto por medio de:

a) Diagndstico temprano

b} Tratamiento oportunc
La prevencidn terciaria se lleva a cabo mediante:

a) Limitacidn de presencia de secuelas

b} Rehabilitacién cuando &stas ya estén p:eééh-'fl'
tes. ' ‘ N

Historia Natural de la Diabetes Mellitus. (vease anexo)
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II. Historia Clinica de Enfermerfa

2.1 patos de identificacibn:

Nombre: H.S.G. Servicio: Medicina Interna
'No. de cama: 2114 Fecha de ihgreso: 25-1I~84
- BEdad: 15 afhos Estado civil: soltera -
Escolaridad: Preparatoria Ocupacién: estudiante

Religién: catélica Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Culiac&n, Sinaloa.

2,2 Nivel y condiciones de vida:

. Ambiente fisico.
Habitacidén:

’

Caracteristicas fisicas (iluminacién, ventilacibn): su habita—~
cién cuenta con buenas condlclones de llumlnacién y ventila—--"
cién.

Propia, familiar, rentada, otros: La casa es propia.
~Tipo-de construccibn: ,estd heché de concreto.
v NGmero de habitaciones: cuenta con 4 habitaciones.

Animales domésticos: no ﬁieneh»animalés'dbmésﬁicos; -

"SerQiciqs saniﬁarios:

lf'Agua (intradomlciliaria, hidratante pﬁblico, otros). cuentnh
f‘con agua intradomlcillaria._h :
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Control de basuras: tienen un ducto y despuss la recoge el ca-
rro recolector de basura. '

Eliminacidn de desechos (drenaje, fosa séptica, letrina, otros} ¢
cuenta con drenaje.

- Iluminacidn: cuenta con luz,
Pavimentacibn: si hay pavimentacibn.

Vias de comunicacién:

Teléfono: si
Medios de transporte: coche, autobfis o metro.

‘Recursos para la salud: es derechohabiente del Instituto de Se
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

H&bitos higiénicos:

Aseo: Bafio general cada tercer dia
De manos: cuantas veces sea ';\ecesario.
~ Bucal: tres veces al dfa,

Cambic de ropa personal (paxcial total y frecuenc1a)' 4'1'
cambio total de ropa diario, Co

‘_'Alimentacién:

‘Desayuno~ ‘a-las 5:30 A.M. toma un vaso de jugo, ‘un vaso-dewleél__fﬂ

B che, un. pan y un huevo:

'Fomida. de 13 & 14: 00 horas, toma carne, verdura, fruta, dos -
tortxllas,.agua de sabor. : : %

‘Cena: ‘a las 20:00°Horas, toma carne, verdura, fruta,
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1A1im§ntoé que originen:
 "Ereféréncia: salchicha con tocino, melén, sandfa, mango.
-Des;grado: higado de xes.
B Intolerancié: ningfn alimento.
' Eliminacién
: Vesicalz poliuria

' Intestinal: evacGa el intestino diario, después de desayunar,
~von caracteristicas normales. '

Descanso (tipo y frecuencia): en vacaciones salen a pasear..

Suefio: (horario y caractaristicas): duerme ocho horas, pero des
pierta para ir al bafio.

Diversién y/o debortes: practica danza; bicicleta, pin pon y =
cada 15 dfas al cine,

- Estudia y/o tyabaja: estudia la preparatoria por las mafianas,

. Composicibn familiar:,~

‘ »'JParente5co> Edad - Ocupacidn Particigécién cconmica
" padre 46 - Enmpleado Fed. ~ $80,000.00 mensuales - -
 Madre | 41 Hogar = AT
- Hermana - _ 17 ’ Esﬁudianté‘ , -
. Hermana 12 Estudiante T me
‘Hermana o 9 : Estudiante | : C 71”4"

o Hermano - 6 -Estuiiante' e ‘>’ :¥‘.f;,4;
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Dingmica familiar:

- Las relaciones con su familia no son muy buenas, ya que ella
se altera fdcilmente, pero ella dice que es por la adolescen
.cia.

- "pinémica social:
~ Mantiene buernas relaciones con sus compafieros de escuela.

".Cgmportamiento (conducta} :

‘ 7- Se lrrlta fédcilyente, pero ella piensa gque su conducta es,—~
.. por la crisis de la adolescencia.

‘Rutina cqtidiana:

. '~ Se levanta a las 5:0Q hrs. A.M., desayuna, va a la escuela 5,  ~
platica con sus compafieros, regresa a su casa, come, hace ~-
_actividades domésticas, su tarea, ve la televisién, cena y -
'ﬁg'las 21:00 horas se duerme,

“.Problema actual o padecimiento (problema por el rual se ?:esegi7“
. - t'az,::, ,,"‘ B . BN - N 3 - .o . . - . B . B

- Lo inicia hace 24 horas con polluria, polldlpsia, polifaqia,f
»;'sueno, fatlga,-flebre y molestiag de garganta. Le realizaronj
‘,dextrostlx y su resultado fue de mds de 250 mg,, por: 1o que:
- olaillevan al ‘hospital en donde le’detectan desequllibrio hié
‘fdroelectrolitico N reportan una- glucemla mayor . de GQQ mg..yf
'A'actualmente se - encuentra hospltalizada. ' B

'3 1§n£ecedentes familiares'patoiégicbsi

-{~~ Abuelo paterno con- cardiopatia, abuelo materno con’ hlperteu~
sién arterlal, padres sanos. ' SR

"jComprensién y/o cbmentario ace;éa del problema. o padecimientor
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- Sabe que afin controlada de su diabetes por medio de la tera-
péutica y dieta, por la aparicibn de otras enfermedades se -
descompensa fécilmente sin poderlo evitar.

Participacién del paciente y la familia en el diagnéstico, txa
tamiento y rehabilitacién: . ) .

- Su familia participa y se preocupa por su control y trata=w--
miento y elaboracién de su dieta preparada por su madre, lo
gue repercute muchas veces por el poco ingresa econbmico pa-
ra preparar ésta. B

Exploracién fisica

Inspeccién:

Aspecto‘fisico.— paciente del sexo femenino, de 15 afios de 7— 
edad, facies no cavacteristica, Biotipo longilfneo, actitud
libremente escogida, adaptada, marcha no claudicante, drientg-
da. en tiempo, persona y espacio. Co

_Aspacto emocional (estado de dnimo, temperamento; emocioqes)E
Tranquila, consciente, acepta el tratamiento- indlcado por el -
médlco. : :

* .
Palpacién. abdomen blando, plano, no doloroso, campos pulmona—

res llmplos, extremxdades sin alteracxdn.

‘Medicién, peso, talla: Peso 45 Kq'} Eétatura 1.58'm, Signos -“-’

_‘vftaléa Temperatura 36.8, Frecuencia Cardiaca 28 pox minuto,«»i§~
k"Wrecuenc1a Respiratoria 24 por minuto Tens;én Arter1a1 110/80,
 -Presi6n Venosa Central 6 cm. dé agua. Lo : :

”‘f_.Détos_gqmplgmentarids,




- 76 -

Eximenes de Laboratorio

“Qufmica Sangufnea (7-III~84):

Urea: 27mg/D1 Range: 11-40
Glucosa: 236 ' 70-~110
Creatinina: 0,8 0.5-1.4

Observaciones: La gquimica sangufnea demuestra alteracidn de
sus parimetros como es en este caso el aumen-—
to de glucosa circulante

Examen general de orina (28-IT~84);:

Reacecibn: 5 Densidad: - 1031

Albimina: No Glucosas: ++++
C. Cetbnicos:+++++ Sangre: ‘No

Bilirrubina: No

"fdbééfVAbibnés: La orina es un lfquido excretado por el rifién, = =

-algunos padecimientos renales o metabdliéos mg"‘
difican la orina en: su composicidn,'con la ==
aparicién de compuestos que normalmente mo con
tiene como son, jlucosa y cuerpos ceténicos.

Examen microscépxco. sedimentos, celdillas. epiteliales y bac-;ﬁ'"
R ' teriaa escasas,_un leucoc;to por campo.
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>7:'*'Bio@etria Hem&tica (27-11-84): Valores

Paciente Normales
G.B. 6.1 7.8~-3
G.R. 5.3 4.8-0.6
Hemoglobina 15,6 14-2
Hematocrito 47 . 42-5

' ,Qbservaciones: La biometria hemdtica es un auxiliar de diag---
B néstico, en &l se demuestran alteraciones pato
1dgicas; en este caso la paciente se encuentra
dentro de los limites normales. :

. Parémetros
Gases arteriales (28-II-84): Paciente ~ Normales
Tempefatura . %7 ‘ ‘ 367§‘
Henoglobina ’ 11.2 12-16 g/100ml.
“pH o _ 7.243 7.43
‘P:eéidn Parcial de bidxido de ca;bdno‘k16.7 ' 35 mﬁﬂg,
ffes;énvpéfcﬁal de oxfgeno v 56.2 “.f 65 Svmmﬂg %
Bicarbonato . “y 7.0 - ‘ 17.22 nEq/1
Exceso de base' o ’ ‘;_ S -89 +1.5 éb—ékal"ﬁéF
CsmE | e ~19.1 SR
sBC 3 S 1044
Satu;aéiéﬁ de oﬁigeho  | ‘iv 83,10 91 2 3%.4 f;" f

© “Bibxido de carbono.total. . . . 7.5 2226 mBq/l ~
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‘Urocultivo (27-11I-84):
Negativo

En el urocultivo no debe haber desarrolio de gérmenes, ni au-
mento de leucocitos.

2.3 Diagnéstice de enfermeria

Paciente adolescente, sexo feménino, soltera, estudia la prepa
taratoria, es la hermana mayor de cuatro hermanos. Forma parte
de una familia bien integrada y organizada. Proviene de un me-
dio sociceducacional medio; la condicién econdmica es critica, vya
que todos los hijos estudian y el sueldo del padre resulta in-
.suficiente.

Para los problemas de salud cuentan con el Servicio Mé&dico del‘
I.5.5,5.T.E., al que asiste la paciente en forma regular.

" No hay antecedentes hereditarios y familiares de Diabetes Me--
1litus,.en 1980, presenta pq}ifagia, polidipsia v poliuria, vy
‘posteriormente una infeccidn severa, por lo que tuvo que’'ser =
'»rhOSpitalizada para su tratamientc y le fue diagnosticado Diabga
tes Mellitus tipc Juvenil. k

Desde entonces se encuentra bajo control médico, .con tratamien

to a base de insulina, dieta, ejercicio, ademis de las medidés;,"fi

de h*giene. A pesar'de que la paciente insiste en gue 1léva‘1-:‘
ilas medldas higienico- dletétlcas Y el tratamiento médico ha te;:
‘nido varlos ingresos . al hospltal por compllcaciones -seyeras’ de?T
‘ tipo 1nfecc1oso.

':‘— Problemas detectados:
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N

Deéequilibrio metabflico

‘Deshidratacién

Flebre

Aﬁgustia

Deficiente’ingreso econbmico en la familia, lo *--
.que repercute en la dieta especial que requiere.

1
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 $TI. Plan de atencién de enfermerfa

. Nombre del paciente: H.S.G.
Sexo: femenino

\Edad: 15 afios

Cama No,: 2114

Servicio: Medicina Interna

Diagn8stico médico:

‘ Diabetes Mellitus Tipo I descompensada, desequilibric hidroe--
lectrolitico, cetoacidosis diabét;ca, infeccibn de vias respi-
‘ratorias altas.

Diagndstico de enfermerfa:

~ Paciente adolescente, sexo femenino, soltera, estudia la prepa

ratoria, es hermana maybf de cuatro hermanos. Forma parte de -
» uhé familia bien 1ntegrada'y arganizada. Proviene de un medio
~ socﬁxxhnacymuu.nedio, la condicién cconbmica es critica, ya que
,;todos los hijos estudian y el sueldo del padre resulta insufi-
o ciente

 3Pg:a,1o$ problemas de salud cuentan con el Servicio Médico del
- T.8.8.8.T.E., al que asiste la paciente en forma regular.

"_Ndlhéi antecedentes hereditarios y familiares de Diabetes Me=-

1litus. Bn 1980, presenta polifagia, polidipsia y poliuria.y -

posteriormente una infeccibn severa, por lo que tuvo que ser -

hbspitalizada para su t:atamieﬁto, y le fue diagnosticado Dii';'v'

beﬁéS‘Mellitus Tipo Juvenil.

Desde entoncesr ge encuentra bajo control médlco, con trata~—~‘
'miento a base de insulina, dieta, ejercicio, ademds de las me- .
didas de hlgiene. A pesar de que 'la paciente 1ns:ste_en gue -
lleva las medidas higienico—dietéficas y el tiatamiehtojmédicob'
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z,;ha tenido varios ingresos al hospital por complicaciones seve-
4Jras de tipo infeccioso

“‘L"Obﬁgt;vbsw

“.Objetivo terminal: Proporcionar medidas de urgencia a la pa---
. . A )
2 ciente con Diabetes Mellitus Juvenil descom

pensada. Para mejorar sus condiciones de sa

lud v evitar complicaciones irreversibles.

V "~ Objetivos intermedios: Restaurar el equilibrio hidroelectrolf-
' ' tico. Mantener los niveles normales de
glucemia venosa. Disminuir la ansiedad
de la paciente, por estar en un medio ~
hogpitalario. Proporcionar educacibn a
la paciente para que reconozca los sig-
nos y sintomas de descompensacibn.

_pesarrollo del plan
‘}Prob;éma: Desequilibrio metabdlico.,

ﬁ%nifestaciones del problema: Hipefglucemia; gluéosuria,kpolig
ria, polidipsia, polifagia.

"Eundamentacién cieﬁtif;ca del problemat

' El sfndrome diabético se desarrolla por un desequlli 1 -
: brio entre 'la produccién y liberacién de insulina, -~
= afecta el metabolismo de lds’ proteinas Yy grasas. ca-“'~

WO resultado de la deficiencia absoluta o relativa -

: de insulina, hay una -inadecuada transferencxa de. glu'
cosa a las’ células. La utilizacidn de‘glucosa‘para é]‘::frf
~la-energfa y productos celulares y su conversién en '

;”Qluc6geno o grasa y su almacenamiento est&n deprimi-

“dos. La glucosa en-orina se presenta cuandb la canti’

: dad de glucosa sangufnea filtrada por el. glomérulo.

- excede- la capacldad de reabsorc15n tubular renal. ==
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Por’éste mecanismo, se pierden grandes cantidades de
~agua y. glucosa por orina. Al excretarse un vollmen -

excesivo de orina,como resultado del aumento de con-
centxacién de glucosa en el filtrado glomerular, la
. glucosa aumenta la presibén osmética del filtrado, im
-pidiendo la resorcién de agua. A consecuencia de la
pérdida excesiva de agua, el paciente experimenta --—
sed persistente, aumenta el nlmero de micciones. Ade

mds por tode lo anterior el paciente tiene aumento =
del apetito para reponer sus calorias perdidas. Cuan
do &sto es persistente, se piensa en una complica-—-

' cidn, y por esta razén se busca acetona en oxina. (45)

.. "Acciones de enfermeria:

Toma de mueséras para determinar glicemia venosa, -~
glicemia capilar, haemoglukotest cada hora, con ti--
?as‘reéctivas para glucosa. Glucosuria cada 4 horas,
2-6-10-14-18-22, Cetonuria cada 4 horas, 2-6-10-14-
18-22. Minist;acidn de insulina simple de accién r§
pida, de acuerdo a los resultados de la glicemia ve-
:_:nosa Ve capilar, si el resultado del haemoglukotest =
Tes mayox de 240 mg. por via intravenosa, cada hora, .
'.apllcar el 5% de la cantidad de insulina réplda Tan,_f_rj

pronto como sea tolerado por la paciente, sé bxinda
ydieta liqulda rica en potasio y ligeramente endulza-‘_ i
- 'do. Posteriormente. dieta para dlabético de 1500 calo,,glg L
'°:rIas. ' S

?}Réépqﬁséble‘de‘la accidni’
“fiéchico,de‘laﬁorato:idi personal derénfe:meyié;-“‘f'3f :

- f‘ﬁndémehtédiﬁvn :f:ientifica de- las -acciones:

| La detexminaci6n de glucosa en sangre, es el método. .~

(45)vParfa‘Covarrubias, Adalberto.‘gg cit. p?;“45;46
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clinico para el control del desequilibrio metabblico,
ya que el resultado demuestra la cantidad de glucosa
circulante. Los métodos de hasmoglukotest son especi
ficos para la determinacidn de glucosa capilar, asi
también el clinitest sirve para dar valores de gluco
sa en orina. La insulina es una hormona pancreftica
que aumenta el consumo tisular de la glucosa y la --
sfntesis protéica, estimula la glucog&nesis hep&tica
y la lipogénesis con disminuci6n de la lipSlisis. La
insulina es la hormona anab®lica por excelencia y se
utiliza en el diabético tipo I (inestable juvenil) ¥
en el diab&tico tipo II (dependiente de la insulina).
{46)

La toma de cetonuria, es un método de anilisis cuan-
titativo por el cual se toma el nivel de acetbna, —-
que se elimina por la orina. Este anlisis se toma -
para determinar si el paciente por falta de insulina
utiliza las grasas como energético, lo que da 1ugar
a la presencia de cuerpos ceténicos.

Las bases del tratamiento, es la dieta necesaria pa~
ra alcanzar y consarvar el peso ideal, y proporcio--
‘nar todos los elementos que requiére un buen estado

de nutricidn CVitaMlnaB, mxnerales, proteinasl, La =
—distribucién de los alimentos de la dieta en las 24 -
‘horas, se hace de gcuerdo con el tratamiento hipoglu
cemiante (insullna), la activxdad fisica del enfermo "
¥ sus costumbres. : !

‘ La dieta~fraccionada en mis de tres alimen£9$,7éyifa*'~*
. T las hipoglucemias y las elevaciones exageradas de la. -
' glucemia despuds de las comidas, (47}

(463 Cuadro Bésmco da Medicamento - Sectox: Salud p. 238; B
(47) Rodr.‘[guez, Rafael. op__cit. p. 33

A i e
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Evaluacién:

Los resultados de laboratorio, reportaron una glice-
mia de 400 mg. pero con la adminsitracién de isnuli-
na rdpida por via I.V., disminuyeron las cifras de -
glucosa, aunque la glucosuria fue de cuatro cruces,
se siguid con la toma de muestras cada hora y asf va
lorar el estado del paciente. '

Al realizar el acetest, se obtuvo un resultade fuer-

" temente positivo, el cual demostrS la presencia de -

‘Problema:

cetoacidosis.

Cetoacidosis.

Manifestaciones del problema:

Deshidratacifn, respiracién de Kussmaul, mucosas ora
les secas, cuerpos ceténicos en orina. :

: Fuhdamentacién cientifica del problema:

La cetoacidosis, es el aumento en la concentracidn -
S
sanguinea y eventualmente urinaria, de acldo a-

‘ céthO, Zcido betahidroxiburftico y acetona, con una -

concentrac16n de Co2 en plasma de 15-mEg/1.

" Puede sexr a causa de omisién en la aplicacién de in-

sulina, o una demanda adicional por infecciones,: tam - '

bién por una resistencia a la insulina o falta de in’
gestién de alimentos én perfodos prolongados, . QUe'--<
llevan al organismo a la utilizacibn:-de’ grasas como

fuente de energia, propiciando cet051s.

"Eh la cetoacidosis hay'disminucién del-pﬂlséricq{fla¢ 
‘hiperventilacién: pulmonar se.aCentﬁa‘(fespira;ibnide‘

’ kq;smaul)r y al trastorno electrolitico 'se agregakla':
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deshidratacifn y la hiperosmolaridad plasmdtica, fac
tores que probablemente sean los principales respon-
sables del deterioro de las funciones cerebrales, --
que se manifiestan desde el estupor hasta el estado
‘de coma profundo. (48)

La deshidratacifn, es la disminucibn de la cantidad
de agua corporal, cuando la ingesta es insuficiente
o la pérdida es en gran cantidad. La'hiperqlucemia -
produce hiperosmolaridad, diuresis osmética, glucosu
ria con pérdida de agua vy electrolitos, que ehsegui—
da causan deshidratacifn tanto intra como‘extracelu—
lar. (49)

- La respiracién de kussmaul, es una respiracién rdpi-
da, intensa, quejumbrosa y ruidosa, con pausas inter
caladas (hambre de aire), se‘presenta en la acidosis |
grave. (50) ‘

. Los cuerpos cetbnicos aumentados en plasma y/o en --
orina, indican un trastorno del metabolismo énergétg
€O, en que las grasas son utilizadas como fuente de
enexgta. (51)

“Acciones de enfermeria:
0T . .

Las acciones de enfermerfa, estén encaminadas a co--
rregir el desequilibrio hidroelectrolftico.

Tomar de inmediato muestras de sangre arterxal {(ga~- =
ses arteriales). :

; i(dﬂ) Péfra'Covarrubias, Adalberto. op_cit. pp.. 85-87
"/(49) Kozier~Du Gas. Enfermerfa Préctica. p. 383

:(50) Mason Midred, A.- Enfermerfa Médlco~Qu1rﬁrgica. p. 26

‘(51) Ividen: p. 87
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Para corregir la deshidratacién:

Se instalard una venoclisis o cateter central a sub-
clavia.

Restablecer el equilibrio de liguidos y electrolitos
(solucién de cloruro de sodio al Q.9%) 100Q cc. para
8 horasg; posteriormente solucién mixta {(cloruro de ~
sodio/glucosada al 5%), 1000 cc. para 8 horas,con es.
ta solucifn se evita la hipoglucemia.

Ministracifn de Bicarbonato de Sodio, frasco &mpula
~de 50 ml. para pasar en 60 minutos, dosis tGnica, en
lfnea.- ¥ con la solucidn instalada en venoclisis.

Medir signos vitales 2 veces por turnco, con toma de
" presién venosa central (P.V.C.) para determinar esta
do de volfimen.

‘Medir y registrar el ingreso y egreso de liquidos me
diante: control estricto de éstos, y medicién de diu
resis

Para mejorar la ventilacibn de la paciente: Ministra:
- ci6n de oxtgeno por puntas nasales a 3 litros por mi -

nuto.

Posicién de . fowler; ViQilar su estado’ae conciencié

Y orotegerla de causas extevnas asu enfermedad, man'gf"
tener sus funciones fislolégicas y asear y culdar su;f
plel.' -

'ffﬁFundamentécién cientifica de las acéiénes:‘

La toma de gases arteriales, demuestran cifras: de .
COZ, pH, electrolitos, acetona v nitrﬁgeno urémico —L*
que ayuda al médico a valorar el’ equilibrlo‘égido-b§
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sico del paciente, para mejorar el estado general --
del paciente, ya gue si existe un pH menor de 7, és~
te es incompatible con la vida. La instalacibn de un
cateter por via endovenosa, facilita la adminstra~--
ci6n de liquides parenterales.
.

La estabilidad hidroelectrolitica del organismo, se
mantiene por el equilibrio adecuado entre ingestidn
y excresién de sales y agua, Existen mecanismos £i--
siol8gicos que regulan la ingestién y excrecibn de =
estas substancias, de manera que su contenido corpo-
ral permanezca constante.

La solucidn de cloruro de sodio se utiliza para pre-
venir o tratar el estade de choque, con esta solu?-—_
. cibn se administra aqua y sales para restituir las -
pérdidas, se toma en cuenta edad, peso corporal, con
dicibn cardicvascular y renal. :

La snlucifn glucosada al 5%, ademds de proveer agua,
constituye una fuenterde calorfas. Estas soiucionesﬂ
disminuyen la pérdida excesiva de nitrfgeno y previe
S.ne la qeplesién,de glucBgeno hepdtico, pdr io,dué'¥~f
".'diéhinuyen,o evitan la formacidn de cuerpos ceténif~."
‘,cos. C52) o ' ‘

: EAsi también, el Bicarbonato de Sodio es una solucién
>1electrol£t1ca que eatd indicada en la acidosis diabé
'tica y cuando hay deficiencia de bicarbonato. 7

: Los signos vxtales son: temperatura, pulso, resplra— ‘
,cién, presibn arterial v latido cardiaco, se consxde ‘
ran camo los principales signos de v;da,»revelan 1as-

. funciones bdsicas del organismo humano. Su  impors—:

' 115?) Cua§t6,Basico de Medicamentos. op cit. p. 395
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tancia para valorar la salud de un sujeto es grande
en el proceso diagndstico, (53)

Asi también, la presifn venosa central, es el regis-
tro en centimetros de agua de la presién séngufnea -
que existe en las venas cavas o aurfcula derecha y -
estd dada por tres factores: fuerza de contraccibn -
del coraz6n, volumen sanguineo y tono muscular, su -
utilidad es reflejar la presién diastélica final del
ventriculo derecho, los valores normales son de 7-12
cms., de H20., La importancia del control de liquidos
es para valorar el estado hidrico del paciente, me--
diante la medicidn de la ingesta y eliminacitn de 1%
gquidos. (54)

La dificultad para respirar, es un sintoma molesto y
requiere atencién inmediata del personal mé&dico y de
enfermeria. La enfermera debe observar al pacienie -
para descubrir cualquier cambioc que dificulte la res
piracién. (55)-

El oxfgeno es un gas incoloro, inodoro e insfpido, -
esencial para la vida. El paciente que rec;be oxfge-
'no, dlsmlnuye su ans;edad, con el ffn de disminuir -
la pérdida de oxfgeno y fomentar el repeso. La posir'
" ‘cidn de fowler, es la posicidén sentada con la parte.
sﬁperior de la cama le?antada a un &ngulo de age, -
que le permita 1a mdxima expansisn del torax Yy facx-: .
‘lita la expulsidn de secreciones. (56)

k‘(53) Kozier~Du Gas. op - cit. p. 66

' (54) Manual Atencisn de Enrermeria en las Urgencias: Médico-Qul;Q',affi
I rﬁrglcas I.8.8.8S. T, E. p. o L L

(55) Ibidem. 5. 314 ,
' (56) Kozier-Du Gas. op cit. p. 138
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El estado de conciencia, se debe vigilar ya que es -
importante para saber el estado neurclbgico del pa--
‘ciente}‘porque puede haber una deplesién de la fun--
cién cerebral,

" 'Responsable de la accifn:

Médico de guardia y personal de enfermerfa.

’Evaluacién:

La administraci6n de liquidos parenterales asi como-
la posici6én de fowler y la administracibn de oxfgenoc
" mejord favorablemente las condiciones de la paciente.

;{fgéoﬂ;ema:
Irifeccidn de vias Respiratorigs altas.,
";Mén;festaciénesndel proplema:
Farihgitié, figbre.
'°':  Sﬁndéﬁéntécién éientificardel nrobléma:_

Los pacientes dlabéticos, presentan 1nfecclones méS‘
a menudo, que la poblacién en general “Porque el pa- ..
ciente dlabétlco es mis susceptible a padecerlas' -
m;entras més severa es‘la Diabetes, més aumenta la -~
‘susceptibilidad a las infecciones. (57)

‘La faringitié es la inflamacién y enrojecimiento de’

- la garganta y fiebre. La fiebre suele ser sintoma de-

- enfermedad- infecciosa, como una defensa importante‘-f:
del organlsmo contra la 1nFecc16n. '

':;(57) ?a:ia Covarrubias, Adalberto. op eit. p. 95
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. Acclones de enfermeria:

Identificar las causas de cetoacidosis, ya que por -
lo regular se trata de alguna infeccidén y debe tra--
tarse rdpidamente.

Control de temperatura por medios fisicos. Anotar -~-
temperatura en hoja de curva térmica, Ministracién -
de antibibtico (penicilina s8dica cristalina, 2 mi--
llones cada 6 horas por via I.V.).

~Fundamentacién cientifica de las acciones:

El frio se aplica para reducir el metabolismo basal,”
como una medlda terapéutica para disminuir la fiebre
del paciente. Ademfs los pacientes con fiebre necesi
tan reposoc.y tomar abundantes liquidos. (58)

Bl antibiftico que actfia contra la célula bacteriana
“en Crecimiento, es la penicilina como el medicamento
de eleccién en la.mayorfa de las infecciones bacte-=
rianas del aparato respiratorio. s

» Résponsable de la accibn:

Personal de enfermerfa.’

- fE&aluacién:

~La fiebre se controlo ccn medios fisicos para contraif*'  H;
rmmtarla v con.la admxnistracxdn del antibldtico,‘_ v:
ademds -de- que si estado. general mejor6 con las medl—] ‘.~.f-
das- médicas para la cetoacidosis. : o

“(58) Mason Mildred, A. op cit. p. 35 .
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Angustia.

‘Manifestaciones del problema:

Ansiedad.

-+ Fundamentacion cientifica del problema:

La ansiedad es una respuesta subjetiva, desagradable
a una amenaza ffsica o psicolbgica compuesta de tef4
mor vy tensibn que amenaza la supervivencia.y seguri-
dad del individuo. La persona responde y trata de --
protegerse del peligro y como resultado hay hufda y
lucha,

La ansiedad se compone de una respuesta sentimental,
miedo; una respuesta fisioldgica, tensitn y ﬁna'rese

puesta de accién de lucha o hufda, En perfodos de an
siedad una persona puede experimentar sedtimieﬁtos,-

_de aprensitn, inquietud, incomodidad, presagios o un

sentimiento de @uerte, o desastre inminente.

La reacc1dn fisiol6gica a la ansiedad, puede aumen--'
tar, disminuir, de formar la funcién de cualquier paxr~

te del organismo,eiemplo: boca seca, ndusea, pulso --

rdpido, respiracifn. acelerada o vémito.

En las reacciones de ‘conducta, se observa irritabili~‘

"dad, ingquietud, insomnio, prbcupacidn. Ya' que no es.

“-posible, eliminar las fuentes de ansiedad,’ es esen--"'

clal que aurenda el oaciente modos de adaptarse con -

]exito y de adaptarse a ellos. {59)

' fiff(s9) Irving, -Susan. EnfermerialPsiquiétrica. pyv 135
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Acciones de enfermeria:

Disminuir la ansiedad de la paciente por medio de =--

psicoterapia.
- Proporcionar apoyo emocional a la paciente.

Mantener a la paciente relajada.

. : 1 B
Funadamentacibn cientifica de las acciones:

La psicoterapia es un procedimiento psicolégico em--
pleado para restaurar ‘la salud mental de un paciente.
La enfermera tiene oportunidad de formar una rela---
ci6n terap@utica de ayuda a los pacientes, porgue --
convive con ellos, creando un ambiente tranguilo y‘Q
ayuda a disipar dudas sobre los procedimientos a rea
lizar.con la paciente.

El'apoyo emocional, ayuda a la-paciente a mantener -
su equilibrio emocional qﬁe la conducird a la recupe
racién, disminuye los temores ' ansiedades que. acom-
panan a la enfermedad.

.Laé'ﬁéCeSidades emocionales comunes,,son: la,néceéif
dad de amor gue tiene una persona, ser amada y luego .
_amar a otros, incluye la aprobacién y la estimacién, .
“la necesidad de importancia, que comprende feCOﬁogi—f

miento y respeto, la necesidad de adecuacién, gue.in
- cluye autosuficiencia, y la necesidad de ser néCési—v

tada y deseada, la necesidad de productlvidad que -

"abarca trabajo’y tareas creadoras.

. 'La terapia de relajacién, es una forma’de tratamiénF'”'i"
S -to muy Gtil, por ‘si misma"su objetivo es calmar la.

‘mente v reduclr la tensién, por medio de 1a rela;a—- .
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cidn muscular,

Responsable -de la accién:

Personal de enfermerfa.

Evaluacién:

Problena:

La paciente sintib alivio a sus temores, cuando escu
ché a la enfermera, antes de realizar cualguier pro-
cedimiento. Ademis participé.en su tratamiento duran
te su estancia en el hospital. '

Deficiente situacidén econdmica.

Manifestacifn del prohlema:

Fundamgntacién;cientifica:

- “(GOI‘Gémezjaré A, Francisco. §ociolég£a.fp,-310

pDificultad en relacién a la preparacién de la . dieta ..
especial para diabético por la deficiente apdrtacién‘

'econémica.

!

La pequefia hurguesia es el tipo de clase que recibe =

un sueldo, pero que no crea’ nada, no EXlSte ningtin =
producto que pueda llamarlo Suyo.

Tiene ingresos reducidos y gastos elevados, vive eco

nomicamente més cerca del proletaziado, pere asplra ﬂ~

“a ser gran burgués, frustrandose siempre. Se envuel—j:
- ve en una serie de formalidades que ocultan su tragef

dia bajo una hipberita idea del justo mediot” La me
diocridad, - (60)
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Su trabajo es una rutina, no tiene aspiraciones, ni
dinamismo para crear cosas nuevas ¢ tenher otras expe
riencias.

Su cultura en general, es deficiente, por lo que en
el aspecto médico desconoce los signos y sintomas de
la diabetes, asi como también . que para su control de
be tener un tratamiento farmacolSgico e higienico---
dietético.

“Acciones de enfermeria:

Proporcionar orientacién a la paciente, en cuanto a
su tratamiento en relacién a su nivel cultural.

Proporcionar informacibn a la paciente y su familia
como -preparar la dieta especial para diabético, to=--
mando en cuenta sSus ingresos econdmicos y ademds de: .

no. alterar 1la hora de las comidas

- hacer sustitucién de alimentos seglin la &poca del
afio ‘

~= gon ayuda de la dietista, se pedira una dleta por
escrito de 1500 calorfas para diabético

~ recalcar la importancia de reallzar ejercicio fre-_

cuentemente

- tener presente los -gignos y sintomas, tanto de una

hlpogllcemla COMO " Un - coma- dlabétlco.

‘firunaaméhhaciéh cientffica de las acciones:

La enfermera, es la persona més cercana al oac1ente' ﬂ
durante su hospitalizacién, por ello puede ser w
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agente de cambio en relacién al nivel educacional --
‘del paciente, para que se realice en la paciente un
Cambio, que al final repercutir& en su salud, é&sto -~
. es posible con la informacién y retroalimentacién ~-
que la enfermera harid a la paciente en cuanto a su -
control, por medio de medicamentos, dieta, higiere y
ejercicio,

La dieta, junto con las otras medidas, es importante
y primordial para un buen control.

La enfermera, har§ ccmprender al diab&tico que xes-
pete el régimen prescrito, que estard en funcién de’
una determinada cantidad de calorfas, asf también --
puedé variar el tipo de alimento, ya sea frutas o -=
verduras (segtin la Epoca del afio} o hacer sustitucig
nes, sin llegar a excederse en los hidratos de carbo

no.

Rgsponsable de la accidn:
Personal de enfermerfa, colaboracibn de la dietista.
k Ple?ac?6ﬁ{
La paciente se tornd accesible a la oriéntaéién;'que"‘

'venfermeria le proporciond, aceptando y haciéndole =-
comprender que se responsabilice de su huen control,

para que no presente ingresos frecuerntes al hospitals

' Ademas, la familia participé en su trataﬁiehto'§,v16‘
-la importancia de llevar a cabo la dieta especial y
”;colaborar en la preparacién de la misma.

VMpmﬁMewmmamimumaﬂwmwshuﬁhS'”
- mds,. ya sin;solqcioﬁes'parenterales, solo con Su”ttgﬁﬁ
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tamiento de glucosurias, con aplicacién de insulina
cuando &sta es mayor de cuatro cruces y su dieta pa-
*'ra diabético.

Al término de estos dfas, la paciente egresé a su do
micilio con las siguientes indicaciones:

Dieta para diab8tico de 1500 calorias.

1

‘Aplicaci6n de insulina NPH intermedia, 30 unidades
alas7:00 hrs. A.M. y 20:00 hrs. P.M. '

- Eritromicina cdpsulas.de 250 mg., una cada S'hcrés.‘._u E
- Dextrostix en ayunas (por la mafiana).
-. Glucocetonurias 3 veces al dfa.

- Interconsulta a Endocrinologfa para control, -~ -

< Realizar ejercicio moderado.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

El proceso Atencién de Enfermerfa (PAE) es una estrategia para
gistematizar las actividades de enfermerfa, a través de las ~-
etapas de: recoleccidn de datos, identificaci6én de problemas y
necesidades, planeacién, ejecucién y evaluacién de las accio--
nes en forma individualizada y con bases cientificas. También

es utilizado como modelo para la realizaciSn del estudio clini

co en este caso de una paciente con Diabetes Mellitus Juvenil.

La nutrieibn es una funcién b&sica para mantener la homeosta--
8is en el ser humano, sobre todo en las primeras etapas de cre
cimiento y desarrollo, Por 1o tanto cualquier alteracién en el
metabolismo de los nutrientes va a determinar una serie de al-
teraclones como en el caso de la Diabetes Mellitus, por la ma-
la nutricién que sufre el organismo y por la mayor susceptibi-
lidad a la accibn de los agentes patfgenos, la que se disminu-
ye con la aplicacién de medidas preventivas,

* En este estudio clinico de una adolescente con Diabetes Melli~ .
tus Juvenil, su ingreso al hospital fue pér una fafingoaﬁigdaf'
litis, deshidratacidn, fiebre que complicé la Diabetes no tra-
tada correctamente,

De inmediato se procedié a la restitucidn de lfquidos por via

' parenteral y oral, aplfcacién de insulina para mejorar las pér
didas vor la poliuria,

_Las medidas de urgencia para la deshidratacidn fueron:

~ Ministracién de solucién mixzta combinada con bicarbonato deé -
~sodio. ‘ IR

- Forzar la ingesta de lfquidos por via oral,

‘= Valorar la hidratacién en-las mucosas ‘orales. .
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~ Control de temperatura por medios fisicos.

- Balance de liquidos y electrolitos por 24 horas,

1

Control de ingresos y egresos de liquidos en 24 horas,

- Participar en la toma de sangre para determinacibn de glucg
'Sa y electrolitos.

La hiperglucemia a su ingreso fue de més de 250 mg. y se conm-
trolé con laz

- Aplicacifn de insulina de accibén ripida, 5% por arriba de -~
200 mg. de glucosa (16 unidades, si el resultado de la glicg -

mia es de 200 mg).

~"Aplicacién de insuling intermedia 30 unidades, por la mafiana
. para sostener la accifn y mejorar el metabolismo.

- Haemoglukotest, glucosuria y cetonuria pre?randidlés (antes

. de los alimentos) wara determinar la filtraci&n‘tﬁbular,de -
‘glucosa y la utilizacién de 1ipidos como energ8tico en lugar™
de glucosa, ' :

.= Dieta para diabético de 1500 calorias.en cuartos,.’

Con las medidas anteriores, se logré bajar la glucosa en san—- L
gre-a 120 mg. RN

Lafinfeccién que. abarcé faringe, amigdalas'y las'viaé_aé?éas.vﬂ>

““.BY tratamiehto‘fue con antibidtices:

= Primeramente pericilina sédica crigt;liﬁa,”2;millones'pofiﬁiaﬁ
.. intravenosa cada 6 horas, posteriormente eritromocina 250 mg.
cada 8 horas,’ ' B
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- Terapia respiratoria consistente en ejercicios respiratorios,
para ello la paciente inflaba globos bajo la supervisién del
personal de enfermerfia cada 2 horas con duracién de 10 minu-
tos.

- pufioperéusién, cambios de posicifn, adem&s de administracitn
de oxfigeno por cateter nasal a 3 litros por minuto. La canti
dad de oxigend se determiné con base en los resultados de ==
las gasometrias, .

Con todo lo anterior, se disminuyé el cuadro infeccioso agudo
y se logrd reducir la glucosa de 400 mg, a 180 mg. y después -
a 120 mg. Durante su estancia, fue importante la orientacién a
la paciente y su familia sobre las medidas preventivas que de-’
ber& sequir. Esta orlentaclén consistid en informacién sobre -~
el padecimiento.

La Diabetes Mellitus Juvenil, es un padecimiento crénico dege-
nerativo, que si se presenta en la fase de crecimiento y desa?
rrollo, altera la fisiologfa del oxganismo por las alteracio--
' nes en el metabolismo de los carbohidratos y demds nutrientes,

~ Por consecuencia, el tratamiento es para pxopiciar la normali-~
dad del crecimiento y desarrollo, el curso de una vida prolon—
gada sin complicacicnes derivadas de la enfermedad, y el logro
5ptlmo de las capacidades ffsicas y mentales del individuo.

Esto se logra mediante:

El zeconociniento de las ventajas de una vida higiéhiéa
cen participac16n en actividades ffsicas, culturales y =

sociales, de. acuerdo a la edad ¥ preferencxas del diabé—v -

tlcc.

Una alimentacién apropiada para la etapa de desarrollo - .
del paciente, considerando el nivel econdmico y los gas='
© “tos- familiares e individuales. T
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Aplicacién de insulina, en tipos y dfsis de acuerdo a ~-

las necesidades especificas.

Propiciar actitudes realistas y sanas del enfermo, su fa
milia y la sociedad, hacia la Diabetes y sus consecuen--
cias. '

Acudir a Medicina Preventiva para instruir al diabético
en el tratamiento correcto y oportuno de las enfermeda--

des intercurrentes.

Dar sesiones a la familia, en las que se proporcionan co .
nocimientos de acuerdo al nivel cultural, acerca de la -
alimentacién, insulina y conducta en emergencias.

Al estar en un medio hospitalario implic6, que la paciente sin
tiera angustia y temor por el tratamiento médico. La asisten==
-cia que el perscnal de enfexmerfa le proporciond logrl que, es
tas ‘emociones se dismihuyeran, explicando detalladamente de ~-
acuerdo a su nivel, antes-de realizar cualquier procedimiento;
informdndcle de los resultados de los exdmenes de laboratorio.
-Ademés la familia particip6 con la asistencia dlaria,_actltud
rode apoyo Y comprensién desce el lngreso hasta el egreso de la

paciente, colabord en el tratamiento y medidas de dlagnéstlco,:"

como hacer, la recoleccién de ‘orina, no introduciendo allmen--
tos al hospital.

.lDespués de 10 dias de hospltallzac16n la paciente presenté ne~

o joria en su estado fisioldgico y emocional, se sxguié manejan«

do con gntibiéticos, dieta de 150& calorfas e insulina 1ntermg_‘
-dias Al’egreso de la paciente, continué con. las mismas‘indica—_f

'c10nes, pero adends interconsulta al.Servicio de Endocrlnolo——‘i“ :

' _gia para el control de la Diabetes Mellitus.

CBYY resultaao de las acciones de enfermeria, fue dado por el es
tado fisico—psicoiégico y social de la paciente y el CUmpll—-~‘
“miento &e los ObjethOS establec:dos. Estos: determlnaron la: caf
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lidad de. la atencién proporcionada por el profesional de enfer .
merfa, ¥ el desarrollo de Astos.
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Fecha do ingraso: 25-1(-84
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M gua Astete dn pacisnte &3 loma rrquist.
Giabrtes meliltan,
pastedormenta una infucclin seveta,
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Mo hay antecedentas he-
En 1D, presenta polilagia, polidipsia y polturla

£t 10 que tueo e anr bosphallzada, para su tratamienta
Derde entonces so encuentia balo contiol
dleta, elorcisia, ademds do lag madidas de biglene,

Peoviene do un ma-

. A pasar de uue la paciante Insiate an que lleva las medidas higihnico-dictétices v el tatamianto
midlen, ha tealdo varios tngreans 8l hosplial pu complicaciones severas de tipo inleccioso.

ACCIONLS DT RESPONEARLE DT 1A
INCERMERIA ACGIO!

FUNDAMENTACION GIENTINIGA
DE_LAS_AGCIONES

IVALUAGION

PROBLEMA PRODLEMA,

Descanllttine Hipergluccals

motabblico Glucosusl
Pollurls
Poltdipsia
Poltfagla

Deshidratacién
Resplracton do
Kusamaul
Mucosos ofales
sacas

Cuorpos cotbnicos
. en ogna.

Gotoacidosts

£l sindcoma dtabltico so dnsacrolln
por un desequikibrio entre 1a Frodug
b y Hbseactbn de tnauling, ateg
1n 61 ‘metaboiamo do 1as protalnas
Y grasas. Como tasultado de la
doliciencla absoluta o relativa da
insviina, hay una Inadocuads trans
ferancls do glucosa & ine cblulay,
Ls utiltescibn de qlucosa paa la
*nargle ¥ wod\lﬂo. colutnrus y
s conv glucbgeno o yia
say s eimscensmianta astin
deprimidos.  Ls glucosa ea ofl-
na se presanta cuando la canti-
dad de glucoss senguines, (1=
treds por ol glombrulo, excsde
fa capxcidad de reabsorcton tus
bular rensl, For ¢ste macenis-
mo se plerden grandas cantida-
des do agus ¥ qlucans por arl-
na. Al excrolatsa un volumen
excasivo de otina comn rosulta=
do dol aumento de concantraclin
de glucosa en ol (litrado glo-
maralar, 1a glucasn sumants o
preston owmbtica dol litrado,
imptdiendn ia resorcidn do
agua, A consecuancla do lo
pirdida excosiva ds agua, ol
pactente experimenta sud pec-
sistente; aumanta el numuto
da micclone mis, por
toda 1o enterlor, el paciente
\\cnv aumenito del apetito
a tepones sus colorias
v-ld\dul. Cuenda bsto
porsistante, so plensa en ung
complicacten y,  por esta
razdn ve busca acetons en
ctlna.

La cotoactdosls os of mumento
en la conceniracidn sangulnea
y eventuaimente urlnacts, de
ctdo actrico, Acida batahi~
droxlburltico ¥ acetona, con
una cancentracidn de CO? en
piosma de 15 mEq/llia.  Puc~
dn der 8 causs du omisitn
an 1 apliceoton de tasuling,
o uan demanda sdicianal por
tnteccionas, tambibn e una
castsiencis 8 1o insulina o
falta de ingostisn da alimon-
o8 en perfodos pmlanvldol
que llevan at organtsmo a la
uttlizacion de g -u. como
fuonto de anergla, propicien-
do cetosts.
Tn 1a catoncidasl hay dlamie
nucidn do! pH sbrico, 1a hiper-
ventlincién pulmona: scentba
rospliacibn da Kussinsul) y ol
trastorno slectrolitica ae agroga
I doshidrataotén y le hiporos~
molaridad plasmbtica, factaros
Quo-probablementa sean los

del do-

Toma de musatres
pera determinar
qlicemis venosa,
capilar,haamaglu-
Kotest cada hors,
on tirag redctivak
parn glucol
Giucasurle cada
A horasy 2-6-20."
14-18-22.
Minlstiacton do 1=
sullna gimple de
accibn thpida, de
scuerdo a los ras
tados de 18 gitce
mia venoea y capi-
Iar, ai of resultado
del haemoglukotest
s mayor de 240 mg,
aplicar o) $% de la
cantided de Insulina
rapida por vis Intea-
vonoss cada hors.
Tan pronto como sea
~o|mdn por 1 po-
brindah

Tecalco do latorato
tio, pereonal de en-
faimeds,

pti e y rice
an potaaio y lgoera-
manto endilaedo.
Postertomenta dicta
para dlabbilco de

1 500 calorfas.

Las acelonas de an-  Mbdico de
Iermorfa esthn cnca-  personal e euloimes-
minadas a corregls  tla,

el desaquilibiio hi-

droatectioltico.

Tomar de Inmedlato

muestres de sangre

attortal {gases arta-

sales).
Para corrsgls 18 dos.
hidiatactbng s ina

talarh uaa venocHalt

autdos ¥ slociréll-
tos (acluctbn de clg.
turo de sodio el
0.9%) 1000 cc,,
pars 8 borae;
domante soluc:

mixta (cloruto do so-
dlo/glucosada ai. $%)
1000 oo, parn § ho-
ras, con exta saly-
olbn as evite Is hi-

tetloro’ de law funclones cerebra-
les, que se mentflestan desds
el ostupor haste ol astedo de
coma profundo, L& deshidrats~
clén es Is disminicién de la
cantidad da agua corpota
cuando la Ingosta es insuficlan~
ta o la ptrdida 6% en gran can-
tidad, 1a Nparglucamia produce
hipsrasmolaridsd, dibrests oamb.
tiea, glucomuis con pbrilds do
agua y electtblitos, que ensegul-
da cavean deshidiatacibn lanto
Intra como astrecelular. La roa-
pliacibn de ksusemaul oa uyna res
ylllcllm vipldl, Intenna, n\ulu\.
ul Intor-
n\udl lhlmb(l do alre) se pr
sonts en la acldoats grave,
Loy cuntpos coetbnicor sumentados
on plasma y/o otina, Indiean un
trastorno del mullhalllmn nnumh-
tico, an quo las gral n util-
das como fuente do lncvqh.

mnu um da bicar
, bonato de sodio,
1asca dmpula de 50
l., para pasar an
60 minitos, doals
tnico, en Jnoa ¥ con
1a salucisn Instalada
en venoclislh Medir
signos vitales 2 vocas
T Wrme con toma do
peontbn venosa contral
(P.V.C.) para datorml~
nar- estado de vbiumen.
Modlr y toglatrar ol In-
grass y sgrasa de ifgu)
4das medlante: contro}
triolo do Estos y me-
dictbn de diur
Para majoear fa ventila-
cibn de le paciente
ministracttn de oxigeno
T puntay nassles o 3
litrox por minuto,
Poslctbn da fowler.
Vvigiler sy satado de
conclencls y piotegoria
de cus man 8
au enfermodad, mantu- |
nec sug tonclonan It JQ
logicas y auear y cutdar

Lo determinacion da glucass en san-
gre as ol método cifnlco pare ek cop
ol del dowequtlibito metnbético, ya
que el rosultado demuentra la canti-
dad do glucuss circulants,  Los mb
todos da haemoglukotent ann eapect=
{icos pata 1a detarminacton do gluco
sa copilar, asf tamhibn el clinient
slive para dar veloran do glucurs on
crina, La insuling oy una howmona
pancietica oua auments el consunin
tsular do la glucosa v la slntesls
proteics, esumula ia glucogtnesis
hephiica v 1a lipoagnesia con ds-
minuctén de lo Nipblisls, La Insu-
1ne s 1a hoimons anabbitca por
excolencla y ne utlitza cn al disb)
theo tipa L (inestable Juvenil) y an
el diabitico tipo 11 {dopandientn de
Ja Insulina), La tome de cotonurla
s un mitodo de nnalisls cuantita-
tvo por el cunl e toma el nlvel
de acetons, quo se elimina por I
orina. Este anbhale 20 toma para
determiaar si el pacignta, pof lal-
ta de (nsulica utiliza los grazas
como crergiticn, lo que da lugar

& In preacncta de cuspos catonl-
cos,

Las bases del tratamlento ca In
dicts nenesarts para alcanzar y
conservar el peso Idest y propos -
clorar todos o elementos que
sequiere un buon edtade de nutri-
cibn (vitaminag, mineales, pro-
tafnas), La distiibucion de los
alimentos de I dicts en las 24
hotas, 5o haco de acutrdo con

el tatamionto hipoglucemiante (I
sullna), la achividad lstca del
enferma y $u1 costumbrol
1a dinta fiacclonada on mAn do
use alimentos, evita laa hipaoly
comias y laa clovacionos ixagn-
tados de 1a glucemla deap
las comidas,

1a toma du nasas aderlales de~

muestran cifras do CO2 pif, clog,
ublitos, acelons y nitrbyeno ued«
mico que ayudan ab m!-d\co 8 va-

Loa taauktados do laborato-
tlo rapoitaron una glicemla
du 400 mg. pera con 4o
adminiatracibn do tnsuling
rapida por via LY. dismi-
nuzaran las eiliss do glu~
cosa, sunaun I glucosuils
ton do cuatin ciuan, an
lguth con s tom du
mucslras cada hora y ast
valonar ct estado del pa-
clente,

N realizar al acetest e
obtevo un resuhado fuee-
1nmente posltivo, ¢l cual
demoatrd 1a presencla da
cotoncinsly.

La_admintstractbn de llqui= .

admintstracitn do n-(mm

torar el equllibrlo &
dod paslonts, pars mejarar el et~
tado general del pactonta, ya que
st existe un pli munor de 7
Incompaiible con la vida,
La Instalectfn de un catiter
endovanosa, lacilita 1a admi-
m.l-nctan de Haquidos paronteran

12’ establiidad didrootecteoliiica
del oryanismo se manticna por of
equllibrio sdecuado entre lo ingos-
tba y excrecibn dn sales y aqua,
Exiaton mocantsinos fistolbgicas
que rogulan ta ingestibn y axcro-
aibn do omtsn sustanclas do ma-
noid que kv cantenldo comprral
permanazca constants, La solu-
£16n da clotura de sodio oe vtk
pacs prevanir o tratac ol ontae
o o’ cheque, con oaeta soluctén
o admlniatia aguia y sales para
reatituls las phrdidas, o toma en
cuents odsd, paso Corpotal, con-
diclén cardlovascular y renal,
1a soluctdn glucoseds al 5% ada-
mss de praveor agua, conatltuya
una fuonte de calorta
Catas scluclones dlsminuyen lo
phadldn axcesiva do nitrbgans y
praviene o deplesibn da gluch-
geno hepdtico, por 1o que so dis-
miauyan-0 avitan Ja fomacibn de
cuerpas cetonicos, - Ast- tamblén,
ol bicarbonnto de sodlo es una wo
tuctbn_otectrolltion que esis Indis
cada en la scidorts disbhticn y
cuando hay deliclancia de hlnn'hn
fato, Los eignos vitales non
tempnreture, puiso, vunlunmn,
prosibn aitertal ¥ lotido cardfaco
90 consldoran cofo jos principa~
les signos da vids, revolan jas
tunclones bisicas del orantsmo
humano,  $u Importancle para va-
lorar 1a salud de vn sujeto- e
gland en el pracesa diagnsetico,
sl tambidn la presibn venosa con
tal s el registo en cont(metros
dc uqua de Iu praaitn senguines
venan cavas a
uurl:ull d«lnc‘\n ¥ osth dads por
tras facturas:  luarza de contrac-
clon dul corozbn, volumen sangut-
neo y tono musavlar, su utilidad
&9 roflojar Ja praaidn diaptolica
final del venwrfeolo deracho, Sox

majort
condiclnnes de ls mmnv
te.




PROBLLMA

MANIFESTAGIONTS DIL
PROBLEMA

FUNDAMENTACION CIZNTEICA
DEL_PRONLEM

ACGIONIS DE

LL D
DITLAMERIA ACCION

v CIENTIFICA
DE 1A ACCIONES

VALUAGION.

Infeccibn da vien
tesplsatortas altan

Angustta

“Dafiolants diun-
Telbn acontm b

Fatingliis
Hebre

Ansisdad

Dificultad en relscion a s

econbmica al anto.

Los punlamnl .u.mlm. presentan
Infecclanas m! nudo que

uhl- s pld‘cnl 8y Miontras mAs
diobates, mds sumen

[
s auscesttbllidad 8 s Infece
=1 .

La faringitls as ta clbn
nnmltcmlnnm o'ln qnm;n\la v n.

L- fiabre auals sor s(owuma de en-
tnfeccloss, como una de-
um mpontanta del n.gmmn con
tra 18 nfoccibn,

La ansledad 9% una respuosta sub-
Jelva, dussgradable & una amena~
28 [faica o picolbglca compuasta
o temor .y tanalén quo smenara I
suparvivancie y acquridad del Indi-
viduo. La persona responde y tia-
ta de protegerto dol paligr ¥ como
re m tucha,

compone de unk fea=
pussta nn(lmﬁnlnl. mlodo; una
respusats Astolbgica, tanelln y una
tespueata e acsibn lucha o hulda,
In perfodos de anstedad una parsons
pueds axparimentar santimicntos ds
apionslén, inquietud, Incomodidad
prosaglos o entimiento de mus

. © desastre Inmlnente.

La rencaitn fistoldglca o la ansle-
dad puede aumontar, disminulr, de
formar 1a funclon de mmum ‘paite
del organimo, ejampl ca sous
nhusen, pulso apido Tespiracisn
acelorada o vimito.
£0 la# ruacclonas de conducta se
cbserva intitablltdad, lmumud. I“-
«amnla, preocupactdn,
23 posible alininar las faenton da
anstcdad, eo snencial qua apienda
el pactents modos do adaptatse con
Uxlto y do adaptarse a elloa,

L8 peaushs burguesta sn el tpo da
clase Sue ractho us tusido, pard
o exin

ntnglin
o,

o
Tedecian ¥ tosios
clevadon, vive accnbmicamente mba
corce del peoletatlado, pora sspira
« o1 gran burguds, tustrbndoss

"

mpre snvuelve en una asls
¢ fomalidsdes que ocultsn su ta-
godia bajo une hisbcilts ides dal
Justo medlo: la madiocridad,

8u tabajo futins, o tene
anplractonns, nl dinemisno pars
nuevas o tener ouraw

erear co
expeitencias
66 culturs en genaral es dolicienta
por 1o quo sn ol Aspocto mhdico
dnaconace loa signos y siniomas do
1a diabetes, as : con unmn que
pare au control dsbe taner un wats-
mlanto [armacolégico o hlmlnlm-
diathtico,

Peracasl de enferma-

fa,

Infocaltn y debe tra.
taran rhpldaments
Contral do tempe
tua por modion -
slcos, Anatar tem-
puratura en ha)e de
curva Leimica,
Ministracidn do an~
Ubiétlcn loaniclina
sbdica crlatell
1 l\|||onlv cads &
baras por via 1.Y.)

Disminale la snsio
da la pactente
pOr medto de paico-
Iscapla.
Popurclonar apoyo
emocional a le pa-

Perzonsl da enferme-
tla,

Poraznai da antermerts

Proporetonar ortenta~
colaborecidn de la dte-

<ibn 8 1a pacionte
In vuanio ¢ 0 tre-
tantento en

3 el cuttural.

Proporclonar Informa =
clin & fa paciente y
 yu lamilis como

peoparar ln dlata ex-
poclel para disbatica
tomendo an Elllnll

2ur ngr conb-
nlcel ¥ -duh da:
lu a s hora ds

hace

lnlllwelén ﬂl 'll-
mentos segln la bpo

por escrito de 1500
calorifs pars dlabbe
tleo, “Feqalear ta i
portancis do reallssr
elarolclo frecuante,
taner pres lnll lnl
slgnos y
anto 48 wnd hlpeelu-
comis como un come
dlabétion,

valoos pomalas son de 7-17

om, du 120

Ls Importancin dal control da liqul-
dox es puro valorar e} estadn bidrt-
©o del pactonte modlante la medl=
cibn do La ingesta v climinactn de
Unuldas, Lo dificultsd pacs reppte

mea dnbe obasrvet al pacients pa-
 descubsis cualquler camblo qua
diliculte 1a casplracibn, [l oxlgn-
0 o8 un gas Incelura, tnodoro e
inifpido, raenciel poto 1a vida,

£l paciontn que caclbo oxigens dies
minuyo au ansiedad con el lin da
disminule 1a phidida de cxigens ¥
toriontar e} soposo, La paslcibn de
fowlar aa la pasicidn sentada can
ia patte superior de la cama tuwan-
tada & un kngulo de 509,

pamita la mbxima expanstén an the
nx y facllita ta axpulaibn do sncie-
clones, [l entado do conclencla so
debe vigllar, ya que on Impodsnto
pua sabec ol eatado neurclbglco dot
paciente, porque pueds haber una
daplesten do la funclbn cerebral .

o fif> w0 mplics para reducke ol ma-
tabolismo banai, como una medida to
mphutica pars disminalr 1a ticbre del
paclente. Aembs, fos Facientes con
Hobre aocositan tenaso y tomar ahun-
dnter Houldou,

H anlbibtica que aciba contes fa cire
1ula bactertana en croctmlenta, es la

clonen bactoilanes del aparato sospi=
atorio.

Lo psicoterapia on un oncadlmlvnlo
pslcolsgico empleado para
12 aloa montal o un pactentes
enfermera tlena opostunidad de fomar
una relactts lecapbutica fo lyudn a
los paclentes, porque convive
lllnl. :lnrde un smbiente lluvvwllo
Y 8 dlatper dudae sobre Inn
pru::dlm\amnl I fonlixar con 1a pa-
clonto. £1 apoyo macional ayuds
1a paclente & mantencr su equilihtio
empcional que las conducld # la ro-
cuperacitn, dianinuye fos temeres y =
ansledades que scompahan a 1a enter
medsd. l-ll necesldades gmocionales
o necesldad da anar
e one wna gursona. der amada ¥
tuego amar » otros, incluye 1a apro-
bavibn y la estimacidn, 18 necosidad
<a Importancls, que comprende teco=
roclmianto y tespeto, In necesidad de
ndeaunclon, que Incluys autosulicten-
cls y la necesidad de sor necesitada
¥ desoada, lo necestdad ds producti
vidad que abarea tabajo y tareas
craadoras,
12 tecepia do selajscin e una foims
do teatamients muy Gtll, por sl misma;
su oblativo s calmar la mente y sedu
«cff la tonsion por medio do In relajn-
cthn muscuine,

1a enfermeis a3 la persona mhs cerca
1 81 gaionte durents eu mwmmn_

cibn, por ella o
camblo b a1 mivel educnsion
nal del prcioria, parm aue oo reslic

on 1a pacienta un camhlo qua b fiaat
repatcatich an sy wslud, $110 ea ponl-.
ble con 14 Informaatén i retraslimen~
120180 qua la anfermein hard 1 1o pa=
clonte en cusnia ntenl, por
medlo do medicamontos, diuts, higlo-
ne y elurclcio,

La dleta Junto con lad otras nedidas
impostante y primordtst para un
buen control

La enfermara hark comprender ol pa-
clento dsbiiica que respete cf rhot-
4 on funclbn
rminads canidsd de cato~

A
G nln.ma, ya sea lmul © vardt
reu {veg afo), o e
lulll(llclwu g

prgreiiatoly du caibono.

La ftebre sa controlt con

medlos

festarla y con la adminis:

tracion
mhx do

s} mojorh on las mndldds
wmhdlean pors 1a entoacido-
it

La pactents ainutb allsto
& sua te
cuché a la entermera, an-

Ademia
tamlento durante su estancia

n o hanp

1a pagtonta ae tornd acchw

aibly »

anfermurta Ie stoporcient,
acepiando ¥ ha

prander

o do au buen Cantrol, pars

quo no
Trocuant

mAn, ta familia parde wn
+ tiataminots y Vit 1d Ims
portancia dn lovar n cabo
la diota espacial y col
far en 18 paparacton de fa- |

wisma,
18 paci
tarnads
ya sin
los, atl

de gluenaurlan con_ aplica-

ctbn dg

ta e m

ces.y.3
co,

Haicas par cantrs:

del sntibibtico, ade-
que U eatado gonn-

moten, cusndo os-

particip on su ta

tal.

10 orlentacibn, quo

quo se z-wnnnux~ ;

prascate ingrosos
toa ol tospital, ; Mes

labo-

ante pormanects Inw

durante 7 dlas mbs,
soluctonas parentors-
10 con au tratamients .

1nsultna. cuando bue
ayot do cuatrp cfue
u diots pars disbe-

cacionus:
bibtico de ) $00 calorfas

nphicact

ey

Deatroarix an ayunas por la

mafana

vocoy 8l dla;
- endoctinlogle pars- con=

trol;

dasado,

[ntotmmling 3012 4 lm- ¢

i6n da 1nauling NPI

y. 70 poni | ol

glucoeatonurta ‘3 .
Intarconsitla

slizar vjercicls mo=




GLOSARIO

Acetonenmia: Presencia de acetona en la sangre, -
se observa en los diabé&ticos, cuyo -
aliento y orina tienen olor de aceto

na.
Acetonuria: Presencia de acetona en la orina.
‘Acidosis: - S - Estado de un organismo gue contierne

substancias dcidas en exceso y que -
es incapaz de oxidarlos. Se manifies
ta por la aparicién en la orina de =
cuerpos. cetfnicos anormales (&cido B
oxiburftico, y de cuerpos aceténicos
normales en exceso (&cido acetilacé-:
tico, acetona). . '

Acinos: - .» - - " Del latin Acinus, grano de uva, cada
“ "k ' ' unc de los - -pequefios . fondos de saco -  ,
e LT redondeados en que terminan los. flniﬁ;&u35
. e ' simos econductillos de la gl&ndula -
‘arracimada

7ff:‘Alieﬁ£d'cét6nico; . Olor caracterfstico a frutas 5cidas

PR i  _que tiene el aliento de los enfermon
- cuando tienen elevaci6n importante -

“de los’ cuerpos ceténicos en sangre. .

Té@hﬁdi@giéi‘:t‘ t;:;;~1:JFa1ta o- dismlnuc15n de secrecién su- -
' LU e -1dora1.3




Anuria: ] Falta de orina en la vejiga, puede -
ser debida o falta de la secrecién -
renal o a obliteracifn de los urete-

ros,

Anquilosis: ~ Abolicién de los movimientos de una

' articulacién a consecuencia de solda
dura anormal de las superficies Oseas
(anquilosis completa &sea) o de pro~ ..
ducciones fibrosas extraarticulares
(anquilosis incompleta fibrosa).

Arterioesclerosis: . Lesién de las arterias “"endurecimien
' to de las arterias",

~ Astenia: . . Falta de fuerzas, t&rmino que se ~=-
aplica a la fuerza ffsica o psiguica,;
es una debilidad marcada del'sistema :
“‘muscular y dificultad de evocar -l
ideas y recuerdos.

- .. Btrofia: - 7' +. .+ - Disminucibn del volumen de un 6rgano - - e
Lo a consccuencia de 1la insuficlenc1a -Aﬁ
de su nutricidn, :

”ﬂCaquéXiajV .. .Mal estado del bréanismo'cén adéigaQ:jy
‘ V ” ‘ . zamiento progresivo y termlnacién ca l'““”"
tsx fatal, resultado de una desasim1— o
1ac16n superior a 1a asxmilacxﬁn. )

kCafabélismoéf‘}:f : ,1"‘Transformadi5n'en mdﬁimiéntéé?éédlaé
S ‘ substancias ingeridas ¥ asimxladasv-vx
por el organlsmo. g




.Claudicacién:

Coma:

‘Confusitn mental:

o Comyulsin:

' iCueip@s Cetéhiéos¢

'1Déshidrataci6n:;.:[

Acciébn de cojear, debida a'una causa
patoldgica, ya sea a una longitud de
sigual de los miembros inferiores de
bido a la fractura de alguno de ellos
o a la anquilosis de alguna de sus -

articulaciones.

Estado morbeso caracterizado por la

aholicidn de las funciones psiquicas
con conservacién de la circulacidn -
y de la respiraci6n;

Psicosis ordinariamente éguda, da -~
origen infeccioso o t6xico, caracte-
rizada por fenbtmenos de desnutricidén
y trastornos mentales. Se manifiesta
bajo la forma de torpeza, emhotamien
to de la actividad psiquxca superior,

con desorientacidn, estqpldez,,amne—

sia retroanterfgrada y actividad oni
rica inconsciente.,

Contracciones musculares generaliza—~'
das, repetidas e involuntarias resul
tantes de una irrltacién del Sistema

'NerV1oso Central.

»substancias £6xicas que se acumulan

en-la sangre, ‘cuando ‘se utillzan mu-"

‘chas grasas, por no utilizarse sufl— n

clente cantiﬂad ‘de azGcar.,

Mmhmﬁn%lammwﬁde@mkv
del cuerpo, que se produce por. pérdi

das excesivas (orina, dlarrea, vémi— !




Diaforesis:

Edema:

" 'Enuresis:

Esclerosis:

_Estdédrsi

_Gangrena: = .-

Glucemia:

to, sudoracién) o por falta de inges
tién de liquidos o ambos al mismo --

tiempo.
Transpiracifn exagerada,

Infiltracidén del tejido celulax sub-
cutdneo y del tejido celular espldc~
nico por la serosidad, Puede ser di-
fuso en las enfermedades generales o
segmentario en las afecciones loca--
les.

Incontinencia de. orina.,

Alteracién de un tejido o de un 6ryga
no caracterizada por la formacién de

producciones fibrosas, que reempla~-

zan los elementos anatémicos consti-.
tucionales normales de este tejido o]
de este Srgano.

Suspensi6én completa de toda’hanifés— 
tacién exterior de la actividad, el

.enfermo es un ser pasivo.

‘Muerte de los tejidos, habitualmente  O;fff
..de los pies, - provocada por irriga-—"»'
icién sanguinega deflclente 0 por in--

feCClones locales

 Estado de la sangre; gue contxene RO
,;normalmente una depil prooorcién dc,“"

glucosa




Glucogénesis:
Glucosuria

Hipercolesterinemia:

Hiperglucemia:

Hiperreflectiﬁidad:

Hipertrofias

Hipoglucemia:

' Hormona: _

_Inconciencia:

. Isquemias

5_;1gano v por consiguiente anemia del

Propiedad de fabricar azfcar.
Emisién de orina gque contiene az@car.

Estado de la sangre en que contiene

un exceso de colesterina.

Estado de la sangre que contiene una
proporcién exagerada de azficar, este
estado conduce generalmente a la glu

cosuria.
Exageracién de los reflejos.

Aumento de volumen de una parte de. -

- 6rgano o de un 8rganoc.

Disminucién de la cantidad de gluco-
sa sanguinea a menos de 60 mg. por -
100 ml, ‘ *

Producto de las secreciones lnternas
de las gléndulas._

Abolic16n total de la- concxenCLa, ‘se

nanlfiesta en el coma ] estado de eS‘k!?—

tupor.

'F~Llegada insufxc;ente o detencién de ?EJ:“

sangre arterial en un tejido o un: Gr‘,:




Insulina: Hormona producida por el péncreas, -
cuyo efecto principal es auwnentar la
utilizacién de glucosa.

Lipodistrofia: Trastorno en el metabolismo de las -

grasas.

Lipolisis: ‘ Disolucién fisiolSgica de las grasas
por desdoblamiento a su paso por el
intestino.

ﬁetabolismp:? Toda transformacibén fisiolbégica de -

las substancias introducidas enm el -
organismo o de las secreciones de --
los 6rganos y de los mismos tejidos.

‘Neumaturias: . Emisién de orina, mezclada con gases.

,.Neurbpatiaz. Toda afeccidn localizada en el sistg
ma nervioso u ocasionada por defi---
“clencia del mismo,

—}'Ni¢?9?1a= I Frecuencia de la miccidn durante la

noche, Se observa en las escleérosis
rénal y cardfaca. '

j<\_7"~bx_5‘es,1' aéazf - Ripertrofia del tejido celuloadiposo

" que se extiende & todo el orgéhiemo s ,
 péro se manifiesta mds a nivel del —ﬂl
V:tEjidO celular subcuténeo.' : ‘
"-Pérééﬁeéié{!ff'“ B "’\Dlsmlnuciﬁn de la aensibilldad por ~j:f_

f;modificacidn en la percePCién objetl,;f
L va diferente de»la anest351a o de la‘




hiperestesia como el retardo de las
sensaciones, los errores de localiza
cién.

Plétora: Exceso de sangre en el organismo, --
que se caracteriza por la coloraci¥n
roja de los tegumentos,

Polidipsias Ingestibn abundante de liquido, debi
- do a una necesidad impericsa de be~—
bex.
Polifagia: Ingestidn considerable de alimentos
debida a sensacifn imperiosa de ham-
“bre. '
Poliuria: . Emisién de orina abundante que puéde‘~

alcanzar 3,4 y 5 litros en 24 horas,
“Psicosis: Enfermedad mental que trastorna el - -
' ’ organismo en su funcionamiento.

Respiracién de Kussmaul: Respiracién rdpida y profunda que -
' R ' acompafia a los estados de ‘acidosis.

Rétinopatia‘diabética: Alteracién de ta retina}‘éfiginada'Q }_ 7”

por: lesiones de los vasos sangufneos.. =i

- ‘Septicemia:z . e *'Infecgién géneral del qrgahiémq(con;'
: REhE " circulaci6n de gérmenes patSgenos en -
la sangre. ' : -

_Somnolenciai - Tendencia al adormecimiento con dis=




. Ulcera:
Uremiaz

. Vértigo::

Y yulvitis:s o

‘yulva. -

minucién de la conciencia.

Toda pBrdida de substancias de las =~
superficies cuténeas o mucosa con eg
casa o0 nula tendencia a la curacién.

.

Intoxicacién debida a la insuficien-
cia ¢ a la detencidn de la funcién -
renal.

Sensacién de wusltas en la cabeza -~
acompafiada de pérdida del equilibrio
que raramente llega a la caida. En -
otras formas, son los objetos exta--

‘riores los que parecen girar, despla

zarse o hundirse en el suelo, el en-

- fermo se ve obligado a buscar un pun.:

to de apoyo para no caerse. El vérti
go sobreviene y desaparece bruscamen:
te. La inteligencia permanece intac-
ta durante el acceso, el enfermo pug

“-de hablar.

xpflamaéién;agudé‘c erénica de la ==
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