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PROLOGO 

La enfermer!a es una profesi6n que está encaminada al desempe­
ño de un servicio sanitario-asistencial. Comprende actividades 
de atenci6n directa a los individuos, familia y comunidad para 
el mantenimiento de la salud y a la prevenci6n de las enferme­
dades, atiende las necesidades del enfermo para su pronta rec~ 
peración 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 tr~ 
baja en coordinaci6n con él, para proporcionar servicios de s~ 
lud, como un derecho fundamental del individuo sin diferencia 
de raza, credo o situación económica. 

A través del tiempo la enfermería se ha ido desarrollando para 
proporcionar una mejor atención, por esta razón el personal r~ 
quiere estar ca~acitado, por lo cual en las escuelas de enfer­
meria se insiste en la buena formaci6n, preparaci6n y atenci6n 
de los pacientes por medio del Proceso de Atenci6n de Enferme­
ría. 

El Proceso de Atenci6n de Enfermería es un modelo del cuidado 
directo al !_)aciente, p~rmite la racionalización de las activi­
dades para !,)roporcionar atención de alta calidad al paciente·­
en sus tres esferas: biológica, psicológica y social, compren­
de al individuo como un ser con ll!Últiples· necesidades y probl~ 

mas. 

En el Proceso de Atención de Enfermería (P.l\.E.) para su apli-· 
cación se toman las siguientes fases: 

la. Fase;- Recolecci6n y selección de datos. Consiste en la 

captación de da tos, que· dan una .idea general d~l '''~ 
tado del paciente y poder detectar. los problemas i!!, 



terferidos en el momento actual para lo cual se ut! 
liza la observación y el interrogatorio, y como un 
instrumento la historia clínica de enfermería. 

2a. Fase.- Diagn6stico de enfermería, se elabora con base en -
las necesidades interferidas en orden de prioridad 
asociandolas unas con otras con el objeto de que -­
permitan describir y explicar los hechos observados. 
Es la conclusi6n a la que se llega, sobre las condi 
cienes de salud del paciente considerado como uni-­
dad biopsicosocial. 

3a. Fase.- Plan de Atención de Enfermer!a, está diseñado con -
base en los objetivos para asegurar la continuidad 
en el cuidado de enfermería durante la atención del 
paciente y la coordinaci6n del equipo de salud. 

4a. Fase.- Operacionalizaci6n del plan, consiste en la ejecu-­
ción y/o delegación de las actividades para lograr 
los objetivos·de la atención planeada, 

Sa. Fase.- Evaluación, .esta fase· comprende el estado general -
del paciente despu~s que se llevaron a cabo las ac-
ciones de enfermer!a, y para determinar el grado a!_ 
canzado por los objetivos establecidos, mediante el 
progreso del paciente hacia una meta ya establecida. 

Consiste en medir el logro de las metas fijadas de 
acuerdo a los cuidados proporcionados para apreciar 
las reaccio.nes del paciente. 

El proceso de atención de enfermería, permite que en la práct!: 
.ca de enfermería se lleve con bases científicas y hace posible 
ia pÚnHicaci6n, ejecución y evaluaci6n de las. actividades di 

.--; 

rígidas hacia una meta. 



INTRODLJCCION 

La primera descripción de la Diabetes, se encontró en los pap~ 
ros de ~ en Egipto, 1500 años A.C. Aretaus y Celsus, médi­
cos romanos, le dieron el nombre de Diabetes (del lat!n, si~6n) 

y la definieron como la enfermedad en que la carne de los mie~ 
br.os se disuelve y se va por la orina, En 1675 Thomas Willis -
detect6 por medio del sabor, el contenido de glucosa en la or~ 
na y le adjudic6 el nombre· de Mellitus (del griego miel) • 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que se presenta en la -
poblaci6n de todo el mundo, en la actualidad se calcula que el 
10% de la población mundial, tiene o puede desarrollar la en-­
fermedad en el transcurso de su vida. 

Los factores hereditarios son propicios para desarrollar el P!. 
decimicnto, pero taniPién existen factores ambientales o extr!~ 
secos como: hábitos alimenticios, obesidad, stress emocional y 

f!sico; y factores intrínsecos como penetraci6n del gen trans­
misor, tendencia a las infecciones, trastornos endocrinol6gi-­
cos. 

De los diferentes tipos de Diabetes, la juvenil es la que se -
presenta en las primerFs etapas de la vida. El crecimiento y -

desarrollo acelerado en ~stas, va a requerir de un determinado 
nivel de nutrientes en condiciones normales. Si esto se ve in­
terferido por una enfermedad metabólica ~orno la Diabetes, se -
incrementa la susceptibilidad a la agresión de los agentes pa­
tógenos en especial, las infecciones y da como resultado com~­
plicaciones que comprometen la vida. 

La aplicaci6n de las actividades en los distintos niveles de -
prevención, van a permitir la disminución de las complicacio--: 
neis. Es importante la part:icipación de la familia en esta eta­

pa de. la vida, pues la dependencia es muy alta. 



- 2 -

Para lograrlo, el personal de enfermería debe orientar a la f~ 
milia y a la paciente sobre las medidas higienico-dietáticas y 
el tratamiento. 

Campo de la investigaci6n. Este estudio se llev6 a cabo en el 
Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del Instituto de Seguri­
dad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado; en el -
servicio de Medicina Interna, segundo piso, primera secci6n, -
en una paciente adolescente con Diabetes Mellitus. 
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I. Marco Te6rico 

1.1. Generalidades de Anatomía y Fisiología del Páncreas. 

El páncreas es una glándula mixta de secreción interna y exte~ 

na. Se haya situada por delante de los gruesos vasos abdomina­
les y corresponde a la primera y segunda vértebras lumbares. -

.Está colocado transversalmente entre la segunda porción del -­
duodeno y el bazo y se fija sólidamente por medio de tractos -
conjuntivos. Por medio del peritoneo se fija a la pared del a~ 
domen. 

Es alargado transversalmente, aplanado de adelante hacia atras 
y más voluminoso en su extremidad derecha (su forma parece a -
un martillo).. Posee una coloraci6n blanco-rosada, éon un peso 
de 65 a 70 gramos~ su longitud es de 15 centímetros. (1) 

La glandula se divide en extreroidad derecha o cabeza, la e:<tr~ 
midad izquierda o cola y una porci6n intermedia o cuerpo. ta -
cabeza del páncreas está comprendida entre las cuatro porcio-­
nes del duodeno, es irregularmente cuadrangular y más alargada 
en sentido vertical que en el transversal. Presenta en el áng~ 
lo inferior izquierdo, una prolongación llamada gancho del pán 

t -

creas, por intermedio del peritoneo la cabeza del páncreas .es-
tá en relación con la porción pilórica del estómago, con el c~ 
lon transverso y con las asas del intest.:ino delgado. (Vease fig~ 
ra 1) • 

El cuello del páncreas o itsmo, es una porción estrecha y apl! 
nada de adelante atrás, que une el cuerpo con la cabeza. El-• 
cuerpo del páncreas es alargado transversalmente.y está situa~ 
do a la·. al tura de la ·primera y segunda· vértebras lumbares, por 

ser aplanado. de adelante atrás, se disti.nguen en él dos caras 

(1) Quiroz Guti€rrez, Fernando. Tratado de Anatomía Humana. -­
p. 200. 



FIGURA No, 1 

CONFIGURACION EXTERIOR DEL PANCREAS 

3 

Descripción: 1. Cabeza 

2. Cuello 

3. Cola 

4. Cuerpo 

s. Gancho panc reá t 1 co 

Fuente: Qulroz Gutlérrez, Fernando. Tratado de Anatomía Humana p. 198 
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y dos bordes. La cola del páncreas es de forma variable, está 
cubierta en sus dos caras por el peritoneo que se adosa a su -
extremidad y se dirige al bazo, constituyendo el epipl6n pan-­
creaticosplénico que contiene los vasos esplénicos. 

Desde el punto de vista anatómico, el páncreas está constit~í­
do por la mezcla íntima de una glándµ~a de secreción externa, 
es idéntica a las glándulas 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 e~ 
cretores del páncreas. 

La glándula de secreción interna está constituída por masas -­
amarillentas, llamadas Islotes .de Langerhans 1 diseminados en -
los intersticios de los acinos. Producen una hormona, la~­
lJ.n~, que desempeña un papel importante en el metabolismo de -
los azúcares. 

Los islotes de Langerhans distribuidos entre los acinos pan--­
creáticos, se encuentran en número de uno por milímetro cuadr~ 
do, son de color claro y están constitu!dos por grupos ·celula­
res, rodeados de una rica red C<1pilar que los aísla del resto 
de los elementos glandulares. (2) 

Conductos excretores' del páncreas. (vease figura .. No. 2) 

r.as vías excr~ras del páncreas, se hall~n formadas por los fi 
nos conductos intralobulillares y se llaman conductos interca­
lares o canales de Boll. Estos conducto;;; convergen entre s! p.e_ 
ra formar los conductos interlobulares· que caminan en los táb!_ 
ques conjuntivos interlobulares y desembocan en el conducto de 
Wi:rsung y en el conducto accesorio. El conducto de .Wirsung oc:':!_ 
pa el eje longitudinal del páncreas y se extiende de la cola ,a 
la cabeza de la glándula, donde cambia de dirección y corre ha 

(2) · Ibidem. pp. 201-203. 



COllOUCTOS EX 

10 

CRETORES DEL PA ~CREAS 
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Fuente: Qulroz Guti' errez, Ferna d n o. Tratado de Anatom· 1ª Humana 
p •. 202 
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CONDUCTOS EXCRETORES DEL PANCREAS 

DESCRIPCION 

t. Vesícula billar 

2. Conducto cístico 

3. Conducto hepático 

4. Primera porción del duodeno 

s. Conducto accesorio del páncreas 

6, Páncreas 

7, Comunicación del conducto principal con el accesorio 

8, Cpnducto de Wlnsurg o conducto principal 

9, Cuarta porctón del duodeno 

10, Tercera porción del duodeno 

.l.1. Ampolla de Vater o carOncula mayor 

12. Segunda porción del duodeno 

13. .ca róncu 1 a menor 

14, Cqnducto colédoco 
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cia abajo. Se adosa a la extremidad del colédoco, con el cual 
atraviesa la pared del duodeno para desembocar en la Amoolla 
de Vater. 

El conducto accesorio nace del conducto principal al nivel del 
cuello de la glándula y corre después hacia la derecha cas~ h~ 
rizontalmente, atraviesa la cabeza del páncreas y la pared del 
duodeno para desembocar en la carúncula menor de Santorini, si 
tuada a 2 6 3 centímetros por arriba de la Ampolla de ~· ~ 
(3) 

Vasos y Nervios del Páncreas. 

El páncreas recibe sangre arterial de la pancreaticoduodenal -
derecha superior o inferior, ramas de la gastro~duodenal, que 
se anastcrróséin' en la cara posterior del páncreas con la pancre~ 
ticoduodenal izquierda, rama de la mesentérica superior. 

El cuerpo yla cola· reciben sangre arterial de la esplénica y 
de la pancreática :i.nfe:dor, rama de la mesentérica superior, -
las cuales emiten ramas que penetran en la glándula por sus ce. 
ras y se anastomosan en el interior unas con otras. Irrigan -­
los acinos y forman en la periferia de lo_s ·islotes de Langer•­
hans una red tupida, de la cual parten capilares. que. penetran 
al islote y terminan mediante ensanchamientos capilares • 

. Las venas de la cabeza del páncreas, forman las pancreaticodusi_ 
denales derechas, superior e inferior. La primera termina en -
la vena porta, en su porci6n intraepipl6ica; la inferior, que 
nace de la cara posterior del páncreas, camina entre la cabeza·. 
del p.focreas y la segunda porci6n del duodeno, recibe:la vena 
'del colon transverso y termina en la vena mesentérfoa superior. 
Las venas del cuerpo y de la cola del páncreas, desembocan en 
la vena esplénica. 

(3) ~· p. 202. 
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Los linfáticos nacen de redes cerradas en el interior del te­

jido pancreático,; de estas redes periolobulillares, parten -­
duetos interlobulillares que siguen el trayecto de los vasos 

sanguíneos. Los superiores van a desembocar a la cadena espl! 
nica, adosada a los vasos esplénicos; los inferiores, a la e~ 
dena.mesentérica superior. Los de la cabeza o linfáticos der~ 
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 glándula un plexo interlobulillar, provisto de mdltiples 

ganglios y células ganglionares en el trayecto de las fibras -
nerviosas. (4) 

Secreciones pancreáticas. El páncreas como glándula vierte al­
rededor de 1200 mililitros de secreci6n diarios; esta secre--­

ción contiene en abundancia Amilasa para digerir carbohidratos, 
Tripsina y Quimiotrips'ina para la digestión de prote!nas, Lip~ 
.sa pancreática para digerir grasas y otras enzimas. La secre-­
ción pancreática es importante para la digestión de la comida 
como cualquier otra del aparato digestivo. 

Adenitis de las enzimas digestivas, la secreci6n pancreática co!! 
tiene abundan te bicarbonato s6di co, que se combina con el áci­

do clorhídrico del estómago y forma cloruro sódico y ácido ca~ 
bónico. El ácido carb6nico es absorbido por la sangre, se. con­
vi'erte en agua y anhídrido carbónico, éste se expulsa por los 
pulmones . rs) 

El resultado definitivo es aumento d~ la cantidad de cloruro -
s6dico y sal neutra, en el iritestino. Así. pues, la secreción -
pancreática neutraliza la acidez del quimo procedente del e§tó 
mago, que es una de las funciones más importantes del páncreas. 

C4) Ibidem. p. 204. 
' (5) Guyton Arthur, C~ Fisiología MMica. p; 174. 
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Regulación de la secreción pancreática. Mecanismo de la secre­

tina y neutralización del quimo. Cuando el quimo llega a las -

partes altas del intestino delgado, la mucosa intestinal, lib~ 

ra un polipéptido llamado secretina tanto más cuando más ácido 

sea el quimo. La secretina es absorbida por la sangre y llega 

a las células glándulares del páncreas, éstas secretan abu~da~ 
te líquido que contiene cantidades adicionales de bicarbonato 

sódico, el bicarbonato entonces reacciona con el ácido clel qu~ 

mo, neutralizándolo. Por lo tanto, el mecanismo de la secreti­

na es un proceso automático para evitar la penetración de un -

exceso de ácido en la parte alta del intestino delgado. Cuando 

no hay neutralización satisfactoria, el quimo ácido, que tam-­

bi€n contiene abundan te pepsina, tiende a corroer la pared de 1 

duodeno. 

Mecanismo de la pancreomicina. Cuando la mucosa intestinal pr~ 

duce secretina, también elabora otra hormona, la Pancreornicina, 

en respuesta J?rincipalmente a las proteínas del quimo, pero -­

también (aW1qUe en grado menor) a las grasas y carbohidratos. 

Corno la secretina, llega 9or la sangre al páncreas, pero, a d!. 
ferencia de ella, al actuar en las células secretorias, produ­
ce abundantes enzimas digestivas y no bicarbonato sódico. Es-­

tas en z.imas al .;,ntrar al -3uoueno, comienzan la digesti6n de -
los alimentos. (6) 

Regulación vagal del páncreas. El estímulo del nervio neumogá~ 

. trico, también origina que las células E!ecretorias dei pán---­
creas produzcan enzimas muy concentradas. Sin embargo, el vol_!! 

men de la secreción suele ser tan pequeño que las enzimas per­

manecen en los conductos del páncreas y despu€s llegan al tubo 

intestinal con la secrecidn líquida copiosa consecutiva al es­

tímulo de la secretina. 

La éstimulación vagal de la .secreción pancreática parece ser ·" 

W1 producto secundario de los reflejos vagales gástricos, esto 

(6) ~· p. 176. 
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es, algunos de los impulsos reflejos desencadenantes por la e~ 

mida en el estómago, vuelven al páncreas y no al estómago. Es­

to permite la formación preliminar de enzimas pancreáticas, i~ 

cluso antes de llegar el alimento al intestino, pero, cabe que 

la estimulaci6n vagal de la secreción pancreática carezca de -

importancia, comparada con la estimulación hormonal por secre­

tina y pancreomicina. 

La estructura histol6<jica del pancreas consta de dos tipos de 

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

ges ti vos hacia el in tes tino. El otro consiste en los islotes -

de Langerhans, que secretan varias hormonas directamente en -­

los líquidos corpo1:ales y es la función endócrina del páncreas; 

y la secreción de jugos digestivos e.s exócrina. Los islotes de 

tangerhans constan de dos tipos de c'lulas; las células alfa y 
las cálulas beta (que secretan la insulina) las células alfa -

secretan una hormona, llamada. factor hiperglucémico o glucagón. 
(vea.se f.tgura 3) 

Mecanismo de la acción insulíni.ca. Probablomente el mecanismo 
básico de la acción insulínica consiste en aumentar el trans-­

porte de glucosa por la membrana celular. Los poros de l~ mem­

branct son dem<::siado pequeños para qtie las moléculas de glucosa 

las atraviesen por difus16n. El carbohidrato debe ser transpo:;: 

tado a través de la membrana por un fenómeno de transporte ac­

tivo, cuando falta la insulina, sólo puede llega.r al interior 

de las células una pequeña cantidad de glucosa; cuando la con­

centración de la hormona es normal, el transport•: se duplica o 

quintuplica; si hay una gran cantidad de insulina 1 el transpoE_ 

te de glucosa aumenta incluso de 15 6 25 veces. En consecuen-­

cia, la insulina rige el metabolismo de la glucosa e11 el orga­

nismo al regular su entrada en las células. (7) 

Efecto de l'a insulina en, la glice:nia. La insulina estimula el 

transporte de la glucosa, del líquido extracelul.ar hacia el i!!_. 

terior de las células, y en consecuencia, disminuye la caneen-

(7) Ibídem~ p. 432, 



FIGURA tlo. 

ESTRUCTURA HIS10LOGI CA DEL Pl\ilCl\El\5 2 

DESCRIPCION: 

1. Is lote de Langerhans 

2. Acino~. pancruáticos 

3· Glóbulo> rojo~ 

4 • Cé 1 u 1 <• .1 I f ,, 

5. Célula beta 

4 

Fuente: Guyton Arthur, c. f.!1.!olo~ía.t-lédlc!,.· p.432 

.... 
N 
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traci6n de glucosa en sangre y líquido axtracelular. A la in-­

versa, al faltar la insulina, se acumula glucosa en sangre, en 

lugar de entrar a las células. La falta completa de insulina 
suele ele~ar la glucemia del valor normal de 90 mg/100 ml al -
de 350 mg/100 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 normal. 

Efecto de la insulina y de la falta de insulina sobre el meta­
bolismo lípido. La insulina tiene efectos igualmente, sobre el 

metabolismo de las grasas, pero estos efectos probablemente se 
produzcan secundariamente a los efectos sobre los hidratos de 
carbono; esto es, cuando hay disponibles grandes cantidades, 

la insulina hace que parte de la glucosa sea transportada al 
interior de las células adiposas. Algunos productos del metab~ 
lismo de la glucosa, en especial ácido acético y glicerofosfa­

to al fa, fac.ili tan el almacenamiento de grasa. cuando no hay 
insulina, la glucosa no penetra a las células o sea que no se 

dispone de productos para provocar alma::enamiento de grasa y 

los ácidos 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 ácidos -grasos, y se utili­
zan en lugar de los hidratos de carbono. 

Efecto de la insulina en el metabolismo proteínico. Cuando no 
l ' 

se puede utilizar glucosa para obtener energía, desaparece su 
efecto de conservar proteínas y 1 para substituir a los carbohf. 
dratos, se utilizan grandes ccintidades de proteínas y grasas.· 

En consecuencia,disminuyen los aminoácidos disponibles para la 
síntesis de estructuras celulares e intercelulares. Por ello 
la falta de insulina 'retarda el crecimiento y la reparaci6n.de 

. tejidos lesionados. Una de las consecuencias graves por falta 

de insulina {Diabetes) es la disminuci6n de la resistencia a -· 
infecciones, traumatismos y otros tipos de stress físico. 

Regulaci6n de. la secreción insulínica. Al elevarse la glucemiá, 

el páncreas comienza a secretar insulina en minutos, próbable-
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mente ello dependa del efecto directo de la glucosa sobre las 

células insulares del páncreas, es decir, la concentración el!:_ 
vada de glucosa estimula automaticamente las células beta, que 

secretan más insulina. Por acción de la hormona, la glucosa en 

exceso se transporta hacia el interior de las células, donde· -
puede ser utilizada para obtener energía, almacenada como glu­
c6geno o convertida en grasa. (8) 

Un método utilizado para estudiar la función del páncreas es -
su respuesta al estímulo de la glucosa consiste en efectuar la 
llamada prueba de tolerancia a la glucosa. 

1.2. Diabetes Mellitus 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que resulta de la insu­

ficiencia del páncreas para secretar insulina. Suele.ser caus~ 

da por degeneración de las células beta de los Islotes de Lan­
gerha~ o por exposición a substancias químicas anormales o -­
pOr la ingestión excesiva de carbohidratos. La anomalía princ!_ 

pal es la imoosibilidad de utilizar Cñntidades suficientes de 
glucosa para obtener energía. Por ello atunenta la glucemia. En 

la orina se elimina gran cantidad de glucosa, porque los tubos 
renales no pueden reabsorber toda la que llega a ellos por mi­

nuto. El exceso de glucosa tubular origina gran presión osm6ti 
ca y disminuye la resorción de agua. En consecuencia el diabé­
tico pierde gran cantidad de agua y de glucosa por la orina; -

. en casos graves, la excreci6n urinaria excesiva origina deshi­
drataci6n extracelular, que es perjudicial. Como el diabético 

no puede utilizar la glucosa para obtener energía, se ve priv~ 
do de una parte importante del valor energético de los alimen­
tos. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad mundial, en la actuali":" 
dad dada su transmisión hereditaria, el 10% de la población 

mundial tiene o puede desarrollar la enfermedad, duL·ante el --

(.8) ,!_~. P. 433 
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transcurso de la vida. Richard Morton en el siglo XVII, fue 
el primero en establecer el carácter hereditario del padeci-·--

1'.liento, posteriormente numerosos datos han confirmado su elev~ 
da predisposici6n genética, Viscus y White, en 1933, concluye­

ron que la Diabetes es heredada como un carácter autosómico r~ 
cesivo y, más tarde, Neel postul6 un carácter rr.ulti factoriaJ., 
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 cxi3ten factores ambientales o extrínsecos; costumbres de 
ambientación, falsa imásen de s;;i.lud en la obesidad, situacio­
nes de stress emocional y físico, tendencia menor al ejexcicio 
por los hábitos de la vida moderna ••. ; y factores intrínsecos 
penetración del gen transmisor, tendencia a las infecciones, 
trastornos endocrinol6gicos asociados ••• que favorecen su apa­

rición clínica. 

Por esta razón debe considerarse siempre que en un paciente -­
con antecedentes en la familia de Diabetes Mellitus, la posib! 
lidad de tener el padecimiento dependerá del número de famili~ 
res afectados y de los factores extrínsecos e intrínsecos que 
pr~cipitan su aparición. 

Clasificación según Duncan. 

l. Diabetes hereditaria, idiopática' o primaria: 

al Tipo juvenil 

b) Tipo adulto 

2. Diabetes no hereditaria o secundaria: 

al Daño pancreático (pancreatectomía,.pancreatitis cr~ 

(9) Malacara, Manuel., ~ Fundamentos de Endocrinologia.p 264 
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nica, neo9lasias, hemocromatosis, ..• ). 

b) Otras endocrinopatías (acromegalia, gigantismo hi-­

percortisismo, aldosteronismo primario, feocromoci t~ 
ma, ..• ) . 

c) Stress agudo o crónico (embarazo, infeciones, ciru­
gía, ... ) 

d) Varios (drogas, ayuno, quemaduras extensas, hiperu­
ricemia, alteraci6n de los electrolitos,. daño en -
el sistema nervioso central ••.. ) 

Clasificación 

Para entender como entidad clínica la Diabetes, es necesa:.:io -
conocer sus formas de presentaci6n en forma global, en: Heredi 
tario y no hereditario; o secundaria a otros padecimientos. 

Dentro de las formas hereditarias se reconocen do? grandes gr~ 
pos que es indispensable distinguir, ya que de esto depende .el 
manejo adecuado del paciente. 

a) La forma juvenil o lábil, denominada así por presentarse en 
el 90% de los casos, en sujetos por debajo de los 15 años -
de edad, y por su inestabilidad, ya que la glicemia en es-­
tos pacientes presenta amplias fli1ctuaciones. 

b) La. forma de tipo estable o del adulto, se presenta en la m~ 
yoda de las veces en sujetos con más. de 40 años de edad, 
generalmente obesos, y cuyo control es más sencillo. Esta -
forma de Oiabetes puede presentarse también durante perío-,..· 
dos cortos de la.evoluci6n de pacientes jóvenes con formas 
lábiles. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad hereditaria, crónica; -
caracterizada por niveies anormalmente elevados de glucosa en 
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sangre (hiperglicemia) y presencia de glucosa en orina {gluco­
suria} , El defecto básico es una ausencia absoluta o relativa, 
de insulina endógena circulante, que ocasiona un metabolismo -

anormal de los hidratos de carbono, de las proteinas y lípidos. 
(10) 

La Diabetes Mellitus hereditaria, puede presentarse en dos for 
mas clínicas bien establecidas y diferentes en cuanto a su ini 
cio, comportamiento y evolución; la forma lábil 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: \a fase denominada prediabetes, la fase de 
diabetes asintomática y la fo.se de Diabetes química o clínica. 

La Diabetes secundaria presenta algunas características disti~ 

tas a las que se observan en la Oiabetes idiopática. Su evolu­
ci6n, al desaparecer la causa que le di6 origen, puede ser ha­
cia la normalizaci6n completa del metabolismo hidrocarbonado -

(transitorio), o bien, hacerse irreversible (permanente), ya -
sea por la naturaleza del padecimiento causal (pancr.eat~cto--­

mía, ?ancreatitis cr6nica, ••• J, o por que se instale en suje-­
tos geneticamente dispuestos a padecer la diabetes. 

Otro carácter de la .Di-abetes secundaria, consiste en que muy -
raramente se acompaña del daño vascular que se observa _genera_h 
mente en la Diabetes i 1diopática. (11) 

Estadios de la Diabetes. 

Se considera como sospechoso de ser prediab~tico a cualquiera: 
de los siguientes individuos: 

(lOÍ Parra Covarrubias, Adalberto, Manual del Niño Diabético • 
pp. 19_-20 . 

r11J Ibidem. pp. 26s-26G 
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l. Al gemelo idéntico no diabético de un paciente diabét~ 

co 

2. Al que tiene a ambos padres con Diabetes 

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

4. A los individuos obesos 

S. A los sujetos con manifestaciones parecidas a las oh-­
servadas en la Diabetes (retinopatfa, nefropat.ía, .•• l 
(12} 

Cuadro Clínico de la Diabetes Juvenil 

La Diabetes Juvenil se presenta en individuos menores a los -­
quince años de edad, afecta por igual a ambos sexos, en perso­
nas aparentemente normales, en quienes, en forma m&s o menos 
s1lbita; se instala el cuadro clínico típico, constituido por 
poliuria y polidipsia de intensidad progresiva. 

'En el curso de pocos días se van agregando otros síntomas; -
cambio de carácter, generalmente hacia la irritabilidad; deca~ 
miento, cansancio, adelgazamiento. 

Para que en la Diabetes se presenbe glucosuria, se r~quiere 
que la cantidad de glucosa sanguínea filtrada por el gl.omérulo 
hay a excedido la capacidad de reabsorci6n tubulai renal, Por -
este mecanismo, se pierden cada vez mayores volúmenes de ag~a, 
oi:"iginando la disrninuci6n de los l!quidos corporales y eL au--- • 

mento de la osmolaridad. Estos cambios son reconocidos por los 
receptores respectivos que estimulan la sensaci6n de sed. 

(12) ~- p. 22 



- 19 -

La eliminación urinaria de glucosa significa la pérdida de ca­

lorías en proporciones importantes, para cuya compensación se 
despierta un apetito excesivo, al ingerir más alimento, se fa­
vorece la hiperglucemia. 

La pérdida de calorías por la orina se suma a la derivaci6A de 
proteínas hacia material energético, por la formación de nue-­
vas moléculas de glucosa a partir de aminoácidos, con la canse 
cutiva eliminación urinaria de nitrógeno. Simultaneamente, las 
grasas del tejido adiposo :;ie.riférico, se constituyen en ¿¡.por­
tadores de energía, a través de la lipolisis y el aumento con­
secutivo en la cantidad de ácidos grasos circul<J.ntes. Todas e~ 

tas alteraciones explican el adelgazamiento rápido y progresi­
vo del 1iabético juvenil en las fases iniciales del padecimien­
to, a partir del momento en que principia la diabetes cHn1ca. 

Las diferencias más acentuadas que distinguen a la Diabetes J~ 
venil de la que aparece en la edad adulta, destacan la ausen-­
cia de insulina pancreática y circulante de la primera, as! -

como su gran tendencia a la cetosis. 

La carencia absoluta de insulir1a del diabético juvenil, produ­
ce un estado análogo al de un individuo en ayuno prolongado: ·-
a) Derivación del glucógeno hepático y muscular hacia_ la ~!nt;:_ 

sis de glucosa, glucogenolisis, la cual eleva a6n más la --
1 

concentración de glucosa sanguínea, que no puede ser metab~ 
lizada 9or la deficiencia de insulina. 

·bJ Síntesis.de glucosa a partir de precursores no carbohidra-­
tos, gluconeogénesis, es decir, de aminoácidos provenientes 
de la destrucci6n de proteínas y de ácidos grasos deriva-­
dos del metabolismo de' los l!pidos r lipolisis. 

c) Estímulo para la vroducción de algunas hormonas que a su -
vez activan la gluconeogénesis y la movilizaci6n de ácidos 
grasos. La hormona del crecimiento y el cortisol aumentan la 
resistencia a la insulina ex6gena. 

dl Como la liberaci6n de ácidos grasos provee de más sustratos 
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que los que pueden combinarse con la acetil coenzima A para 

entrar al ~,!clo de 1<.rebs, se sintetizan cuerpos cet6nicos -
en abundancia, cuya concentracj.6n sanguínea produce cetosis, 

lo cual conduce poco más adelante, a su eliminaci6n por or! 
na o cetonuria. Esta se acompaña de mayor pérdida de agua y 

electrolitos, por lo que se agrava la deshidratación y propi­
picia la aparición de acidosis metabólica. (13) 

La Diabetes Mellitus produce un trastorno global del metaboli~ 
mo energético-carbohidratos, grasas, proteínas, electrolitos y 
agua que desencadena manifestaciones clínicas susceptibles de 
ser identificadas y que constituyen el cuadro característico. 

Parece tener relación el nivel cultural, económico y social -
de una familia, y la posibilidad de que el diagn6stico de Di~ 

betes Juvenil se establezca antes de que el paciente llegue a 
un estado grave de cetoacidosis ·y coma. En estratos superio--

. res, se acude a consulta poco después de que el paciente ha -
iniciado los síntomas; un exame:i general de orina bastará pa­
ra atraer las sospechas hacia el padecimiento, aunque antes -

no se hubiera pensado en él. Una vez establecida la presen­
cia de glucosuria, el resto del diagn6stico se conduce en una 

forma bien sistematizada y rápida. 

Por el contrario, los enfermos pertenecientes a familias de -
escasos recursos, generalmente incluye no s6lo a los de pocos 
recursos econ6micos, sino también influye la deficiente ·cul t~ 

ra médica, lo que permite que el curso del padecimiento con­
tin~e y se instale la cetoacidosis. 

A veces, el cuadro clínico no es el típico de la Diabetes Ju­
venil, ya. que ~ste está ·caracterizado en más del 90% de· los -

casos 1 por poliuria, polidipsia, polifagia o anorexia, adelg~ 
zamiento y reaparici6n de enuresis. 

(13) ~-p. 46 
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Cuadro Clínico de la Diabetes 

La ~iabetes Mellitus pasa por diferentes fases; prediabetes, 
Diabetes asintomática, Diabetes química o clínica. 

Prediabetes: 

El diagn6stico de esta primera fase tiene una base única 
y exclusiva en la carga genética heredada po~ el pacien­
te. Se considera, como prediabético, a aquel sujeto cu-­
yos padres presentan la forma clínica de la enfermedad, 
o bien que tenga un enfermo gemelo con el padecimiento. 
Un requisito indispensable par~ considerar que un sujeto 

se encuentra en estQ fase, es que no presente alteracio­
nes clínicas y químicas en el metabolismo de los hidra-­

tos de carbono, es decir, que sea normal la curva de to­
lerancia a la glucosa por vía oral, sin embargo, en esta 
fase del padecimiento se distinguen ya trastornos en el 
período inicial de liberaci6n de insulina, caracteriza-­

dos por un retardo en el inicio de su secreci6n y una -­
concen traci6n máxima retardada. (14) 

Diabetes asintomática: 

En está fase se incluye a aquellos individuos que siil 
presentar los da1!.os cl1nicos característicos del padeci­
miento, tienen alteraciones en el metabolismo de la glu~ 
cosa, detectable por la curva de tolerancia a la glucosa, 
Dentro de este grupo ·de pacientes se ha hecho una .;';±.di"'.' 

visi6n que los separa en: Diabéticos asintomáticos sub-­
clínicos y latentes, 

El paciente con Diabetes asintomática subcHnica es aquel 
cuya alteraci6n demostrable es la curva de tolerancia a 
la glucosa, por v!a oral. Las razones que indican al. mé-

(14l .!.~· 9. 266 
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dico la necesidad de llevar a cabo dicha prueba son: an­

tecedentes familiares de Diabetes y antecedentes person~ 
les de obesidad. 

El diagnóstico de esta fase es esencial, ya que pode.mos 
retardar su progresi6n, se debe orientar al paciente en 
cuanto al tipo de dieta, peso adecuado y efecto diabeto­
génico de embarazos, o bien, sobre la acción de ciertos 
medicamentos anticonceptivos en el metabolismo de los hf. 

dratos de cnrbono, así como la vigilancia médica períod~ 
ca para detectar, en forma prematura, modificaciones en 

su metabolismo que requieran terapéutica adecuada. 

El paciente con Diabetes asintomática latente, no prese~ 
ta sintomatología que apoye el diagnóstico clásico del -

padecimiento; sin embargo con los antecedentes, es nece.­
sario llevar a cabo. estudios metab6licos, que en este c~ 

so mostrarán anormalidad en la curva de tolerancia a la 
'glucosa. La utilidad de llevar a cabo el diagnóstico en 

esta fase evolutiva,· sería aplicar medidas preventivas, 
e informar al paciente sobre aquellos factores que pue-­
den acelerar y desencadenar la aparici6n de la forma cH 
nica del padecimiento. 

Diabetes química o clínica: 

Cuando se· manifiesta la sintomatología, el diagnóstico -
es.simple, pero es indispensable demostrarlo con hiper:-­
gliceinias en ayunas, o bien postprandial, así . como gluc~ 

sa_ en orina. Las manifestaciones y sintomatología. son: .·~ 
poliuria, polifagia, pt'l!rdida de peso, disminuci6n de la 

fuerza muscular, astenia, adinamia y prurito genérali.z1¡1-
, . . ' ' . ~ ·; 

do o vulvar en la mujer. Con menor frecu~ncia. infec;:~{•[.~.·· 
nes repetidas de la piel, trastornos visuales, .anC:ii;1,::_M.<J..• 
cefalea, somnolencia, malestar generalizado y datos cÜ~ 
nicos de· neuropatta periférica y \Tisceral. Todos los. sl'.!! 

tomas pueden presentarse conjuntamente o a.tslados, su --· 
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aparici6n puede ser insidiosa de meses e incluso años o 
en forma intensa, en ocasiones el descontrol o cetoacid~ 

sis es la primera manifestaci6n clínica. (15) 

Métodos de diagn6stico. 

La glucemia representa el cuadro clínico más valioso para es­
tablecer el diagnóstico; sin embargo es indispensable confir­
marlo mediante exámenes de laboratorio, que tienen por objeto 
demostrar la alteración en el metabolismo de los hidratos de 
carbono. 

La prueba más sencilla es la determinación de glucosa en ay~ 
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 que 
existe Diabetes Mellitus. 

Curva.de tolerancia bucal a la glucosa. En esta prueba se pr~ 
porcionan al individuo una carga de glucosa por vía bucal, -­
con el .f:!'.n de valorar la forma en qi¡e se utiliza este sustra­
to en el organismo. La prueba se lleva a cábo administrando -
en ayunas 100 gramos de glucosa en sóluci6n acuosa al 50% --­

(200 milili tras de la 1soluci6n) o bien, 1. 75 gramos de gluc~ 
sa por kilogramo de. peso ideal d.el paciente. Este deberá ha-­
ber llevado a cabo una dieta previa, tres días .antes de la --

. prueba, en la que se. suministren por lo 'menos 300 gramos dia­

rios de. hidratos de carbono, co.n el fin de tener preparadas a 
las células beta y de que el ayuno prolongado, o bien una di~· 
ta baja en carbohidratos, no sean factores que condicionen -­
úna respuesta anormal. (16) 

Según el criterio de Fa ;ans y Conn, los valores iguales o ma;.;. 

(15) Ibídem. p. 267 

(16) ~· p. 26B 
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yores a los señalados a los 60, 90 y 120 minutos, son diagn6~ 
ticos de Oiahetes Mellitus. 

Estos autores consideran valores de sospecha cuando a los 90 
y 120 minutos, las cifras de glucosa están· por arriba de 130 
y 110 mililitros y por debajo de 120 miligramos respectiva-­

mente. Los valores por debajo de las cifras señaladas repre-­
sentan una curva de tolerancia a la glucosa normal por vía bu 
cal. 

Métodos utilizados en México 

Muestra sanguínea 
Tiempo en minutos 

ayunas 

30' 

60' 

90 1 

1201 

180 1 

Fajans y conn 
glucosa sanguínea 

mg-100 ml 

60-100 

160 

160 

140 

120 

. . 
Existen factores que pueden modificar el comportamiento de la 

.curva. de tolerancia y pueden hacer que ésta se¡;¡ anormal, i~-:... 
clusci de tipo diabético, lo que debe ser vigilado estrechame.!! 
te. antes de establecer un diagn6stico err6neo de diabetes me,-' 

llitus. 

Los requisitos son: 

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

3. ~o haber estado en reposo absoluto los días previos. 

4. La ausencia de trastornos digestivos que modifiquen el ~-­
tránsito normal ldiarrea, vómito, ..• ). 

5, No haber sido sometido a una intervención quirúrgica gás-­
trica o intestinal. 

6. La ausencia de hepatopatías. 

Hepatitis 

Cirrosis 

7. No presentar padecimientos endocrinol6gicos activos. 

Hipertiroidismo 

Hipotiroidisr..o 

Addison 

Cushing · 

Acromegalia 

De presentar algunos de los casos señalados, la prueba pul¡lde 
ser anormal en cuanto a las cifras de glucosa, pero de ningu·· 
na manera podrá afirmarse que el sujeto. padece Diabetes Me-­
lli tus. 

Curva de tolerancia a la glucosa por vía endovenosa. La indi­
cación es cuando la prueba bucal no puede realizarse por exi~ 
tir antecedentes quirürgicos gástÚcos o trastornos del trán­
sito o absorción intestinal, se realiza de diversas formas, -
.una de ellas consiste en inyectar 50 mililitros de una solu-­
ci6n gluoosada al 50% por vía endovenosa, en un lapso de 4 ro;!,_ 
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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· K, que -
representa la velocidad de utilizaci6n de glucosa por minuto. 

El valor de K normal, se considera de l. 72 a medida que. avan-

za la edad del sujeto, el valor normal puede llegar a ser ha~ 
ta de 1.3. Los pacientes diabéticos tienen un valor inferior 

de 0.9. Se considera sospechoso un valor de K entre 0.9 y --
1.1 (171 

O sea que el valor de K en pacientes sin alteraci6n rnetab6li­

ca, utilizan la glucosa en menor tiempo, por lo cual su glic~ 
rnia vuelve a cifras normales. 

1.3. Tratamiento 

El tratamiento del paciente con Diabetes Juvenil, incluye: -­
dieta, insulinoterapia, agentes hipoglucemia1\tes, ejercicio, 
medidas de higiene, control médico peri6dico, · glicernias de 
control y glucocetonurias. 

La dieta: 

La dieta indicada a un paciente diabético, radica en propor--: 
cionarle.la cantidad de energía necesaria para mantener un 

equilibrio satisfactorio, entre sus procesos metab6licos y su 
actividad física, lo cual permitirá mantenerlo en un peso 

idea·l. Durante las edades de crecimiento y desarrollo, es in­
dispensable permitir que estos objetivos se lleven a: cabo en 
·forma adecuada. 

Puntos básicos a considerar en la elaboraci6n de unél. dieta.•:'-· 

(17) Ibidein. p. 270 
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·Nllmero de calorías, proporci6n de carbohidratos, proteínas y 

grasas; y distribución de las raciones de alimento durante el 

día. Estos puntos dependerán 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. 

Es fundamental el éipo de Diabetes para establecer el trata-­

miento que se debe seguir: insulina, hipoglucemiantes o dieta 
sola. El nllmero de calorías a prescribir, se establecerá con 

base en la edad y peso ideal del sujeto. 

Los niños durante los primeros ~ años de edad, requieren para 

mantener un desarrollo y peso adecuados, 50 calorías por kilo 

gramo de peso ideal. De 4 a 10 años, son de 40 calorías por -

kilogramo, de 10 a 15 años, son de 35 calorías por kilogramo. 

Un sujeto adulto, con actividad física moderada, requiere de 

35 a 40 calorías por kilogramo de peso; si el ejercicio es m! 
nimo 1 30 calorías y en las mujeres 25 calorías. 

Preparaci6n de sustratos. El porcentaje de carbohidratos, 

proteínas y grasa, dependerá de la edad del sujeto en térmi-­

nos generales, será· del 30 al 50% del total de calorías pro­
porcionados en fcrma de carbohidratos, la cantidad de proteí­

nas dependerá de la edad del sujeto, es de 2 gramos por kilo­

gramo de peso ideal pab los niños en crecimiento; de l. 5 gr~ 
mos por kilogramo, para el adulto con gran actividad física y 

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

dé las calorías necesarias para completar. el aporte calórico 

total, se dará en forma de grasas. (18) 

Distribución de la dieta. Ya que se conoce el número de ca­

lorías totales que debe ingerir el paciente en 24 horas y el 
porcentaje de cada una de ellas 1 se establece que proporción 

se dará en el áe·sayuno, comida y en la cema. Esto dependerá·-

{l~i Ibi~em. p. 283 



- 28 -

del tipo de la Diabetes que presenta .el paciente y la.terapé~ 
tica empleada. 

En el caso del paciente que se controla s6lo con dieta, o con 
dieta más hipoglucemiantes por vía oral, se procurará respe-­
tar las costumbres del paciente y de esta manera se divide el 
total de calorías por cuartos y se administr<JJ:á 1/ 4 en el des.e_ 

yuno, 2/4 en la comida y 1/4 en la cena o bien en tercios. 

Cuando el tratamiento est§ asociado con insulina, la distribu 

ci6n dependerá del tipo de insulina empleada. 

En el manejo dietético del paciente juvenil, hay varios crit~ 
rios: permitir que el paciente ingiera el tipo y cantidad de 
comida que desea, o bien proporcior.arle el 50% del total de -
calorías en forma de carbohidratos, el 15% en forma de protef 
nas y el 35% en forma de grasas y otro criterio es que el 

aporte de carbohidratos es del 40%, el 20% de proteínas y el 
40% de grasa. 

Cualquiera de las dos puede ser efectiva siempre y cuando se 
lleve un control del paciente que le permita un desarrollo fí 
sico y mental adecuado, libre de síntomas como polidipsia, p~ 
liuria 1 polifagia, astenia, •• (191 

Durante el desarrollo evolutivo de la Diabetes, pueden prese~ 
tarse padecimientos ajenos a ella, que.obligan a modificar la 

cantidad de calorfas, y la distribuci6n o consistencia de la 
dieta por ejemplo la asociaci6n con una úlcera péptica o -• 

bien, problemas de absorci6n ·intestinal. 

A pesar.de ello, debe mantenerse el aporte calóriéo adecuado 

y vigilar estrechamente a ·los pacientes tratados con insulina,. 

(19) ~· p. 284 
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el horario de los alimentos, haciendo las modificaciones nec~ 
sarias al tipo y horario de 'aplicacic!Sn de la insulina. La ev2_ 

lución de la nefropat!a diabética en su fase terminal obliga 
a disminuir en forma importante la ingesti6n de proteínas, -­
las cuales deben sustituirse en forma proporcional por carbo­
hidratos y grasas, con' el fin de no permitir un estado catab~ 
lico o deficiencia de calorías, que aumentarían la producci6n 
de elementos nitrogenados. 

Independientemente del tipo de dieta empleada, se prescribi-­
rán cantidades suficientes de minerales y vitaminas que su--­
plan a los ingeridos por la alimentaci6n prescrita. 

Insulinoterapia 

Desde el descubrimiento de la insulina, el manejo del pacien­
te diabético sufrió un cambio definitivo, y su empleo repre-­
senta la única medida terap~utica adecuada en las formas l!_ 
hiles de la enfermedad. Esto ha pennitido alargar la sobrevi­
da en forma considerable. Sus usos se li:ni tan al manejo del -
paciente con Diabetes de tipo Juvenil. o bien, del paciente -
con Diabetes estable que presenta padecimientos intercurren-­
tes que impidan su manejo con hipoglucemiantes; así mismo, en 
el pre, trans y posoperatorio de pacientes lábiles y estables, 

durante el embarazo y en el manejo del descontrol grave. (20) 

La diferencia entre las diversas. presentaciones comerciales -
de ins~lina, radica en las sustancias q~e se emplean para co~ 

binarlos y modificar su velocidad de absoi:c16n. 

(20). !!?_idem, p 285 
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Nombre Aspecto Sustancia Efecto Efecto 
agregada máximo total 

Cristalina Transparente 30 1 a 6 hrs. 
rápida regular 4 hrs. 

Lenta interme- Turbio Globina y 8a12hS. 24 hrs. 
dia protamina 

Ultralenta Turbio Protamina 14 a - 36 hrs. 
protamina cinc 20 hrs. 

Fuente: Mala cara Manuel. Endocrino loe;¡: fa cHnica. p. 285 

Las indicaciones para el uso de cada una de ellas es muy esp~ 
cifico. La acción rápida, dado su corto tiempo de acci6n, se 
emplea en el manejo de.períodos de descontrol grave, cetoaci- · 
dosis, coma hiperosmolar, en el posoperatorio. 

Cuando es necesario empléar soluciones parenterales por impo­
sibilidad de usar la vía bucal, y en todos aquellos casos en 
los que es indispensable conocer el efecto hipoglucemiante l~ . 
grado con la dosis empleada en períodos cortos (4 a 6 hrs). 

La insulina puede ser administrada por vía intravenosa o por 
vía subcutánea, no se recomienda mezclarla con soluciones p~ 
renterales, ya que dado su peso molecular, tiende a precipi­
ta~se y no es posible controlar la dosis y el tiempo en el -
que pasa al torrente circulatorio. 

La insulina de acci6n lenta o intermedia, son las de uso más 
. común, dado el horario de los alimentos al que se habitua, su 
aplicaci6n antes del desayuno, generalmente en las primeras -
horas del día,. logra su máximo efecto por la tarde, U.""la vez -
que se han absorbido los alimentos del medio día, que debe --
ser la más abundante de la dieta. 



- 31 -

En algunos casos en particular cuando la dosis de la mañana -

excede a 50 unidades, es preferible dividir la dosis en dos -
aplicaciones, una en ayunas y la otra antes de la cena. Un -­
control aceptable sería aquel que mantuviera al paciente li­

bre de síntomas, en Sil peso ideal y en condiciones de reali-­
zar su vida habitual. 

El paciente que requiere de insulina para su control, debe -­
estar plenamente adiestrado acerca de los tipos de insulina, 
su período de efecto máximo según la concentraci6n empleada¡ 

·las que existen son de: 40 y 80 unidadas, los si tíos de apli-

caci6n, la necesidad de ajustar la cantidad, tipo y distribu­
ci6n de los alimentos, las modificaciones que pueden realiza~ 
se en el control por la presencia de padecimientos infeccio-­

sos, exceso de ejercicio, errores en la dosis de insulina ••• 

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

l. Desconocimiento en el manejo de la jeringa y las diferen-""' 
tes concentraciones de insulina. 

2. Irregularidades en el horario de aplicaci6n y en el hora-­

río de ingesta de aU.mentos. 

3. Dismi~ucidn en la ingesti6n de calorías. 

4. Exceso de ejercicio sin suministro apropiado de alimentós, 

o disminuci6n en la dosis de insulina. 

5, .Pres~ncia de padecimientos gastroenterol6gicos 1 que eviten 

una ingestión o absorci.6n adecuada ·de los alimentos. 

6. Disminución de los requerimientos en la dosis de insulina 

por oscilaciones propias del padecimiento, o bien, por la 
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asociación con insuficiencia renal. 

7. Falta de conocimiento, por parte del paciente, de los s.1'.Ii­
tomas característicos de la hipoglucemia, que le impida 

evitar su progresión ingiriendo alimentos apropiados en 
ese momento. 

8. Ingestión de medicamentos o bebidas alcohólicas que poten­
cian .el efecto hipoglucemiante de la insulina. (21) 

El adiestramiento adecuado del paciente, per~ite reducir la -
hospitalización frecuente, cuando la hipoglucemia no es reco­

nocida por el paciente en el momento oportuno, y ésta es gra­
ve, puede ocasionar procesos P.atol6gicos irreversibles, tales 

.como padecimientos vasculares cerebrales, infarto del miocar­
dio y la muerte. 

Resistencia a la insulina, Este término resistencia a la ins~ 
lina, se aplica a pacientes qua requieren más de 200 unidades 
por día, por períodos de.varios días. 

R<!acci.ones alérgicas. Es frecuente observar, en los primeros 

días de tratamiento con insulina, reacciones alergicas cutá-­
neas localizadas en el sitio de. aplicación, las cuales depen­
de"rt\n en algunos casos, de la propia insulina, en otras de la 
proteína ·(protamina y globina) , y del conservador o diluyente. 

En ocasiones se presentan reacciones sistémicas, que consis-­
ten en urticaria, edema angioneurótico,. o choque anafi láctic·o. 
Las reacciones se presentan con mayor frecuencia cuando' se -­

reanuda el tratamiento después de semanas o meses de no apli­
carse. En los casos leves pueden controlarse con el empleo de 

· antihistamínicos. 

. . 
Lipodistrofia. La aplicación diaria de la inyección subcutánea 

(21) Malacara, Manuel. ~· p. 286 
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de.insulina, puede provocar intensa atrofia o hipertrofia, l~ 
calizada en el tejido graso, en el sitio de aplicación. Oca-­
siena que se produzcan profundos desniveles en los contornos 

suaves de las extremidades, así como tumores fibrosos y gra-­
sos. Esto puede evitarse cambiando diariamente el sitio de -­
aplicación y una explicación adecuada al paciente, puede me~~ 
rar y evitar el problema. (22) 

Agentes hipoglucemiantes por vía oral. 

Se usa como tratamiento de la Diabetes de iniciación en la ma 

durez, siempre y cuando no sea cet6sico y cuando el tratamie~ 
to dietético no logre un control adecuado. Los agentes hipo-­
glucemiantes por vía bucal no son insulina, ni pueden reempl~ 

zarla. (231 

Los agentes son de 2 tipos: las sulfonilureas y las biguanidas. 
Sulfonilureas, son la tolbutamida, la acetohexamida, la clor·· 

propamida y la tolazamida, actüan principalmente estimulando 
.la secreción de insulina endó9ena. Están indicadas en el pa-- · 
ciente con diabetes de iniciación en la madurez, en el cual 
la dieta no ha sido suficiente y en el que no ha presentado -
·acetonurin. 

El tratamiento a.estos pacientes puede iniciarse con sulfoni­
lureas sin el uso prev1io de insulina, o puede ser cambiado de 
insulina a sulfonilureas. En general los efectos colaterales 
son raros, con excepción de la clorpropa¡nida en grandes dosis,· 
estos agentes tienen un buen historial, 

Tolbutamida, - La vida media biol6gica, es de aproximadamente 

6 horas, se administra.antes del desayuno y an-:-

(22) Ibídem. p~ 287 

{23) Harrison'.s, et al: Medicina Inte~. ·p. 592 
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tes de la comida, variando la dosis diaria to-­
tal entre l y 3 gr. cada tableta contiene 500 -
mg. 

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

Clorpropamida. - Tabletas que contienen 100 6 2 50 mg., la vida 
biológica es de aproximadamente 36 horas y la 
administraci6n diaria puede te~er un efecto -
acumulativo, la dosis recomendada por día, es 
de 100 a 250 mg. antes del desayuno, no de--­
bier1do sobrepasar los 500 mg. 

Tolazarnida.- Tabletas de 100 y 250 mg. con una vida media de 
aproximadamente 12 horas. Se administra en una -
sola o varias dosis, sin que exceda de 500 mg. -
al día. 

Bigu<1nidas.- Penformin, tabletas de 25 mg. con una vidamédia 
biológica de 3 a 4 horas y cápsulas de desinte-­
graci6n lenta de 50 mg. 

1,4. Participaci6n'de .Enfermeda en la Atenci6n del Pacient<E_ 
con -Diabetes Mellitus, 

La meta del tratamiento es ayudar al paciente a llevar una v~ 
da c6moda y útil. Por esto es indispensable la enseñanza en 
cuanto a aspectos de dieta, medicamentos hi.poglucerniantes y -
valoraci6n regular de vigilanr:da e.strecha. 

El paciente que está controlado: 

l. No tiene síntomas diabéticos 
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2, No tiene crisis de hipoglucemia 

3. Conserva su peso óptimo 

4. Tiene nivel de glucosa sangu!néa entre 80 y 
130 mg/100 ml. antes de cada comida 

5. La glucosuria es negativa o tiene indicios 

Tratamiento dietético. Las bases del tratamiento del diabét~ 
co son: la dieta y el control de peso, las necesidades nutri­
cionales básicas deben contener los constituyentes alimenti-.­
cios esenciales que aporten calorías suficientes para permi-­
tir el desarrollo, crecimiento y funci6n corporal óptima. 

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

El pri~er paso para preparar el plan nutricional, es medir 
las necesidades calóricas básicas del individuo con base a su 
edad, peso corporal y grado de actividad. La dieta debe caro-­
piarse, adaptqrse o modificarse según la respuesta del indiv~ 
duo. 

Los exámenes de orina se efectúan antes de las comidas. La en 
fermera enseñar§ al e~fermo la t~cnica de determinación de 
azucar y de cuerpos cetónicos (en la orina recientemente e~i­
tidal. La enfermera advertirá rápidamente al médico la.prese~ 
cia de glucosuria roasiva (de 3 a 4 cruce's) , en esp.acial si ia 
misma está asociada a una cetonuria. 

Ejercicio, El ejercicio es muy importante en el tratamiento 
·del diabético, r;iues estimula el metabolismo y la utilización 
.de carbohidratos y con ello aminoran las nece.sidades de insu­
lina corporales. 

Administraci6n de Insulina. r;a insulina es necesaria para el 

'·:·-¡>· 
·~ 
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metabolismo nonnal de las grasas y las proteínas y, por esta 

razón su carencia hace que se agoten las reservas. Las perso­

nas con Diabetes ~uvenil, suelen necesitar una o más ir.yecci~ 

nes de insulina al día. 

Hay un margen estrecho entre los efectos terapéuticos y los -
tóxicos (hipoglucemicos) de la insulina (las enfermedades y -

los estados emocionales de gran tensión aumentan la necesidad 
de insulina, en tanto que el ejercicio disminuye esta necesi­
dad, 

Se cuenta con varios preparados de insulina, que v.arían en el 
momento de comienzo de acción, momento de efecto máximo y du­
raci6n de la acción. La insulina viene en concentraciones de 

40 y 80 unidades por mililitro, 

La dosis de insulina se adapta con base en el grado de glucos~ 
ria en el momento en que aparece. La estimación de la glucosa 
sanguínea se hace peri6dicamente durante la hospitalizaci6n. 

La valoraci6n precisa de estas pruebas, son posi9les s6lo si 
se registran y se anotan en el momento en que se hicieron. -­

Los diabéticos hospitalizados, deben observar y practicar los 
métodos del analisis de orina que harán por sí mismos después 

de salir del hospital . 

. Por esta raz5n, es práctica conveniente hacer estas· pruebas. ·-. 
directamente con el paciente. (24) 

Es necesario anotar cada d.l'.<1 los distintos aspectos del con­

trol: 

,a) ·curva térmica. - Toda elevación de la temperatura 

(24) Brunner. Sholtis, LLilian. Enfermería MédicO Quirúrgica; 
pp. . 866 ~ 869 •. 
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debe ser reportada al médico, Las característi-­

cas del diabético son particularmente sensibles 

y propicias a la infección. 

b. Curva de diuresis, - La curva de orina es .un ele­
mento fundamental para juzgar la evoluci6n de ,1a 
enfermedad y la eficacia terapéutica. 

c, La toma de la Tensi6n Arterial será cotidiana.­
Toda desviación significativa será reportada al 
médico. 

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

Una hoja especial será colocada en la cama del diabético. Se­
rá llevada por la enfermera y contendrá los resultados de los 
controles cotidianos de azúcar y de acetona en orina. 

l. La responsabilidad de la enfermera en el control del.diabé 
tico joven, es muy importante. Esto es por tres razones: 

a) La aparición de 1cualquier alteraci6n en el niño se apr~ 
cia mal y éste no lo manifiesta o lo hace de forma im-­
precisa. 

b) La Diabetes del niño es siempre por privaci6n de insulf. 
na, 

c) Se trata a menudo de una Diabetes inestable que puede -
descompensarse muy rápidamente. 

2. En el niño diabético, el control de orina se hace repetid~ 
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~ente a lo largo del d~a. 

3. Con especial atención, la enfermera señalará al médico las 

afecciones sobreañadidas que se presentan en el niño <¡ino­
faringitis, otitis, diarreas ... ). Todas ellas pueden ser -­

causa de descoropensaci6n de la enfermedad. 

Papel de la enfermera ante el enfermo que presenta un coma di~·­

bÚico. 

La enfermera colaborará en el diagnóstico colocando en forma -

rápida y aséptica, una sonda Ve3ical permanente que permita la 
determinación de azúcar y acetona en orina. 

Por otra parte, si ha obtenido datos significativos al interro 
gar. a la familia del enfermo, los comunicará al médico. Ya que 

se trata de una urgencia. La enfermera deberá ser particular--
· mente eficaz y rápida en la ejecuci6n de las prescripciones y 

estar atenta en el control del d.tabético. 

Anotará con cuidado y minuciosidad los elementos siguientes: 

- Estado de conciencia del enfermo cada media hora 

- Frecuencia respiratoria cada media hora 

Tensión arterial y_pulso cada media hora 

Temperatura cada tres horas, comprobar además si -
el enfermo está hipertérmico; en este caso, efec-­

tuará por indicación médica, hemocultivos 

- Curva de diuresis; la recogida de orina, se reali­

. zará cada hora med~ante sonda vesical. 

- La aparición de vómitos será indicada al médico -­
·con carácter.de urgente, puesto que agrava el de•­
sorden biológico y la deshidratación 
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- El estado de deshidrataci6n será apreciado por la 
sequedad de la lengua y las mucosas, la existencia 
de un pliegue cutáneo o de una tensi6n arteri~l ba 

ja. 

Se asegurará que el enfermo esté cubierto. Según las prescrip­
ciones médicas, efectuará con la frecuencia indicada, los exá­
menes siguientes: 

al En sangre: 

- glucemia 

- gases arteriales 

- biometr!a hemática (hematocrito) 

bl En la orina: 

- la sonda vesical permitirá practicar cada 
hora la determinaci6n de azúcar y acetona 
hasta la desaparición de esta última; pos­
teriormente, estos exámenes serán repetí-­
dos cada tres horas 

e) Sistematicamente, se habrán practicado re--­
cuen!os globulares y f6ll1!1ula leucocitaria -­
así cómo una radiografía pulmonar que será: -
ejecutada en la cama d~l enfermo, siempre y ·· · 

cuando haya sido solicitada por el médico. 

5, La enfermera ejecutará con precisión y eficacia, las instruc-­
ciones médicas. Es importante anotar en ·la hoja de enfernier.ía 
todo ·10 llevado a cabo y que está prescrito por el médico. 

Las cantidades de Hquido a perfundir son a menudo import.antes; 
. lo que implica que se haga a través de una vena de buen cali.;.:-: 
bre. 
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Una etiqueta indicará siempre la composición del frasco de 
perfusi6n, así como la duraci6n del mismo. 

Regularmente vigilará el estado local de la vena (ausencia 
de edema o rubor a lo lárgo del trayecto venoso) . Si se co­
loca un catéter, se anotará sobre el ap6sito estéril la fe­
cha del día en que se ha instalado. 

La insulina prescrita por vía endovenosa, jamás debe depos~ 
tarse en el frasco de perfusi6n, donde resultaría inactiva­
da. 

6. Anotará la hora en que ha despertado el enfermo y cuando h~ 
ya recuperado la conciencia, lo tranquilizará.· Una vez bien 
despejado (a fin de evitar el riesgo de una aspiración pul­
monar) y una vez avisado el médico, la enfermera dará a be­
ber al enfermo líquidos azucarados. 

'J. Además 1 procurará que estén reunidos en la proximidad da un 
enfermo diabético en coma: 

- estetoscopio, 

- un aparato de tensión, 

- un martillo de reflejos, 

- un jarabe az1lcarado y glucosa de 20 6 ·:30% (es 
posible una hipoglucemia a la salida de un -
coma diab!3tico}, 

- jeringas y agujas, 

- la,hoja de enfermería, conteniendo los eleme!!. 
tos del c,ontro.l y del tratamiénto recibido 
por el enfermo. 

FinalmentE: iaenfermera debe saber: 

- que cuanao. se sale de un coma cetoacid6tico, . el .;.._ . · 
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diabético es especiaimente sensible e inestable, -

de aquí que el control deba .ser riguroso; 

- que antes de su alta, es deseable que el diabético 

aprenda a reconocer los signos premonitorios del -

coma cetoacid6tico. 

Manifestaciones menores de hi!Joglucemia. 

Se debe pensar en la posibilidad de una afecci6n,hipoglucémica 
ante la aparición de sudores, cefaleas, hambre dolorosa, lipo­
timia, agitación insólita, o alteraciones caracteriales, espe­
cialmente si este signo aparece en un diabético. 

Debe anotar la hora en que se presenten los trastornos, su im­
portancia y su repetici6n. 

Practicará una determinación de glucemia con carácter de urg~~· 
te. El resultado será comunicado inmediatamente al médico de -
guardia si la hipoglucemia es menor de 50 gr. 

El aporte de azúcar por la boca, si el enfermo está perfecta;.;­
meríte consciente, ha de constituir un reflejo inmediato de la 
enfermedad (este aporte se realizará después de la extracci6n 

de sangre para la determinación de la glucemia) , 

En ausencia de una mejoría.rápida y ante la aparici6n de con--· 

vulsioncs o alteraciones de la conciencia, ::ie llamará con.ur".'­
gencia al médico de guardia. 

Coma hipoglucémico, 

Se debe pensar en la posibilidad de una hipoglucemia ante todo. 
de un diabético y de for~a más. general, ante cualquier coma; r .·· 
si éste se acompaña de sudores y agitación. 

Al tener pres.ente el diagnóstico, la enfermera mantendrá la -
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calma, actuar de forma precisa y rápida y llamará al médico de 

guardia. 

Mientras éste llega, realizará una extracci6n de sangre para -

determinar la glucemia. 

La urgencia médica es tal, que si la enfermera está habituada 
a esta patología, puede inyectar inmediatamente una ampolleta 
de glucag6n intramuscular, una o dos ampolletas de suero gluc~ 
sado al 30% por vía endovenosa y colocar una perfusi6n de glu­

cosa hipert6nica al 10%. 

En los casos de cuidado, colocará asépticamente una sonda ves!_ 
cal. Esto permite recoger la orina y determinar azúcar y cuer­
pos cet6nicos (la ausencia de glucosuria en un diabético es un 

argumento de pero en favor de un coma hipoglucémico) • 

A continuaci6n, ejecutará con prontitud las prescripciones mé.., 

dicas y vigilará cuidadosam~nte al enfermo hasta que despierte. 

Finalmente cuando el enfermo despierte, la enfermera intentará 
conocer la causa del error (error por exceso en la dosis de i~ 

sulina, aporte glucídico insllficiente en el. diabético). Inten­
tará hacer comprender al enfermo los signos precursores de un 

coma hipoglucémico y la prevención del mismo mediante la inge~ 

ti6n de azúcar ante los indicios de la hipoglucemia. (25) 

1,5. Comolicaciones 

Las complicaciones en el paciente con Oiabetes guvenil inclu-­
yen: macroangiopatfas, niicroangiopatías, glomeruloesclerosis,­

diabética, neuropatía diabética, coma diabético, shock insuÜ­
nico, infecciones y gangrena. 

(.251 Quevauvilliers. ~·Cuadernos de la enfermera. Volumen 
5 p .P• 116- 128. 
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Se pueden dividir las. lesiones vasculares en Macroangiopatías 

(que afectan a los vasos de mediano y grueso calibre) y Mi---­

cro~ngiopatías (que afecta a pequeñas arterias y capilares) • 

Macroangiopatías: las lesiones de los grandes vasos pueden ser 

incluidos dentro del término arterioesclerosis, el pacient& -­

diabético puede presentar dos formas frecuentes. 

Arterioesclerosis.- Se caracteriza por la presencia de placas 

de lípidos en la l'.ntima de las arterias, aparecen a una edad -

más temprana en los paciantes diabéticos. La etiología se aso­

cia con la Diabetes y con factores como hipercolesterolemia, -

hipertrigliceridemia y aumento de glucoproteínas del suero. 

Esta complicación vascular representa la causa directa de mue~ 
te en más del 50% de los pacientes diabéticos, ya que favorece 

lesiones vasculares miocárdicas, cerebrales, renales y la apa­

rición de infecciones secundarias y gangrena. Las arterias más 
afectadas son las coronarias, iliacas, femorales, carótidas y 

la radial. Se manifiestan clínicamente en forma de insuficien~ 
cia vascular de las extremidades como la claudicaci6n intermi­

tente, el angorpectoris y la hipoxia cerebral. (26) 

Microangiopatías: las lesiones de los pequeños vasos son de 

dos tipos: arterioesclerosis, caracterizada por un engrosamie~ 
to de las arteriolas y dilatación de la vénula y capilares. 

Retinopat!a diabética. La ceguera ocasionada por retinopatía 

dial:iética, .representa el 25 % de todas las causas de pérdida -. 

de la vÚÚ6n. El control adecuado de la Diabetes Mellitus, di!!., 

minuyen la intensidad y frecue~cia de su aparici6n, pero exis­

te una relación directa entre el tiempo de evoluci6n del pád~- . 

cimiento y la gravedad de la retinopatía. (27) 

(26) ~· p. 270 
C27l. Ioidem •. p. 2.71 
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Se encuentra con mayor frecuencia en los pacientes con Diabe-­
tes de tipo lábil o juvenil, está en relaci6n con la prolonga­
ci6n de su sobrevida por el empleo de insulina para su control, 
ya que anteriormente el paciente juvenil moría antes de desa-­
rrollar complicaciones. El tratamiento de la retinopatía debe 
asociarse directamente con el control de la Diabetes, la norm~ 
lizaci6n de las cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos, 
peso y tensión arterial son de fundamental importancia para su 
manejo, una vez establecido el diagn6stico. 

Cataratas. 

Aunque no es vascular, está íntimamente relacionada con la re­
tinopatía. Son tres los tipos de cataratas que se observan en 
el paciente diabético. 

l. Catarata metabólica, en copo de nieve o locular, que se pr~ 
senta clásicamente en los pacientes juveniles con descon--­
trol prolongado. 

2. catarata senil, debida a esclerosis del nticleo del cristali 
no y observada cori mayor frecuencia en diabéticos adultos -
viejos. 

3, catarata complicada, o catarata secundaria a padecimientos. 
oculares asociados. 

Nefropatía di&bética. "Glo1neruloesclerosis diabética (!!.índro­
me de Kimmelstiel-lUlson o qlomeruloesclerosis intercaoilar). 
Se caracteriza fundamentalmente por un engrósamiento de las p~ 
redes capilares y prominencias del espacio inte:::capilar o me-­
san.gio, con nodulaciones de este tiltimo en los casos avanzados. 

Basándose en las diferencias del aspecto morfológico y su rel!!, 
ci6n con el estado clínico del paciente, pueden distinguirse -
tres formas de glomeruloesclerosis: nodúlar, difusa y exudati­
va. 
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Cuadro clínico de la nefropat!a. se observa la nefropatía en -
todos los tipos de Oiabetes, pero es especialmente en la forma 
juvenil en la que un 75% de los pacientes sobreviven más de 20 
años. La frecuencia y gravedad es mayor cuando menos se contr~ 
la la niabetes; a veces se diagnostica antes de que se mani--­
fieste la hiperglucemia y glucosuria y en otras ocasiones oo -
guarda relación con el tiem!JO de evoluci6n ni con la magnitud 
del descontrol, 

Conviene examinar periódicamente la orina y realizar pruebas -
especiales de la función glomerular, aún cuando no existan da­
tos clínicos evidentes de insuficiencia renal. Cu~ndo la glom~ 
ruloesclerosis llega a ser extensa y grave, se manifestará como 
un cuadro típico de síndrome nefr6tico al que puede agregarse 
el cuadro de uremia e insuficiencia cardíaca. (28) 

Las infecciones renales, anemia e hipertensión arterial asocl.e_ 
dos 1 son muy frecuentes y requi'eren de atenci6n especial para 
mejorar las condiciones generales .del paciente ya que supre-­
sancia agrava la funci6n renal y su tratruniento consti.tuye un. 
factor reversible, stlsceptible de mejorarla. Las medidas más -
importantes 12.n su manejo son: atención especial al control de 
la Diabetes, dietas bajas en prote1nas, control· de sodio en ia 
c1ieta seglln los requerimientos valorados por los niveles plas­
máticos, con.trol de -1as manifestaciones gástricas, de la ure-­
mia, náuseas, v6mito, kanej~ del edema y la hipertensi6n, ast 
como de la insuficiencia cardiaca y anemia, aunque el proceso 
patol6gico una vez iniciado es progresivp e irreversible. 

Neuropat!a diabética. Representa un cuadro importante y se di 
vide en dos grupos: la forma periférica y la visceral. 

Neuropatía periférica, afecta fundamf?nt.almente a las fibras 
nerviosas sensl'.,tivas y a ias terrnina0 iones motoras de ,algunos 
grupos musculares. J?uede presentarse en los dos tipos de Uiab! 

(28) Malacara, Manuel. et al. op cit. pp.271-273 
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tes y está en relación con el control del padecimiento, por lo 

que su frecuencia es mucho mayor en las formas lábiles, p•1ede 

afectar en forma específica a una sola raíz, a pares craneales 

o espinales mixtos, a terminaciones sensitivas perif€ricas o -

musculares. (29} 

Por su patogenia, pueden ser dos los factores fundamentales: -

la lesión de los pequeños vasos arteriales que irrigan a las -

fibras nerviosas, produciendo isquemias transitorias, o bien, 

a las alteraciones metab6licas en el consumo de glucosa por -­

las fibras, ocasionando. diesmilinizaci6n secundaria. 

Las características clínicas generales, pueden resumirse en -­

.los siguientes puntos: 

1. Lesiones simétricas y bilat~:i;ales de las extremidades infe­

. riorés. 

z. Lesion_es ·sensoriales de importancia. 

· 3. Dos s :í.ntomas de iroportanc1a sobresalientes: dolor y parest~ 

sia. 

4.. In.tensificación nocturna del· dolor. 

5. Asociación frecuente con depresi6n y anorexia. 

6. se'nsaci6n a la vibración alterada y hormigueo . 

. 7, Ausencia de. reflejos tendinosos profundos. 

a:, Puede haber ne.uritis sin datos neurológicos objetivos> · 
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9. Las lesiones de las extremidades s~periores son también co­

munes. 

Los síntomas más frecuentes son el dolor de tipo ardoroso y -­

pungitivo, referido por el paciente como quemadura superficial 
cutánea intensa, localizada o sensación de que se le clava un 
alfiler profundamente. Generalmente la localización es en la -
planta del pie; aunque al extenderse a todo el cuerpo, se exa­
cerba en forma intensa durante la noche, y se calma con el --­
ejercicio durante el día, y aumenta en i.ntensidad durante pe-­
ríodos de descontrol metabólico, cuando hay hipoglucemias rep~ 
tidas. 

El pron6stico de la neuropatía 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, darvón y largactil, puede mejo-­
rar el cuadro, pero en ocasiones es necesario recurrir al te-­
gretol o epamín para modificar la sensibilidad al dolor. 

Neuropatía visceral.~ Los 6rganos afectados son múltiples y el 
sitio de la lesión es en los ganglios simpáticos de práctica-­
mente todo el cuerpo. Su etiología es desconocida y sus mani-­
festaciones clínicas muy variadas. La frecuencia e intensidad 
de las manifestaciones dependerán fundamentalmente del tiempo 

' ' 1 
de. evoluci6n y del grado de control de la Oiabetes, aún cuando 
al igual que otras complicaciones, es posible encontrarlas en 
pacientes con diagn6stico reciente. (30). 

Su manejo terapéutico es esencialmente sintomático y enfocado 
a corregir los s!ntornas presentes. 

Expresi6n cl!nica de la neuropat!a visceral: 

(30) !E,!.dem. p. 275 
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al Ojos 

- Parálisis muscular extra-ocular 

- Modificaci6n en los reflejos pupilares 

b) Aparato digestivo 

- Pérdida del reflejo 

- Trastorno motor a la degluci6n 

- DistenRión gástrica y atonía 

- Enteropatía diabética 
a. Síndrome de mala absorci6n_ 
b. Diarrea nocturna 
c. Constipación alternante con diarrea 

c) Conducto genitourinario 

- Vejiga neur6gena incipiente, distensi6n vesical, vacía-­
miento incompleto a la micci6n 

- Eyaculaci6n retrógrada 

- Impotencia 

d) Artropatías· neuropáticas 

el Ulceras-dérmicas neuropáticas 

fl Sis.tema nervioso autónomo 

- Hipotensión ortostática 

- Anhidrosis y sudoración excesiva i~calizada en diver~~s. 
zonas de la piel. 

Coma .. diabético • 

. Cetoacidósis diabética. Antes del descubrimiento de la insu.11-:-

. ·:~ ¡ 

,-; 
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na·, la cetoacidosis diabl!!tica era una complicaci6n muy frecue!!. 
te y prácticamente fatal en todos los casos. Con el advenimie!!. 
to·de la insulina como uso clínico y de nuevas formas terapéu­
ticas en el manejo de electrolitos, líquidos parenterales y ª!!. 
tibi6ticos, la mortalidad ha disminuído al 1%. 

La disminución absoluta o relativa de insulina, produce profu!!. 
.das alteraciones metab6licas en los carbohidratos, en las pro­
teínas y en las grasas, que llevan al paciente a la acidosis, 
a la deshidratación, al coma y a la muerte. 1a menor utiliza-­
ci6n de glucosa, es producto de la falta de insulina y tiene -
corno consecuencia el aumento del catabolismo prot~ico, la dis-

. minuci6n de la lipogénesis y el aumento de la gluconeogénesis 
hepática y muscular, con hiperglucemia grave. La hiperglucemia 
produce hiperosrnolaridad, diuresis osmótica, glucosuria, con -
·pérdida de agua y electrolitos, que enseguida causan deshidra~ 
taci6n, insuficiencia circulatoria periférica, hipotensión, 
disminuci6n del flujo sangutneo renal y cerebral con anoxia t! 
sular, anuria, coma y muerte. (31) 

Cuadro clínico.- Es un paciente descontrolado, que incurre en 
errores dietéticos o se aplica· dosis insuficientes de insulina, 
o bien, usa inadecuadamente los hipoglucémiantes, puede hallaf 
se sometido a choques emotivos o padecer alguna enfermedad con 
párdida de agua y electrolitos o con la aparici6n de infeccio-

' nes. 

El paciente comienza con poliuria, polifagia, polidipsia y ba­
ja de peso corporal, manifestaciones que al agravarse se combl 
na con deshidrataci6n, poliuria, respiraci6n ·de kussmaul, con­

fosi6n mental, aliento cétónico, estupor e inconciencia. 

Los exl!menes de laboratorio, demuestran hiperglucemia, glucos~ 
ria,. cetonuria, hiponatremia e hipocalemia, elevaci6n de lípi-

(31) Malacara, Manuel. op cit. p. 277 
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dos circulantes, reserva alcalina disminuída y pH bajo. 

Diagn6stico.- Por las manifestaciones clínicas y en el 100% de 
los pacientes, se presenta astenia y deshidratación de la piel 
y las mucosas, en el 67% hay somnolencia o coma, náusea y v6m! 
to en el 72%, dolor abdominal en el 27% e hiperreflexia en el 
31% de los casos. (32) 

Tratamiento.- Hospitalizaci6n del paciente, corrección de la 
hiperglucemia, hidrataci6n adecuada, correcci6n del equilibrio 
electrol1tico y de la causa que originó el coma. 

El factor etiológico es la falta de insulina por lo que la --­
aplicación de esta hormona, es una medida principal y urgente, 
para. la recuperación del paciente, en dosis altas por vía in-­
travenosa y subcutánea¡ ~sto produce modificaciones metabóli-­
cas muy rápidas, que llevan al paciente frecuentemente a hipo-
glucemia, lo cual hace más dificil su manejo, La aoministra--­
ci6n de dosis moderadas de insulina, de acuerdo a las gluce--­
ráias '· es útil siempre y cuando se hagan determinaciones fre--­
cuentes aplicadas por v·J'.a intramuscular o intravenosa. { 33) 

La segunda medida urgente es importante, una venoclisis, para 
administrar líquidos necesarios para combatir la deshidrata--­
ci6n intra y extracelular, así como para restablecer la ten:;.;.;'": 
si6n arterial. 

Al princ;!.pio se usarán soluciones fisiol6gicas, adicionar bi-­
carbonato si la acidosis es muy grave. También se debe admini~ 
trar potasio; ya que los pacientes tienen carencia de este ele 
mento. Ai corregirse la hiperglucemia y aumentar 111 captaci6n­

periférica de glucosa por acci6n de la .insulina, ésta sé acom­
paña de potasio. Es necesario administrar este ION para evitar 
la hipocaliemia grave, que puede producir el paciente en. forma 

(32). ~- p. 278_ 

(33) ~· p. 282 
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brusca por parálisis respiratoria o cardíaca. 

A medida que la glucemia disminuye y la hidrataci6n mejora, se 
agregará glucosa a las soluciones, siempre y cuando la gluce-­
mia sea inferior a 2oo·mg., con esto se evitará la hipogluce-­
mia y el proceso catab6lico de grasas se detendrá con mejorJ:a 
de la acidosis. 

Otras medidas serán, lavado gástrico y succión en caso de que 
exista distensi6n del estómago, para mejorar el dolor abdomi-­
nal, distensi6n y la acidosis. La administración de antibi6ti­
cos será de acuerdo a las necesidades del paciente. La instal~ 
ci6n de sonda foley es útil para ·colectar la orina y determi-­
nar volumen, glucosa, acetona y electrolitos. 

El éxito .en el tratamiento de la cetoacidosis diabética depen­
de de. los cuidados quei deban darse en forma contínua a estos -
pacientes, con determinaciones frecuentes de laboratorio y exa 

.roen físico para elegir un mejor tratamiento. 

Medidas Generales.- El objetivo fundamental en el manejo y tra 
tamiento del paciente diabético, independientemente del tipo o 
fase de evolución en que se encuentre, es favorecer la utiliz~ 
ci6n adecuada de glucosa durante las 24 horas del día. Esto 
evitará trastornos metab6licos secundarios y, con ello, las --

' . complicaciones y el deterioro al estado general. (34) 

Son varios los aspectos que deben vigila,rse para que el estado 
físico y. mental del paciente, le permita desarrollar sus acti­
vidades habituales. También es importante que el paciente ca-­
nazca el porqué de SU enfermedad, de los detalles de SU COn"".-­
trol, tanto da.los factores desencadenantes como ~e las medi-­
das adecuadas para corregir variaciones en su estado de sálud. 

(34) ~· p •. 282 
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Las medidas terapéuticas dependerán del tipo de Diabetes de -­

que se trate, ya sea hereditaria o secundaria, juvenil o est~ 

ble, de la edad del paciente, de su peso, de su actividad físf 
ca diaria, de su situación emocional y de factores secundarios 

·agregados y complicaciones del padecimiento. Existen medidas -

que podemos considerar generales y aplicables a todos los ca-­
sos, entre los cuales señalaremos los hábitos de higiene fís! 
ca y mental, descanso apropiado, horas sueño necesarios, ejer­
cicio físico rutinario, horario de los alimentos y el truta--­
miento oportuno de procesos patológicos intercurrentes, capa-­

ces de modificar el curso natural de la enfermedad. (.35) 

Gangrena de los pies.- Es una complicaci6n grave y frecuente 
. , de la Diabetes, especialmente en pacientes de edad avanzada. 

Puede deberse a lesiones vasculares (pie sin pulso) o a neuro­
patía (pie indoloro) generalmente con infecci6n o lesi6n agre­
gada. La insuficiencia arterial, se diagnostica por anteceden­
tes de claudicación y por encontrar a la exploración, ausencia 
o debilidad del pulso pedio, palidez del pie cuando se eleva a 

un ángulo mayor de 45° y·retardo en el llenado venoso cuando -
el pie se encuentra colgante. Esta indicada una arteriografía. 

El tratamiento consiste en amputación, por lo tanto, es de pr~ 
mordial importancia la prevención, o cuando menos el retardo -
del comienzo de la gangrena. ~36). 

Infecciones 

Las infecciones son más frecuentes en los pacientes diabéticos 
y mientras más severa es la diabetes, más aumenta la suscepti­
bilidad a las infecciones. 

Han sido diversos los mecanismos que se han invocado para tra--

(35) Ibidem. p. 283 

(36) Harris~n's, et al. op cit. p. 599 
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tar de explicar el que el paciente diabético mal controlado, -

sea más facil presa de las infecciones, sin que ninguno de --­
ellos haya sido comprobado satisfactoriamente. Por nombrar a -

·los más importantes, citaremos: hiperglucemia, formación de~e~ 
tuosa de anticuerpos, disminución del complemento, disminución 

del poder bactericida de la sangre, debido probablemente.a 'una 
fagocitosis inadecuada, sistema properdina defectuoso, dismin~ 
ci6n del glucógeno hepático, disminución del glucógeno de la -
piel, interferencia de los cuerpos cct6nicos con la acción ba~ 
tericida del ácido láctico, secreción elevada de esteroides -­
ddrenales, deshidratación y desnutrición secu.~darios al catab2 
lismo existente, debido a lil carencia de insulina, neuropat!a, 
riego sangu!neo deficiente, ..• 

Por otro lado se supone que las infecciones disminuyen la pro­

ducci6n endógena de insulina, aumentan.la de sus antagonistas, 

aceleran la destrucción de la insulina, y alteran el metaboli~ 
mo del glucógeno, hechos que empeoran el curso y el control de 

la diabetes. 

Entre las infecciones que ocurren más frecuentemente en los s~ 
jetos diabéticos, merecen citarse a las de la piel, bien sea -
'por bacterias (forúnculos, ántrax, ••• } o por hongos (epidermo"" · 

fitos is) • Al respecto, debe tenerse presente la peligrosa aso"" 
~iaci6n de la infeccióp y la gangrena, principalmente de los -
miembros inferiores, que pueden conducir a septicemias de dif~ 

cil tratamiento. 

Las infecciones. pulmonares son ta.'Tlbién frecuentes: se descri-­
be .que la tuberculosis es de 3 a. 5 veces más coml1n en los di°a­
béticos que.en la población general, y que las neumon!as prin­
cipalmente la intersticial y la bronconeum6nica, así como ---­
otras infecciones respirator.ias representan aproximadamente la 
mitád de todas las infecciones en pacientes diab/!jticos en los 

· últimos años. 

Las. infecdones genitourinarias parece~1, en verdad, tener ma-·-
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yor incidencia en sujetos diabéticos que en los que no lo son; 
sin embargo, existe la duda de que esa diferencia aún persista, 

si se elimina la presencia de neuropatía, vejiga neurogénica y 

la mayor frecuencia de cateterismos en ellos. Cabe señalar la 
alta proporci6n de bacteriuria asintomática. Otro hallazgo fre 
cuente es la neumaturia. 

Menci6n especial requieren las vulvitis y las balanitis produ­
cidas por hongos, las cuales, independientemente de las moles­
tias que ocasionan, pueden llegar a ser severas. 

Se han descrito también, septicemia por gérmenes gram negati-­
vos y otras micosis, como las producidas por cándida, aspergi­
los, criptococo y riz6podos; menos frecuentemente la inucormicS?. 
sis. 

El tratamiento deberá ser enérgico e iniciarse lo antes posi-­
ble, después de decidiX' el IGedicame11 to de elecci6n en cada ca-
so en particular; por lo demás, seguirá los lineamientos de m~ 
nejo de las infecciones en sujetos no diabéticos, Conviene sue_ 
rayar.el hecho de que durante las infecciones la Diabetes hab! 
tualmente se agrava, por·10 que se =equiere aumentar la dosis 
del medicamento hipoglucemiante que se esté empleando; por el -
contrario, cuando la infección ha mejorado, el peligro inmine!! 
te es el de hipoglucemia. {37t 

La lesión isqul!imica de los pies, consecuencia de las. complica­
ciones vasculares (circulación periférica y sensibilidad cutá­
nea disminuidas, los hacen más susceptibles a una mayor inci'.""­
dencia de infecciones en sus extremidades inferiores) constit~ 

.. yen un problema muy dificil y f:r!'ecuente, 

La· arterioes.clerosis de vasos como la femoral, la poplítea,. la 

( 37!. Chavarría Bonequi, Cesar. Diabetes Mellitus. pp. 9 5-96 
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. \~liaca¡ la aorta y las de pequeño calibre, constituyen un fac­

.t.or etiol6gico. l38l 

Antes de que se presenten las complicaciones graves, corno la -

.. gangrena isquérnica y las infecciones, deben investiga-ese cuid~ 

dos amente las siguientes manifestaciones clínicas· 

l. Claudicaci6n intermiten te 

~. Dolor de reposo, isquemia grave 

3; Plétora gravitacional 

4. Palidez al elevar el miembro 

s. Escasez de vello 

6. Piel atrófica lustrosa 

7. Pulsos periféricos atenuados o ausentes 

8, Atrofia de la musculatura de la pierna 

9. Reducción de ],.a temperatura cutánea 

Medidas preventivas: 

- Usar calzado de buen ajuste, y cámbiarlo con frecuencia· 

- Lavar los pies diarilflllente con jah6n de tocador y secado.s -

cuidadosamente 

-·Usar talco contra la transpiración 

- Aplicar diariamente crema con lanolina 

- Inspeccionar los pies periódicarnenté 

- Informar inmediatamente sobre lesiones 

(38} Malacara, Manuél. on cit. p. 276 
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- Cortar las uñas no más allá del borde del dedo y las puntas 
en ángulo reúto para evitar lesionar los tejidos. 

- Tratar de extirpar las uñas encarnadas 

- Tratar lns infecciones ungueales y micosis cutánea 

-'Aliviar los puntos de presi6n por medios mecánicos, tales c~ 
mo, plantillas 

- Pr6tecci6n de dedos en martillo y juanetes 

- El calzado con los dedos o el tal6n descubierto, no debe usaE 
se, 

Lo que debe e'vi tarse: 

- ·Baños calientes 

- Curaciones caseras 

- · Cirug!á casera 

- No reco;t"tar las uñas si la visión es defectuosa 

- Productos locales agresivos como el yodo, mercuriales.y anti 
s@pticos sobre los pies. 

- Cinta adhesiva sobre la piel 

- caminar descalzo 

-, Usar medias ajust<1das o ligas 

- Botellas o bolsas con agua caliénte 
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Una vez que el problema isquémico en miembros inferiores está 
presente o asociado a infecciones, las medidas terapéuticas d~ 
ben ser inmediatas y encaminadas a resolver el problema en foE. 
ma definitiva en tanto se siguen las siguientes normas. 

·. Reposo absoluto en cama 

Control cuidadoso de la Diabetes 

Practicar cultivo de la secreción en caso de infecci6n 

Administrar el antibi6tico adecuado 

Drenaje de las infecciones sencillas, evitar las intervencio-­
ciones quirúrgicas de consultorio en los casos complejos. 

No fumar 

Los ejercicios de Buerger pueden ser útiles. 

Los ejercicios de Buerger-Allen, consisten en: 

- Recostarse en la cama y poner las piernas sobre un coj!n el~ 
vado 50 eros. de la cama, permanecer en esta posici6n de 1/2 

a 3 minutos. 

Sentarse en uno de los bordes de la cama, con los pies col-­
gando durante 3 minutos y durante este tiempo·practicar los 
movimientos de inver'si6n y .eversi6n, flexi6n plantar y fle-­
xi6n dorsal. 

Normalmente los pies adquieren con este ejercicio y posición, 
un colo1·. rosado; si en cambio los pies toman un color azul y/o 
son dolorosos, acuestese inmediatamente y eleve con .una almo-­
hada los pies hasta que desaparezca el dolor. 

Recostarse de nuevo, pero ahora con las piernas horizontales·, 
las cuales. se cubren con una manta gruesa, permanecer as! du~-. 
rante 5 minutos. 
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Vendas secas y estériles, deben cambiarse con frecuencia. 

Si. las medidas anteriores, que se consideran como conservado-­
ras, fallan en un tiempo razonable de observaci6n o bien, hu-­
biese progresi6n de la lesi6n, el tratamiento de elecci6n debe 
ser quirúrgico (radical del miembro afectado) • La decisi6n del 
nivel al cual debe llevarse a cabo la intervenci6n, es impor-­
tante, ya que una mala elecci6n puede ocasionar prolongaci6n -
de la invalidez con retardo en la rehabilitaci6n y, en la may~ 
ría de los casos, nuevas amputaciones. 

El conocimiento del estado vascular del miembro afectado es -­
muy importante, la amplitud del pulso y la temperatura cutánea 
pueden ser guías para su evaluación, en casos de duda, la art~ 
riografía selectiva puede indicar con mayor precisión el esta­
do del territorio vascular distal para hacer la amputación 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, dependerá del nivel de la amputaci6n. 

Una operaci6n baja, con vascularizaci6n deficiente, retarda el 
perío.do de cicatrizaci6n, favorece infecciones secundarias y -
generalmente las pr6tesis son inadecuadas y producen lesiones 
cutáneas localizadas, 

Las.lesiones en el pie, representan para los hospitales un ga~ 
to diario altísimo y para los pacientes un período de improdus 
tividad ·muy prolongado, por lo .que debe evitarse en lo posible, 

.que llegue a extremos limitantes. 

1;6 Educación al paciente diabético 

La educaci6n al paciente diabético, consiste en seguir algunas 
normas sencillas, para conservar el peso ideal de acuerdo a la 
edad y estatura, visitar regularmente al médico y seguir fie.!_., 
mente sus instrucciones. Hacer análisis de orina dos o·tres ve 
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ces al dia para conocer el nivel de azücar o glucosa y acetona. 

Todo esto puede llevarse anotado en un cuaderno especial en -­

donde se hacen las notas correspondientes. (39) 

l. Peso, La importancia del peso, es porque una persona obesa 

vive menos, ya que su coraz6n trabaja más. 

2. Enseñar al diabético a practicar las determinaciones.de az~ 
car y acetona en orina, y verificar repetidas veces las 
apreciaciones que el diabético hace de. las mismas. 

Exéj.I!!er., de orina.- Glucosuria, método cuantitativo¡ clinitest, 
e!!>°tuche que contiene: gotero, pastillas reactivas, tubo de vi­
drio, 

Procedimiento:· 

1. Poner cinco gotas de orina reci~n obtenida en el 
tubo de vidrio, se enjuaga el gotero. 

2. Agregar diez .gotas de agua al tubo. 

3. Dejar caer una de las pastillas al tubo, el H.qu!_ 
do comienza a hervir • 

. 4. Esperar a que deje de hervir y se agita cuidado8a 
mente. 

5, Comparar el .color del H::¡uido con la escala de co 

"lores del. estuche. 

Valores: negativo, indicios, +, ++, +++, ++++. 

Acétoriuria: la acetona se elimina por la orina, por el método 

(39) Parra Covarrubias, Adalberto. Manual del Niño Diabético.p.-.. 

··\'.:'· 
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de acetest se mide la acetona, 

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

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

Glicemia capilar: por este método se saben las cifras de gluco 
sa en sangre. El prodecimiento se realiza, mediante tiras rea~ 
tivas de Dextrostix o Haemoglucotest. 

- Escoger la yema del dedo pulgar 

- Realizar asepsia de la regi6n 

·-Con una lanceta se punciona el dedo y se obtiene -
una gota uni~orme de sangre 

- Se coloca en la tira reactiva 

- Esperar 60 segundos 

- Enjuagar al chorro fino del agua 

- Comparar con la escala de valores en miligramos -­
del reactivo que va de: 

20, 45, 90, 130, 175, 250 r.\iligramos 
. . . 

. . 
· Todo esto se lleva en el cuaderno de notas y al tener .la pr6x;!._ 
ma cita con ei médico, este cuaderno ayuda a.valorar el estado 
de salud, 

Cuando el diabético· está .en 1;;t"atarniento con insulina, la enfeE_ 
mera deberá hacerle comprender explicándole la necesidad abso­
luta del f§rmaco a lo largo de toda su vida. Se le instruirá 
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en la aplicaci6n 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 acci6n rápida, lenta o intermedia. 

La rapidez de acci6n, será según el criterio del médico. El p~ 
ciente se administrará la insulina por v!a subcutánea. 

También es importante hacerle comprender al paciente que si él 
asume por sí mismo su control y tratamiento, podrá llevar una 
vida normal. 

Debe explicársele al diabético, que la inyecci6n debe hacerse 
siempre a la misma hora. 

Enseñará al diabético el material necesario para las inyeccio­
nes y le explicará como utilizarlo. El material desechable ha 
simplificado las funciones y es más recomendable. 

al. El frasco de insulina.- El diabético h.a de tener pre-­
sente que cualquier tipo de insulina debe ser conserv~ 
da en el refrigerador o en lugar fresco (máximo a 15°). 

b) El diabético debe conocer la concentraci6n de insulina 
que utiliza (1 mg. corresponde a 40 UI). Además debe -

comprobar la fecha de caducidad. Finalmente no debe o~ 
' . 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 (lipodistrdfia), enseñará -
al diabético a cambiar los puntos de inyecci6n·y a practicar -

la misma perpendicularmente a la piel. La aguja se clavará ·de 
un solo golpe. En la medida de lo posible,. la inyecci6n se --­
aplicará pinzando la piel y el panículo adiposo formando un 

pliegue. La inyecci6n debe aplicarse subcutánea, profunda y j~ 

más dos días seguidos en el mismo sitio. Si la inyecci6n es d~ 
lorosa, el diabético se asegurará que la jeringa e:::i::á bien se-



- 62 -

ca (sin trazas de alcohol! , Comprobar que el frasco de insuli­

na ha sido sacado del refrigerador minutos antes de la inyec-­
ci6n. 

Técnica. 

Equipo: algod6n, 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-­
p6n de hule del frasco. 

Extraer la cantidad de insulina por inyectar. 

Después se escoge el sitio donde se inyectará -

(.cara anterior de muslos, abdomen, cara ante--­
rior de brazos) (ver figura No. 4). 

Con un algod6n con alcohol, se hace asepsia de -
la regi6n, 

Hacer un pliegue en la piel e introducir la je­

ringa rápidamente. 

Hacer succi6n de la jeringa, si retorna sangre, 
retirar la aguja e inyectar en otro sitio. 

Inyectar la dosis de insulina y retirar la agu­
ja, presionando suavemente el sitio de la inyes:_ 

ci6n. 

No dar masaje. 

Lavar la jeringa, desecharla. 

Precauciones: Con el tratamiento .de la insulina, se puede pre­
sentar hipoglucemia ya sea por dosis mayor de la acosturitbrada, 

o que el paciente noingiri6 algunas de las comidas o réaliz6 
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FIGURA No. I¡ 

JERINGA DE INSULINA 

SITIOS DE APLICACION PARA LA INYECCION DE INSULINA 

Fuente: Quevauvilliers J; ~.Cuadernos de la Erife.rmera. p. 121 



' .... 

- 64 -

más ejercicio del acostun¡brado o tiene vómito o diarrea. 

Es necesario que el paciente pueda reconocer los síntomas como 
hambre, dolor de cabeza, nerviosismo, sudoraci6n, debilidad, -
sueño, doble visi6n. El paciente puede ingerir rápidamente, un 
·aulce, refresco, chocolate, un vaso de fruta y llamar al médi­
co, para que indique la conducta a seguir. 

Por otro lado tarnbién puede presentarse hiperglucemia porque -
el paciente come demasiado o se inyecta menos insulina de la -
que necesita, tiene fiebre o alguna infecci6n, el paciente se 
disgusta con frecuencia, con ello puede subir peligrosamente -
el azúcar en la sangre y provocar hiperglucemia o coma diabét!_ 
ce. Sus síntomas son: mucha sed, abundante orina, lengua seca, 
dolor de cabeza, v6mitos, respiración rá?ida y profunda, alie~ 

to cet6nico. Se hará rápidamente encamar al paciente y mante-­
nerlo caliente, dar abundantes líquidos (sin azdcar) ir a la -
clínica o llamar al médico lo antes posible, analizar con fre­
cuencia la ori. na para saber los niveles de glucosuria y cetonu 
ria, (40} 

La dieta: 

- La enfermera ayudada por la dietista, explicará al diabético 
su régimen. Ciertos puntos son especialmente importantes de 
subrayar al enfermo: todo diabético ha de saber que debe to­
mar sus comidas a horas fijas, sin saltarse una comida (rie! 
go de hipoglucemia!. Además la enfermera informará al diabé­
tico de que su régimen está establecido por el médico en fu~ 
ci6n_de su peso, talla, edad, gústos alimenticios y ac_tivi:..­
dad. Está pues, adaptado a su caso y debe ser seguido tanto 
en su composici6n como en su horario. También es necesario -. . 
que el diabético tenga presente que su alimentaci6n debe es-
tar fraccionada en varias cernidas y colaciones. Finalmente, 
la alimentaci6n del diabético debe ser equilibrada en glúci­
dos (pan, tostadas, papas, féculas, frutas frescas y legum-.., 

(4_0) Parra Covarrubias, Adalberto. op cit. p. 28 
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bres verdes), en pr6tidos (leche, queso, carne, pescado y -­
huevo), en lípidos (mantequilla y aceite). 

Los alimentos están divididos en seis tipos: 

lo.- Carne: La carne que contiene las proteínas necesarias pa­
ra crecer y formar nuevos tejidos. 

2o.- Pan: El pan que proporciona principalmente azúcares que -
se convierten en energía y fuerza. 

3o.- Grasa: Se encuentra en alimentos como manteca, aceite, 
mantequilla que producen energía y fuerza. 

4o.- Leche: Que contiene proteínas, azúcares, grasas, vitami-­
nas y minerales. 

So.- Vegetales: .Los vegetales proporcionan poca energía, pero 
contienen vitaminas y minerales que ayudan a 
que las proteínas se transformen en energía. 

60 .. - Frutas: También contienen vitaminas, minerales y azúcares 
son de valor alimenticio. 

Por lo anterior, el pat:iente debe ingerir diariamente cada uno 
de los seis grupos de alimentos. (ver cuadro No. 1) 

El ejercicio f!síco, medida terap€utica combinado con la dieta 
y la administraci6n de insulina, constituyen un. elemento indi! 
pensable del ·tratamiento de la Diabe"::es. El ejercicio aumenta 
. . . 

el consumo de glucosa y disminuye la cantidad de insulina nec~ 
saria. Pero se ha observado que los individuos que desarrollan 
ilna actividad í'.ísica constante, viven más tiempo y sufren me-­
noo de.ateroesclerosis. (41) 

(41) Rodrfguez, Rafael. Manejo del paciente diab~tico .. p. 66 
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cuadro No, 1 

DIETA 1500 CALORIA5 PARA DIABETICO 

DESAYUNO 

Jugo de naranja natural o fruta 

Leche 

Carne fría 

Pan de caja 

Sopa de vegetales 

Pol.lo guisado 

Ensalada de vegetales 

Tortilla· 

Fruta 

Agua de frutas sin az1icar 

Leche 

Huevó guisado 

Fruta 
Pan de caja 

1 vaso 

1 vaso 

1 raci6n 

1 rebanad.a 

1 pL1ta 

1 raci6n 

l raci6n 

1 pieza 

1 raci6n 

1 vaso 

1 vaso 

2 piezas 

1 raci6n · 

1 rebanada 

200 ce. 

200 ce. 

90 grs. 

20 grs. 

200 ce .• 

90 grs. 

90 grs. 

20 grs. 

150 grs,. 

200 ce. 

,200 ce. 

100 grs. 

150 grs. 

20 grs. 

~OTÁ: Debe suspender.; · az1icar, refrescos; harinas; c}locolates,. 

pan .de dulce, sopas de pasta... {43) 

. (43) I.S .S.S.T,E. Departamento de Dietología. Manual de Dietas •. 
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Cuidado de los pies. 

El paciente deberá diariamente inspeccionarse los pies y bus-­

car: 

- Callosidades, callos, ampollas, excoriaciones, anomalias de 
las uñas, cambioG en la piel. 

- Dar masaje a los pies secos con lanolina, excepto ent~e los 
. dedos de los pies, usar talco entre los espacios interdigit~ 
les. 

- Usar zapatos suaves, que sean c6modos, que no aprieten. 

Usar calcetines o medias limpias y que no opriman. 

- Cortar las uñas de los dedos de los pies en sentido horizon­
tal. 

- Acudir a un quiropedista en forma regular si aparecen callos, 
callosidades y uñas enterradas para evitar infecci6ri secund~ 
ria. 

- Evitar la aplicaci6n de calor, 

En caso de que los pies se lesionen: 

Lavar la zona con agua y jal?6n 

Cubrir con gasa est~ril, sin tela adhesiva 

. .., Hacer ejercicio con los pies· en fo¡:ma regular. 

Si ocurre algún .cambio en los pies o tienen alguna les16n, ... '­
comunicarlo de inmediato al mMico. · (42) 

l42} .Brunner Sholtis,Wlian oo. ~.:. p. 879 • 
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Aseo de los oídos, no debe introducirse objetos punzantes con 
el fín de limpiarlos, deberá utilizar un aplicador con punta -
de algod6n y limpiar exclusivamente el pabe116n de la oreja y 
la parte más externa del oído. 

También se recomienda visitar al dentista cuando menos dos ve­
ces por año. 

Finalmente concluirá la educación del diabético subrayándole -
la importancia de algunos de los siguientes puntos: 

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

- Llevar siempre encima algún pedazo de azúcar 

- Saber que toda afecci6n sobreañadida puede desequilibrar su 
enfermedad mas que cualquier estado de salud deteriorado que 
conlleve una anorexia. 

~ No suspender, en ninglin caso, las inyecciones de insulina. 

- No suspender, bajo ningtl.n pretexto, el consumo de glúcidos -
fijado por el médico luna falta de aporte puede. ser debida -
no sol~~ente a una comida suprimida o retardada, sino tam--­
bién a vómitos)_. 

Ahora que el paciente ya está eduéado, en cuanto a su padecí-­
miento, ésto no le impide asistir a la escuela y poder reali-­
zar sus a.ctividades cotidianas. 

1, 7. Kistoria Natural de la Diabetes Mellitus 

La hist.oria natural de la .enfermedad, designa .el curso qut.1 to 
man los.eventos que generan y caracterizan a los procesos mor­

bosos. Perk::.ns señala dos etapas para el estudio de la histo--
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ria nautral de una enfermedad, 

Período de Prepatogénesis y 

Período de Patogénesis 

~eríodo de Prepatogénesis, comprende la interrelaci6n entre el 
agerite patógeno, el huésped susceptible y el ambiente que pro­
picia el enlace entre el huésped y el agente, y requiere de la 
participaci6n de muy diversas variables inherentes a cada uno 
de ellos. 

Período de Patogénesis, se inicia a partir del momento e11 el -
_que el agente penetra y se establece en el organismo, aparecen 
los síntomas en el proceso de la enfermedad que pueden seguir 
a la incapacidad anatomofuncional transitoria o permanente, la 
recuperación de la salud, o bien la muerte • 

. Leavell y clark, señalan que la "Medicina Preventiva es la --­
ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la -
vida y promover la salud y eficiencia física y mental", con el 
f!n de interceptar las enfermedades en cualquier fase de su -­
evoluci6n. C44l 

:t>araésto se describen tres niveles de acci6n preventiva: 

• 
1. Prevenci6n primaria, evita que la enfermedad se presente. 

2, Prevención secundaria, consiste en detener l~ progresión de 
los procesos-patol6gicos. 

3~ Prevención terciaria, se realiza con el prop6sito de_ limi-­
tar las secuelas o rehabilita~ a las personas ya inválidas. 

La prevención primaria tiene lugar duran~e la fase prepatogén~ 

_ ... :,4·-4¡ ,Vega-,,:i?ranco, Lecipoldo. et. a 1. Das es esenciales de la Sa~ -
~~>·\' . ' -{ - '•. ·«· •. '. 

· (-' lu~";'ública. p. B 
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ca de la historia natural de la enfermedad, mediante: 

a) Promoción de la salud 

b) Protección específica 

cuando la enfermedad ocurre o sea en la fase patogénica, la -­
prevención secundaria tiene efecto por medio de: 

a) Diagnóstico temprano 

b} Tratamiento oportuno 

La prevención terciaria se lleva a cabo mediante: 

a) Limitación de presencia· de secuelas 

bl Rehabilitaci6n cuando éstas ya están presen-· 
tes. 

Historia Natural de la Diabetes Mellitus. (veaseanexo) 



- 71 -

II. Historia Clínica de Enfermería 

2;.1 Datos de identificacilSn: 

Nombre: H.S.G. 
No. de cama: 2114 
Edad: 15 años 
Escolaridad: Preparatoria 
Religi6n: cat6lica 

Servicio: Medicina Interna 
Fecha de ingreso: 25-II-84 
Estado civil: soltera 
Ocupaci6n: estudiante 
Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Culiacán, Sinaloa. 

2.2 Nivel y condiciones de vida: 

Ambiente físico. 

Habitaci6n: 

Características físicas (iluminaci6n, ventilaci6n) : su habita­
ci6n cuenta con buenas condi~iones de iluminací6n y ventila--­
ci6n. 

Propia, familiar, rentada, otros: La casa es propia, 

Tipo de construcci6n: ,está hecha de concreto. 

Número de habitaciones: cuenta con 4 habitaciones. 

Animales dom~sticos: no tienen animales dom~sticos. 

Servicios sanitarios: 

Agua (intradomiciliaria, hidratante püblico, otros): cuent<¡,, , 

con agua intradomiciliaria •. 
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Control de basuras: tienen un dueto y después la recoge el ca­
rro recolector de basura. 

Eliminación de desechos (.drenaje, fosa séptica, letrir.a, otros) 
cuenta con drenaje. 

Iluminación: cuenta con luz. 

Pavimentaci6n: si hay pavimentación. 

V!as de comunicación: 

Teléfono: sí 

Medios de transporte: coche, autobús o metro. 

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

H~itos higiénicos: 

Aseo: Baño general cada tercer día 

De manos: cuantas veces sea necesario. 

Bucal: tres veces al día. 

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencial : · -
cambio total de ropa diario. 

Alimentación: 

Desayuno: a las 5:30 A.M. toma un vaso de jugo, un vaso de le-· 
che, un pan y un huevo. 

Comida: de 13 a 14:00 horas, toma carne, verdura, fruta, do.s -

tortillas, agua de sabor. 

(:ena: a. las 20:00 horas, toma carne, verdura, fruta. 
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Alimentos que originen: 

Preferencia: salchicha con tocino, mel6n, sandia, mango. 

Desagrado: higa.do de res, 

Intolerancia: ning(in alimento, 

Eliminaci6n 

Vesical: poliuria 

Intestinal: evacCia el intestino diario, despu€s de desayunar, 
con características normales. 

Descanso (tipo y frecuencial: en vacaciones salen a pasear. 

Sueño (horario y caractaristicas}: duerme ocho horas, pero· de~ 
pierta para ir al baño. 

Diversión y/o deportes: p~actica danza, bicicleta, pin pon y -
cada 15 d!as al cine. 

Estudia y/o trabaja: estudia la preparatoria por ias mañanas, 

Composici6n familiar: 1 

.Parentesco ~ Ocueación Partici12aci6n eo:m(mica 

Padre 46 Empleado Fed •. $80,000.0Q mensuales 
Madre 41 Hogar 
Hermana 17 Estudiante 
Hermana 12 Estudiarite 
'Hermana 9 Estudiante 
,Hermano 6 Estudiante 
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Dinámica familiar: 

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

Dinámica social: 

~ Mantiene buenas relaciones con sus compañeros de escuela. 

Comportamiento (conducta}: 

Se irrita fácilmente, pero ella piensa que su conducta es -­
por la crisis de la adolescencia. 

Rutina cotidiana: 

·-Se levanta a las 5:00 hrs. A.M., desayuna, va a la escuela -
platica con sus compañeros, regresa a su casa, come,. hace -­
actividades dom~sticas, su tarea, ve la televisión, cena y -
a las 21:00 horas se d~erme, 

Problema actual o padecimiento (problema por el cual se prese~ 
tal:-

- Lo inicia hace 24 horas con poliuria; poli:dips!a, -polifagia.,. 
sueño, fatiga, fiebre y molestias de i:rarganta. Le realizarsn 
dextr_ostix y su resultado fue de mcts de 25.0 ing, 1 por lo que · . 
lazllevan al: hospital en donde le detectan desequilibrio hi­
droelectrolítico y reportan una glucemia mayor d~ 6QO ~g. Y·' 
actualmente se encuentra hospitalizada, 

Antecedentes familiares patológicos: 

- Abuelo paterno con cardiopat1a, abuelo materno con hiperte11., 
sión arteriai, padres sanos. 

Comprensión y/o comsntario acerca del problema o pade,cimiento: ,. 
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- Sabe que aún controlada de su diabetes por medio de la tera­

p~utica y dieta, por la aparición de otras enfermedades se -
descompensa fácilmente sin poderlo evitar. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagnóstico, tra 
tamiento y rehabilitaci6n: 

- Su familia participa y se preocupa por s1J control y trata--­
miento y elaboración de su dieta preparada por su madre, lo 

que repercute muchas veces por el poco ingreso econ6mico pa­
ra preparar ésta. 

Exploración física 

Inspección: 

Aspecto físico.- paciente del sexo femenino, de 15 años de -­
edad, facies no característica~ biotipo longilíneo, actitud 
libremente escogida, adaptada, marcha no claudicante, orienta 

da en tiempo, persona y espacio. 

Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, emocionesl: 

Tranquila, consciente, acepta el tratamiento indicado por el -
' médico. 

Palpación: abdomen blando, plano, no doloroso, campos pulmona.­

res limpios, extremidades" sin alteraci6n. 

Mediciéin, peso, talla: Peso 45 Kg., Estatura l.58 m. Signos -· 
vitales: Temperatura 36,8, Frecuencia Cardíaca 98 por minuto, 

Frecuencia Ji.espiratoria 24 por minuto, Tens.i6n Arterial ,110/80, 

Presi6n Venosa Central 6 cm. de agua. 

Datos ~omplementarios. 
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Exámenes de Laboratorio 

Química Sanguínea (7-III-84): 

Urea: 

Glucosa: 

27mg/Dl 

236 

Range: 11-40 

70-110 

Creatinina: 0,8 0,5-1.4 

Observaciones: La quimica sanguinea demuestra alteración de 
sus parámetros como es en este caso el aumen­

to de glucosa circulante 

Examen general de orina t2B-II-84l: 

Reacción: 5 Densidad: 1031 

Albúmina: NO Glucosa: ++++ 

c. Cetónicos:+++++ sangre: No 

Bilirrubina: No-

- Observaciones: La orina es im liquido excretado por el riñón, 
algunos padecimientos renales o metabólicos m~ · 

difican la orina en: su composición, con la -­
aparición- de compuestos que normalmente no CO!!_ _ 

tiene como son, 'Jlucosa y cuerpos cetóni~os: 

• Examen microscópico: sedimentos, celdillas epiteliales y ·bac­
terias escasas, un leucocito por campo_. 
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Biometr!a Hemática (27-II-84): Valores 

Paciente 

G.B. 6.1 

G.R. 5,3 

Hemoglobina 15.6 

Hematocrito 47 

Normales 

7. 8-3 

4.8-0.6 

14-2 

42-5 

Observaciones: La biometría hemática es un auxiliar de diag-­
n6stico, en él se demuestran alteraciones pat~ 
lógicas; en este caso la paciente se encuentra 
dentro de los límites normales. 

Gases arteriales (2B-II-84): Paciente 

J,~.f 
Temperatura 37 

Hemoglobina 11.2 

pH 7.243 

Presidn Parcial de bi6xido de carbono 16.7 

Fresi6n parcial de ox!geno 56.2 

Bicarbonato 7.0 

Exceso de base -18.9 

SBE -19.1 

SBC 10.4 

Saturaci6n de oxígeno 83.l 

02CT 13.1 

Bi6xido de carbono total 7.5 

Parámetros 
Normales 

36.5 

12-16 g/lOOml 

7.43 

35 mmHg. 

65 :!: 5 mmHg 

17.22 mEq/l 

+LS a -3mM/l 

91 :t 3% 

.. 
22-26 mEq/l 
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Urocultivo (27-II-84): 

Negativo 

En el urocultivo no debe haber desarrollo de gérmenes, ni au"'. 

mento de leucocitos. 

2.3 Diagnóstico de enfermería 

Paciente adolescente, se:xo femenino, soltera, estudia la prep!! 

taratoria, es la hermana mayor de cuatro hermanos. Fopma parte 

de una familia bien integrada y organizada. Proviene cie un me­

dio sociooducacional medio; la condición económica es crítica, ya 

que todos los hijos estudian y el sueldo del padre resulta in­

suficiente. 

Para los problemas de salud cuentan con el Servicio Mllidico del 

I.s.s.s.T.E., al que asiste la paciente en forma regular. 

No hay antecedentes hereditarios y familiares de Diabetes Me-­

llitus.,. en 1980, presenta polifagia, polidipsia 'l poliuria, y 

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

hospitalizada para su tratamiento y le fue diagnosticado Diabe 

tes Mellitus tipo Juvenil. 

Desde entonces se encuentra bajo control médico, con tratamie!!_ · 

to a base de insulina, dieta, ejercicio, adem!is de .las medidas 

de higiene. A pesar de que la paciente insiste en que lleva 

· 1as medidas higienice-dietéticas y el tratamiento médico ha te 

· nido varios ingresos al hospital por complicaciones severas· de· 
tipo infeccioso. 

Problemas detectados: 
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- Desequilibrio metab6lico 

- Deshidratación 

- Fiebre 

Angustia 

Deficiente ingreso econ6mico en la familia, lo '-­

q11e repercute en la dieta especial que requiere. 



- 80 -

III. Plan de atención de enfermería 

Nombre del paciente: H.S.G. 
Sexo: femenino 
Edad: 15 años 
Cama No.: 2114 
servicio: Medicina Interna 

Diagn6stico médico: 

Diabetes ;-Iellitus Tipo I descompensada, desequilibrio hidroe-­
lectrolítico, cetoacidosis diabética, infección de vías respi­
ratorias altas. 

Diagnóstico de enfermería: 

Paciente adolescente, sexo femenino, soltera, estudia la prep~ 
+atoria, es hermana mayor de cuatro hermanos. Forma parte de -
uha familia bien integrada y organizada. Provien.e de un medio 
socioeducacional medio; la condición econ6mica es crítica, ya que 
todos los hijos estudian y el sueldo del padre resulta insufi­
ciente. 

Para los problemas de salud cuentan con el Servicio Médico del 
I~s.s.s.T.E., al que asiste la paciente en forma regular. 

Nci hay antecedentes hereditarios y familiares de Diabetes Me-­
llitus. En 1980, presenta polifagia, polidipsia y poliuria.y -
poste~iormente una infección severa, por lo que tuvo que ser -
hospitalizada para su tratamiento, y le fue diagnosticado O:(~ 
bates .Mellitus Tipo Juvenil. 

Desde entonces, se encuentra bajo control médico, con trata--­

miento a base de insulina, dieta, ejercicio, además de las me­
didas de higiene. A pesa:r. de que la paciente insiste en que -­
lleva ias medidas higienice-dietéticas y el tratamiento médico 
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ha tenido varios ingresos al hospital por complicaciones seve­
ras de' tipo infeccioso. 

Objetivos 

Objetivo terminal: Proporcionar medidas de urgencia a la pa~-­
ciente con Diabetes Mellitus Juvenil deseo~ 
pensada. Para mejorar sus condiciones de s~ 
lud y evitar complicaciones irreversibles. 

Objetivos it}termedios: Restaurar el eq\lilibrio hidroelectrol!­
tico. Mantener los niveles normales de 
gl\1cemia venosa. Disminuir la ansiedad 
de la paciente, por estar en un medio -
hospitalario. Proporcionar eduoaci6n a 
la paciente para que reconozca los sig­
nos y s!ntomas de descompensaci6n. 

oesarrollo del plan 

Problema: Desequilibrio metabólico. 

Manifestaciones del problema: Hiperglucemia; glucosuria, poli::!, 
ria, polidipsia, polifagia. 

Fundamentaci6n cient!fica del problema: 

El o!ndrome diabético se desarrolla por un desequil! 
brio entre la producci6n y liberación de insulina, -
afecta el metabolismo de las proteínas y grasas. co­
mo· resultado de la deficiencia absoluta o relativa -
de insulina, hay una inadecuada transferencia de gl~ 
cosa a las células. La utilizaci6n de glucosa para -

' ' ' 

. la energ!a y productos celulares y su conversión en 
'glucógeno o grasa y su aL11acenamiento están deprimí­
.dos. La glucosa en orina se presenta cuando la. can ti 
dad de glucosa sangu!nea filtrada por el glomérulo, 
e~cede la capacidad de reabsorción tubular renal. --
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Por este mecanismo, se pierden grandes cantidades de 
agua y glucosa por orina. Al excretarse un volúmen -
excesivo de orina, como resultado del aumento de con­
centración de glucosa en el filtrado glomerular, la 
glucosa aumenta la presión osmótica del filtrado, i~ 

pidiendo la resorción de agua. A consecuencia de la 
pérdida excesiva de agua, el paciente experimenta -­
sed persistente, aumenta el número de micciones. Ad~ 

más por todo lo anterior el paciente tiene aumento -
del apetito para reponer sus calorías perdidas. Cua~ 
do ésto es persistente, se piensa en una complica--­
ci6n, ~· por esta raz6n se busca acetona en orina. (45) 

·Acciones de enfermería: 

Toma de muestras para determinar glicemia venosa, -­
glicemia capilar, haemoglukotest cada hora, con ti-­
ras. reactivas para glucosa. Glucosuria cada 4 horas, 
'2-6·-i0-14-18-22, Cetonuria cada 4 horas, 2-6..:10-14-

18-22. Minist:r:aci6n de insulina simple de acción r~ 
pida, de acuerdo a los resultados de la glicemia v~­

.nosa y capilar, si el resultado del haemoglukotest .., 
·es mayor de 240 mg. por v!a intravenosa, cada hora, 
aplicar el 5% de la cantidad de insulina rápida. Tan 
pronto corno Sel\ tolerado por la paciente, se brinda 
dieta l!quida rica en.potasio y ligeramente endulza­
do. Posteriormente dieta para diab~tico de .1500 calo 
rías. 

Résponsable de la acción; 

Ti:!cnico .de laboratorio; personal de enfermer1'.á, 

F1.indamentaci6n científica de las·acciones: 

La determinación de glucosa en sangre, es el método 

(45) Parra covai·rubias., Adalberto. 2E cit. 1J9" 45..:46 
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clínico para el control del desequilibrio metab6lico, 
ya que el resultado demuestra la cantidad de glucosa 
circulante. Los métodos de haemoglukotest son especf 
ficos para la detenuinací6n de glucosa capilar, así 
también el clinitest sirve para dar valores de gluc~ 
sa en orina. La insulina es una hormona pancreática 
que aumenta el consumo tisular de la glucosa y la -­
síntesis protéica, estimula la glucog~nesis hepática 
y la lipogénesis con disminuci6n de la lip6lisis. La 
insulina es la hormona anab6lica por excelencia y se 
utiliza en el diabético tipo I (inestable juvenil) y 
en el diabético tipo II (dependiente de la insulina). 
(46) 

La toma de cetonuria, es un método de.análisis cuan­

titativo por el cual se toma el nivel de acetona, -­
que se elimina por la orina. Este análisis se toma -
para determinar si el paciente por falta de insulina 
utiliza las grasas como energético, lo que da lugar 
a .la presencia de cuerpos cet6nicos. 

Las bases del tratamiento, es la dieta necesaria pa­
ra alcanzar y consarvar el peso ideal, y proporcio-­
nar' todos los elementos que requiere un buen estado . 
de nutrición (.vitaminas, minerales, proteínas l , La -

distribuci6n
1

de los alimentos de la dieta en las 24 

horas, se hace de acuerdo con el tratan¡iento hipogl~ 
cemiante (insulina), la actividad física del enfermo 
y sus costumbres. 

La dieta fraccionada en mS.s de tres alimentos,· evita · 

las hipoglucemias y las elevaciones exageradas de la 
glucemia despu~s de las comidas, l47l 

(46) Cuadro Básico de Medicamentos. Sector Salud. p. 238, 

(47) Rodríguez, Rafael. op cit. p. 33 
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Evaluaci6n: 

Los resultados de laboratorio, reportaron una glice­

mia de 400 mg. pero con la adminsitraci6n de isnuli­
na rápida por vía r.v., disminuyeron las cifras de -
glucosa, aunque la glucosuria fue de cuatro cruces, 
se sigui6 con la toma de muestras cada hora y así v~ 
lorar el estado del paciente. 

Al realizar el acetest, se obtuvo un resultado fuer­
temente positivo, el cual de~ostr6 la presencia de -

cetoacidosis. 

Problema: Cetoacidosis. 

Manifestaciones del problema: 

Deshidrataci6n, respiraci6n de Kussmaul, mucosas or~ 

les secas, cuerpos cet6nicos en orina. 

Fundamentación científica del problema; 

La cetoacidosis, es el aumento en la concentraci6n -
sanguínea y eventualmente urinaria, de ·&cido a­
cético, ácido betahidroxiburítico y acetona, con una 
concentraciOn de co2 en plasma de 15 mEq/l. 

Puede ser a causa de omisi6n en la aplicaci6n de in­
sulina, o una demanda adicional por infecciones, t~ 
bién por una resistencia a la insulina o falta de i~ 

gesti6n de alimentos e_n períodos prolongados, que -­
llevan al organismo a la utilizaci6ri de grasas como 
füente de energía, propiciando cetosis. 

En la cetoacidosis hay disminuci6n del pH. sérico, la 

hiperventilaci6n pulmonar se acenttia (respiraci6ri de 

kussmaulJ , y al trastorno electrolítico se agrega 'la 
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deshidrataci6n y la hiperosmolaridad plasmática, fa~ 
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 deshidratación, es la disminuci6n de la cantidad 
de agua corporal, cuando la ingesta es insuficiente 
o la pérdida es en gran cantidad. La hiperglucemia -
produce hiperosmolaridad, diuresis osrn6tica, glucos~ 
ria con pérdida de agua y electrolitos, que ensegui­
da causan deshidrataci6n tanto intra corno extracelu­
lar. ( 49) 

La respiraci6n de kussrnaul, es una respiraci6n r~pi­
da, intensa, quejumbrosa y ruidosa, con pausas inte::_ 
caladas (l"¡ambre de aire) , se presenta en la acidosis 
grave. (50) 

Los cuerpos cet6nicos aumentados en plasma y/o en -­
orina, indican un trastorno del metabolismo energét!_ 
co, en que las grasas son utilizad.as corno fuente de 
energ!a, C.51} 

Acciones de enfermería: 

Las acciones de enfermer!a, están encaminadas a co•­
rregir el desequilibrio hidroelectrol!tico. 

Tornar de inmediato muestras de sangre arterial (ga-­
ses arterialesl • 

(48) Parra Covarrubias, Adalberto. op ·cit. pp •. 85-8_7 

·(49) Kozier-Du Gas. Enfermería Práctica. p •. 383 
(50} Masen Midred, A. Enfermería Médico-Quirl'.lrgica. p. 26 
(51) Ibidem. p. 87 
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Para corregir la deshidrataci6n: 

Se instalará una venoclisis o cateter central a sub­
clavia. 

Restablecer el equilibrio de Hqu.idos y electrolitos 
(soluci6n de cloruro de sodio al 0.9%) 1000 ce. para 

8 horas; posteriormente soluci6n mixta (cloruro de -
sodio/glucosada al 5%l., 1000 ce. para 8 horas, con es 
ta soluci6n se evita la hipoglucemia. 

Ministraci6n de Bicarbonato de Sodio, frasco ámpula 
. de 50 ml. para pasar en 60 minutos, dosis única, en 
l!nea. y con la soluci6n instalada en venoclisis. 

Medir signos vitales 2 veces por turno, con toma de 
presi6n venosa central [P.V.C.l para determinar est~ 
do de volGrnen. 

Medir y registrar el ingreso y egreso de 11quidos m~ 
diante: control estricto de éstos, y medici6n de di~ 
res is 

Para mejorar la ventilaci6n de la paciente.: Ministra 
ci6n de oK!geno por puntas nasales a 3 litros por m! 
nuto. 

Posici6n de fowler: Vigilar su estado de conciencia 
y protegerla de ca.usas exter;.as a su enfermedad, ma!}_ 
tener sus funciones fisiol6gicas y asear y cuidar su 
piel. 

F)llldamentaci6n cient!fica de las acciones: 

La toma de gases arteriales, demuestran cifras <de ~- · · 
C02, pH, electrolitoE¡, acetona y nitr6geno urémico -

que ayuda al médico a valorl!.r el• eq\lilibrio ácido-b! 
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sico del paciente, para mejorar el estado general -­
del paciente, ya que si existe un pH menor de 7, ~s­
te es incompatible con la vida. La instalaci6n de un 
cateter por vía endovenosa, facilita la adminstra--­
ci6n de líquidos parenterales. 

La estabilidad hidroelectrolítica del organismor se 
mantiene por el equilibrio adecuado entre ingesti6n 
y excresi6n de sales y agua. Existen mecanismos fi-­
siológicos que regulan la ingestión y excreción de -
estas substancias, de manera que su contenido corpo­
ral permanezca constante. 

La solución de cloruro de sodio se utiliza para pre­
venir o tratar el estado de choque, con esta solu--­
ci6n se administra agua y sales para restituir las -
pérdidas, se toma en cuenta edad, peso corporal, co~ 
dición cardiovascular y renal. 

La solución glucosada al 5%, además de proveer agua! 
constituye una fuente de calorías. Estas soluciones 
disminuyen la p~rdida excesiva de nitr6geno y previ~ 

ne la deplesión de glucógeno hepático, por lo que -- · 
disminuyen o evitan la formación de cuerpos cet6ni-·, 
cos. (521 

_As! tambi€n, el Bicarbonato de Sodio es una soluci6n 
electrolítica que está indicaqa en la acidosis diab! 

tica y cuando hay deficiencia de bicarbonato. 

Los signos vitales son: temperatura, pulso; resp,i.ra­
.ción, presión arterial y latido cardíaco, se consid~ 

ran como los principales Gignos de Vida, revelan laS· 
funciones básicas del organismo humano. ·Su impor,.,-

1521 Cuadro Básico de Medicamentos. op cit. p. 3.96 



- 88 -

tancia para valorar la salud de un sujeto es grande 
en el proceso diagnóstico, (53) 

Así también, la presi6n venosa central, es el regis­
tro en centímetros de agua de la presi6n sanguínea -
que existe en las venas cavas o aurícula derecha y -

está dada por tres factores: fuerza de contracci6n -
del corazón, volumen sangu.íneo y tono muscular, su -
utilidad es reflejar la presi6n diastólica final del 
ventrículo derecho, los valores normales son de 7-12 
crns. de H20. La importancia del control de líquidos 
es para valorar el estado hídrico del paciente, me-­
diante la medición de la ingesta y eliminaci6n de lí 
quidos. (54) 

La dificultad para respirar, es un síntoma molesto y 
requiere atenci6n inmediata del personal médico y de 
enfermería. La enfermera debe observar al paciente -
para descubrir cualquier cambio que dificulte la res 
piraci6n. (55) · 

El oxígeno es un gas incoloro, inodoro e insípido, -
esencial para la vida. El paciente que recibe oxíge­
no, disminuye su ansiedad, con el fín de disminuir -
la pérdida de oxigeno y fomentar el reposo. La posi.­
ción de fowler, es la posici6n sentada con la parte 
superior de la cama levanta.da a un ángulo de 9.Qº, -­
que le permita la m~xima expansión del torax y faci"." 
lita la expulsión de secreciones, (56) 

(53)
1 

Kozier-Du Gas. op cit. p. 66 

(54) Manual Atención de Enfermería en las Urgencias Médico"."QU_i. 
rargicas ~~· p. 25 

(55) _:glidem. p. 314 
(56) Kozier-Du Gas. op cit. p. 138 
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El est.ado de conciencia, se debe vigilar ya que es -
importante para saber el estado neurológico del pa-­
ciente, porque puede haber una deplesión de la fun-­
ción cerebral, 

Responsable de la acción: 

Médico de guardia y personal de enfermería. 

Evaluación: 

Problema: 

La administración de líquidos parenterales así como 
la posición de fowler y la adroinistración de oxígeno 
mejoró favorablemente las condiciones de la paciente. 

Infección de Vías Respiratoriaa altas. 

·.Manifestaciones· del problema: 

Faringitis, fiebre. 

Fundamentación científica del problema: 

Los pacientes die;b~ticos, presentan infecciones más 
a menudo, qye la población en general. Porque el pa­
ciente diabético es m!\s suscept:i.ble a padecerlas; -­
mientras más severa es la Diabetes, más aumenta la -
susceptibilidad a las infecciones. (57) 

La faringitis es la inflamación y enrojecimiento de 
la garganta y fiebre. La fiebre suele ser síntoma de 
enfermedad infecciosa, .como una defensa importante '"'., 
del organismo contra la infección. 

(57) Parra Covarrubias, Adalberto. op cit. p. 95 
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Acciones de enfermería: 

Identificar las causas de cetoacidosis, ya que por -

lo regular se trata de alguna infección y debe tra-­
tarse rápidamente. 

Control de temperatura por medios físicos. Anotar -­
temperatura en hoja de curva térmica, Ministración -

de antibi6tico (penicilina s6dica cristalina, 2 mi-­
llenes cada 6 horas por vía I.V.). 

Fundarnentaci6n científica de las acciones: 

El frío se aplica para reducir el metabolismo basal,· 

como una medida terapéutica para disminuir la fiebre 
del paciente. Además los pacientes con fiebre necesi 

tan reposo y tomar abundantes líquidos. (.58) 

El antibi6tico que actúa contra la célula bacteriana 
en crecimiento,- es la penicilina como el medicamento 
de elecci6n en la mayoría de las infecciones bacte·-­
rianas del aparato respiratorio. 

Responsable de la acci6n: 

Personal de enfermería. · 

Évaluaci6n: 

La fiebre se controló con medios físicos para contra 
1 .·. .· . . . : -:- . 
rréstarla y con la adminis.traci6n del antibi6t.:Lco; --:-
además de que su estado general rnejor6 con las niedi.:. 

das médicas para la cetoacidosis. 

(58) Masan Mildred, A. op cit. p. 35 
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Problema: 

Angustia. 

Manifestaciones del problema: 

Ansiedad. 

Fundamentaci6n cientifíca del problema: 

La ansiedad es una respuesta subjetiva, desagradable 
a una amenaza f!sica o psicológica compuesta de te-­
mor y tensi6n que amenaza la supervivencia y seguri­
dad del individuo. La persona responde y trata de 
protegerse del peligro y como resultado hay hu!da y 
lucha. 

La ansiedad se COlllpone de una respuesta sentimental, 
miedo; una respuesta fis1ol6gica, tensi6n y una res­
puesta de acci6n de lucha o huida, En períodos de ª!!. 
siedaduna persona puede experimentar sentimientos -
de aprensi6n, inquietud, incomodidad, presagios o un 
sentimiento de ~uerte, o desastre inminente. 

La reacción fisiológica a la ansiedad, puede aumen-­
tar, disminuir, de formar la funci6n de cualquier Pª!. 
te del organismo,ejemplo: boca seca, náusea, pulso -
rápido, respiración acelerada ~ .v6mito. 

En las reacciones de ·conducta, se observa irritabil!, 
dad, inquietud, insomnio, procupaci6n. Ya que no es 
posible, eliminar las fuentes de ansiedad, es esen-:-· 
cial que aprenda el ~aciente mOdos de adaptarse con 
éKito y de adaptarse a ellos. (59) 

(59) Irving, susan. Enfermería PsiquUtrica. p. 135. 
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Acciones de enfermería: 

Disminuir la ansiedad de la paciente por medio de -­
psicoterapia. 

Proporcionar apoyo emocional a la paciente. 

Mantener a la paciente relajada .. 

Funadamentaci6n científica de las acciones: 

La psicoterapia es un procedimiento psicológico em-­
pleado para restaurar la salud mental de un paciente. 
La enfermera tiene oportunidad de formar una rela--­
ci6n terapéutica de ayuda a los pacientes, porque -­
convive con ellos, creando un ambiente tranquilo y -
ayuda a disipar dudas sobre los procedimientos a rea 
lizar.con la paciente. 

El apoyo emocio~al, ayuda a la paciente a mantener -
su equilibrio emocional que la conducirá a la. recup~ 
raci6n, disminuye los temores y ansiedades que acom­
partan a la enfermedad. 

Las ·necesidades emocionales comunes, son: la necesi­
dad de amor que tiene una 9ersona, ser amada y luego 
amar a otros, incluye la aproi.Jaci6n y la estimación, 
la necesidad de importancia, que comprende reconoci­
miento y respeto, la necesidad de adecuaci6n, que i~ 
cluye autosuficiencia, y la necesidad de ser n.ecesi­
tada y deseada, la necesidad de productividad que.,-­
abarca trabajo y tareas creadoras. 

La terapia de relajaci6n, es una forma de tratamien­
to muy (¡til, por si mi snia; su objetivo es calmar la 
mente y reducir la tensi6n, por medio de la relaja--
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ci6n muscular. 

Responsable de la acci6n: 

Personal de enf ermerfa~ 

Evaluaci6n: 

Problema: 

La paciente sintió alivio a sus temores, cuando ese~ 
ch6 a la enfermera, antes de realizar cualquier pro­
cedimiento. Además participó en su tratamiento dura~ 
te su estancia en el hospital. 

Deficiente situación económica. 

Manifestación del problema: 

Dificultad en relación a la preparación de la dieta 
especial para diabético por la deficiente aportación 
, económica. 

Fundamentación cientifica: 

La pequeña hurgues!a es el tipo de clase que recibe 
un sueldo, pero que no crea nada, no existe ningún -
producto que pueda llamarlo suyo. 

Tiene ingresos reducidos y gastos elevados, vive eco 
nomicamen.te más cerca del proletariado, pero aspira 
a ser gran burgués, frustrándose siempre, Se envuel:. 
ve en una serie de formalidades que ocultan su trag~ 
dia bajo una hipócrita idea del justo medio:· La me-­
diocridad, (601 

(60) G6mezjara A, :Francisco. Sociología. p. 310 
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Su trabajo es una rutina, no tiene aspiraciones, ni 

dinamismo para crear cosas nuevas o tener otras exp~ 

riencias. 

su cultura en general, es deficiente, por lo que en 
el aspecto médico desconoce los signos y síntomas de 
la diabetes, así como también que para su control d~ 
be tener un tratamiento farmacol6gico e higienico--­
dietético. 

Acciones de enfermería: 

Proporcionar orientación a la paciente, en cuanto a 
su tratamiento en relaci6n a su nivel cultural. 

Proporcionar informaci6n a la paciente y su familia 
como preparar la dieta especial para diabético, to-­
mando en cuenta sus ingresos econ6micos y además de: 

- no alterar lá hora de las comidas. 

- hacer sustituci6n de alimentos según la época del 
año 

- con ayuda de la dietista, se pedirá una dieta·por 

escrito de 1500 caladas para diabHico 

- recalcar la importancia de realizar ejercicio fre­

cuentemente 

- tener presente los signos y sfotomas, tanto de una 

hipoglicemia como un coma diabético. 

Fundamentaci6n científica de las acciones: 

La enfermera, es la persona más cercana al pacient~ 

durante su hospitalizaci6n, por tllo puede ser un . .,.-. 
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agente de cambio en relaci6n al nivel educacional -­
del paciente, para que se realice en la paciente un 
cambio, que al final repercutirá en su salud, ésto -
es posible con la informaci6n y retroalimentación -­
que la enfermera hará a la paciente en cuanto a su -
control, por medio de medicamentos, dieta, higiene y 
ejercicio, 

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

La enfermera, hara ccmprender al diabético que res­
pete el régimen prescrito, que estará en función de 
una determinada cantidad de calor!as, as! tambi~n -­
puede variar el tipo de alimento, ya sea frutas o -­
verduras (según la tipoca del año) o hacer sustituci~ 
nes, sin llegar a excederse en los hidratos de carb~ 

no. 

Responsable de la acción: 

Personal de enfermerta, colaboración de la dietista. 

Evaluaci6n: 

La pacie.nte se torn6 accesible a la orientación, que 
enfermería le proporcion6, aceptando y haciéndole -­
comprender que se responsabilice de su buen control, 
para que no presente ingresos frecuentes al hospital. 

Ádemás, la familia particip6 en su tratamiento y vi6 
la importancia de llevar a cabo la die.ta especial y 

·colaborar en la preparación de la misma. 

La paciente permaneció internada durante siete d!as 
más, ya sin soluciones paren ter a les, solo con su· tr~ · 
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tamiento de glucosurias, con aplicaci6n de insulina 
cuando ésta es mayor de cuatro cruces y su dieta pa­

ra diabético. 

Al término de estos d!as, la paciente egres6 a su do 
rnicilio con las siguientes indicaciones: 

- Dieta para diab~tico de 1500 calorías. 

- Aplicaci6n de insulina NPH intermedia, 30 unidades 

a las7:00 hrs. A.M. y 20:00 hrs. P.M. 

- Eri tromicina cápsulas de 250 mg., una cada 8 horas. 

- De.xtrostix en ayunas (por la mañana) • 

- Glucocetonurias 3 veces al d!a. 

- Interconsulta a Endocrinolog!a para control. 

-' Realizar ejercicio moderado. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

El Proceso Atenci6n de Enfermer!a (PAE) es una estrategia para 

sistematizar las actividades de enfermería, a través de las -­
etapas de: recolecci6n de datos, identificaci6n de problemas y 

necesidades, planeaci6n, ejecuci6n y evaluaci6n de las acciG-­

nes en forma individualizada y con bases científicas. También 

es utilizado corno modelo para la realizaci6n del estudio cl!n~ 

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

La nutrici6n es una funci6n básica para mantener la homeosta-­

sis, en el ser humano, sobre todo en las pl"imeras etapas de cr~ 

cimiento y desarrollo. Por lo tanto cualquier alteraci6n en el 

metabolismo de los nutrientes va a determinar una serie de al­
teraciones como en el caso de la Diabetes Mellitus, por la ma­

la nutrición que sufre el organismo y por la mayor susceptibi­
lidad a la acción de los agentes patógenos, la que se disminu­

ye con la aplicación de medidas preventivas, 

En este estudio cl!nico de una adolescente con Diabetes Melli~, 
' ' 

tus Juvenil, su ingreso al hospital fue por una faringoarnigda~ 
litis, deshidratación, fiebre que complicó la Diabetes no tra­

tada correctamente, 

De inmediato se procedió a la xestitución de líquidos por v!a 

parenteral y oral, aplicación de insulina para mejorar las pé,;, 

didas 9or la poliuria, 

Las medidas de urgencia para la deshidratación fueron: 

- Ministraci6n de solución mixta combinada con bicarbonato de 
sodio. 

- Forzar la ingesta de líquidos por vía oral, 

- Valorar la hidrataci6n en las mucosas orales. 
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- Control de temperatura por medios físicos, 

- Balance de líquidos y electrolitos por 24 horas, 

- Conbrol de ingresos y egresos de líquidos en 24 horas, 

- Participar en la torna de sangre para determinaci6n de gluc~ 
~~y electrolitos. 

La hiperglucemia a su ingreso fue de más de 250 mg. y se con-­
troló con la! 

- Aplicación de insulina de acci6n rapida, 5% por .arriba de --
200 mg. de glucosa (10 unidades, si el resultado de la glic~ 
mia es de 200 mgl , 

Aplicación de insulina intermedia JO unidades, por la mañana 
para sostener la acci6n y mejorar el mettlbolismo. 

- Haerooglukotest, glucosuria y cetonuria preprandiales Cantes 
de los alimentosl para determinar la filtración tubular de -
glucosa y la utilización de Hpidos como energtltico en lugar 
de glucosa, 

- Dieta para diabético de 1500 calorías en cuartos. 

Con las medidas anteriores, se logró bajar la glucosa en san-:.. 
grea 120 mg. 

La infección que abarcó faringe, amígdalas y las vfas aéreas. 

El tratamiento fue con antibióticos: 

~ Primeramente per.icil;ina sódica cristalina, 2 millones por vía 
intravenosa cada 6 horas, posteriormente eritromoc.ina 250 m.9'· 
cada a horas, 

1. 
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- Terapia respiratoria consistente en ejercicios respiratorios, 

para ello la paciente inflaba globos bajo la supervisi6n del 
personal de enfermería cada 2 horas con duraci6n de 10 minu­
tos. 

- Puñopercusi6n, cambios de posici6n, además de administrac:!.6n 
de oxígeno por cateter nasal a 3 litros por minuto. La canti 
dad de oxígeno se determin6 con base en los resultados de -­
las gasometrías. 

Con todo lo anterior, se disminuy6 el cuadro infeccioso agudo 

y se logr6 reducir la glucosa de 400 mg. a 180 mg, y despu6s -
a 120 mg. Durante su estancia, fue importante la orientaci6n a 

la paciente y su familia sobre las medidas preventivas que de­
berá seguir. Esta orientaci6n consisti6 en informaci6n sobre -
el padecimiento. 

La Diabetes Mellitus Juvenil, es un padecimiento cr6nico dege­

nerativo, que si se presenta en la fase de crecimiento y desa­
rrollo, altera la fisiología del organismo por las alteracio-­
nes en el metabolismo de los carbohidratos y dem~s nutrientes, 

Por consecuencia, el tratamiento es para propiciar la normali­

dad del crecimiento y desarrollo, el curso de una vida prolon­
gada sin complicaciones derivadas de la enfermedad, y el logro 
6ptimo de las capacidades f~sicas y mentales del individuo. 

Esto se logra mediante: 

El reconocimiento de las ventajas de una yida higiénica 

con participaci6n en actividades físicas, culturales y -

sociales, de élcuerdo a la edad y preferencias del diabé­
tico. 

Una alimentaci6n apropiada para la etapa de desarrollo -
del paciente, .considerando el nivel econ6mico y los gas­

tos familiares e individuales. 
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Aplicación de insulina, en tipos y dósis de acuerdo a -­

las necesidades específicas. 

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

Acudir a Medicina Preventiva para instruir al diab€tico 
en el tratamiento correcto y oportuno de las enfermeda-­
des intercurrentes. 

Dar sesiones a la familia, en las que se proporcionan e~ 
nacimientos de acuerdo al nivel cultural, acerca de la -
alimentación, insulina y conducta en emergencias. 

Al estar en un medio hospitalario implicó, que la paciente si~ 
ti'era angustia y temor por el tratamiento médico. La asisten-­
cia que el personal de enfermería le proporcionó logr6 que, e~ 
tas emociones se disminuyeran, explicando detalladamente de -­
a9uerdo a su nivel, antes· de realizar cualquier procedimiento, 
informándole de los resultados de los exámenes de laboratorio, 

Además la familia participó con la asistencia diaria, actitud 
de apoyo y comprensión desde el ingreso hasta el egreso de la 
paciente, colaboró en el tratamiento y medidas de diagnóstico, 

como hacer, la recolección de orina, no introduciendo alimen-­
tos al hospital. 

Después de 10 días de hospitalización.la paciente presentó me­

joría en su estado fisiol6gico y emocional, se siguió manejan­
do con <1ntibióticos, dieta de 15QQ calorías e insulina interm~ 
dia, Al egreso de la paciente, continuó con las mismas indica­

ciones, pero además interconsulta al- Se;rvicio de Endocrinolo-­
gía para el control de· la Diabetes Mellitus. 

El resultado de las acciones de enfermería, fue dado. por·'el e~ 
tado físico-psicológico y social de la paciente y el cumpli"'.-­

miento de los objetivos establecidos. Estos determinaron la ca 



- 101 -

lidad de la atención proporcionada por el profesional de enfe~ 
mer!a, y el desarrollo de €!stos. 
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raitón se b1uc11. acetona l!ll 
01lm1. 

!.a colOl'tc\do111 os ol numento 
~n la conconlraclbn s11n9ulnea 
y eventualmont• urlnafla, da 
6cldo ocbtlco 1 ~t'ldo b!'tJ.hl­
droxlburltlco y aceloM, ron 
una concentr4c\bn de C07 en 
ple~ma de 15 mttt/ll110. l'uc­
"" •cr a c:11U•1 d11 oml!ll,<:,n 
'"'la apllc:•al6n d1111 ln•..ilLr.11, 
o u(la ditmtntla adtclanal P'l' 
lnfoccton1111, lambllin Oflf un11 
rut11ancle a 111 ln1u11na o 
falt11 de lnQutlbn da 111lmcn. 
tot en periodo• p1olon911do1 
que lleven nt Ofl}l\nhma a h1 
utUIHcibn de 9rut1• como 
tuonto de t1n11r9fe, proplclan­
do c11tollll. 
tn 111 eetoM::ldoll hay dl1ml­
nuelbri dot Plt 1tirlco, la htp11r· 
v11ntll11c1bn pulmonar u ac11nt611. 
(re1p1r11c16n de Kuu1naul) 'I el 
trattornQ alectrollllca •• 11910011 
1• dHhldrotacl6n y l1t htpo101• 
molarldad ptumltlca, tacton11 
quo probablamonl• uen 101 
prlnolpi\101 re1pon111bl01 del da­
tetloro da lu funclone• cerebra­
lu1 que 111 m1nlflutan dud1 
el ntupor h111t11 el 1111edo de 
coma profundo. 1A dP!ihldrala· 
clbn u 11 dlsmlnUcl6n dt1 la 
cantidad da agu• corpotal, 
cuando la lf19otto fll ln1rnflcton­
t11 o la phrdlda H en Qtan can­
lldad, L4 h1po19lucamla produce 
li\pera1molarld,id, dlúre1\1 o!lmb­
~ka 1 gluco1ucta t~>n pér1Ud,,, da 
OOUll V 11l11ctrbllkl1 f quo tlO!l'QU\­
da oauun de1htd111t11cll>n l1ntu 
lntra como 911trac11ular. La UH1-
ph1clbn do k1u111m1ul ria una ro!. 
phacll1n r6plda 1 lnt~n111, qu11Jum­
broaa 't rutdoH con peunu lntar­
'°tedu lhambro do 1lrl') 1e pte• 
!\cinta en la 11oldo111 i¡¡ruo, 
Lo1 cun1po1 cetbntoo11 aumenllldo• 
en pt.11m1 y/o orl11111, Indican un 
trl!llltorno del malabolt1mo C1norg& .. 
tlco, en que lu orua1 ion utH1-
11d1111 Ct>nlo fuente de anNgla. 

Pactentr .'.l'J'Jle ":~r.tt•, 1e 11 .., lr.mt·nln",wltma, l'•tml\ll 111 ¡•r1•p1rat,,rl11, 111 la herman• m11yor d11 
cu11110 h111nan·J1, f,Jnne f'lllH do urHI ¡,,m\111' blrn tnt~t;irada y orr;¡anl111d11. Provline dll un mt1-
d10 10C"lcwdur11c1or.~l n1••tllri; la cronol\cl;n l!,~nn(1ntc11 u r::rl!lra, yo <:1111L" todo1 lo9 hl/f'll rt~tuJ111n 
y el llU••lrlo d1•l r,,,1¡,. 1•:~1.11t 11 ln'lullt;tr·ut,., r., 111. los 1·10Ulem113 de ulud ruffnlr.n tvn el 1rtvlclo 
miidlc(l d1•l 1.r..s,:;.1,r. •• ~1 11110 11 ,1~1" ¡,1 p.id"nlt• ''ª lomia 1roula1. Nr. h.1y antecedrnl'!1 h11-
1edlt11rlo1 y flllfoi\1~11:.~ (\1• d1,1tir1,.~ m"lllti1n. f,n \HIO, ¡>rc~tn\11 pr,llfll1Jl11, P<JlldiP'la y ¡ool\ull~ 

i••utellotmente una lnf'"r.~·llon H'11•1.i, p11 ¡,,qui• :u''" fl•u• a..r ho1ri1t.sllilldll, para su tralamtcnto 
y lt' lur 1.Haon~n\lr:-,Jo 01111,f'tU Mrllltu'l !lpq l!Jv1•ntl. rit'Hil! entonces 10 011cuenl111 hi!Jo cont1ol 
mhd1c<1, con llM11mlrrnttJ 11 b1111! do 1n:1u!ln11, dlt'l,1, e]c1c\~ID, 11drm!u do ltu mm!ldl\1 de hlQll!ne, 
/\ paUH de 4UI! la pH,litntt lflill\1' on ll<JP Jh,.,,• la& medtd1u hlQll>nlc:o-dlddttc:lls Y ti\ ttMaml11nlo 
mf.:Hco, hll li•nldo V~rtos tnQ'"''-'~ al h'"lJlt11I Jl''I <··•nlp\1t-11C'\011r!I 1cver"1 rj,. tipo lnl"ccloso. 

ACCIONES or. P,[SPOHSAR1.t or. \.A 
[Nn;qMtR!A ACCIO!• 

Tomll di: rnuu1ta1 Tl!i::nlco <.in ll\t-n111t:i· 
(.tita datarmlMf rlo, pcra'.Jnlll di! l!ll-
gl1eeml11 vanou, fil/merla, 
c1pll11r,l;11r.1mo1!u-
kotut c1da hor", 
c.on l\111~ reactlvl\~ 

Jlo1fl• olucou. 
Oluco1urt1 cada 
4 horu1 7-6-20- .... 
14-18-U, 
Mlnhti4clón do In­
sulina ~¡mpll! dc 
11ccthn 16pld1, de 
.,c1111do 11 loa ruu! 
tado• de h o\lc:e­
rnl11 vonoae V capl· 
lar, 1l el rasultado 
del haemo~\u'k.ol111t 
... m•yor da HO mg, 
arillcar eJ 5'1(, de 11 
canlldad de ln1ultna 
replda por vllll \ntra­
vortou cad• Mra. 
Tan pronto comn aea 
~oleradr> por la p11-
clent1, 1111 brtndar6 
dlet!I liquida y rica 
an pot-ma\o y ttoura~ 
Manto endiiludo. 
t"O!lerlOl'fl\!!nht dicta 
para dl11b6Uco d11t 
1 SOO cn\orlu. 

Lu acelonu de u• 
fermorfa 1111&n enea· 
m\n1d1u a corr1e9!1 
el des.,qu\\\brlo hl· 
dro1h1ct10Htlco. 
totnu de lnmedlolo 
rnuutr111 dit sa0Qr11 
aitorlal (QllSl!!I artl­
rlole~). 

rara o('llfa9lr 1& du 
hld11l1tt1clbn1 e<!I In; 
lal111h una v~noclhÍ• 
o C!!.llllfl central a 
1ubc:lovll\, Rostablo 
cer "' equ\llbrlo de­
trqutdoe y electrbll­
to1 (aoluct6n de clo 
furo de 1odlo d -
0,9") l 000 r.c,, 
pare 8 ho1oa; po•t! 
1\orm11nt1 101ucl6n 
mlJ1ta (cloruro do 10-
dto/Qluc:oaad11 al SS) 
l ooo oo, pu111 8 ho .. 
raa, con t11ta solu .. 
ol6n u 1v1t1 la hl· 
pooluc:em1a.\ 
Mlntat11c:16n'do blcar 
bonato de aodlo1 -

· l1111co lmpula de 50 
mi,, ¡mra paanr 11n 

Mbdtco de ouu,ha y 
pe•aanol de ~hlmms~ 
r{ll, 

60 rulnutoa, do11lm 
(mica, l!T\ Unoa Y con 
la toluclbn lnat11l11d11 
en venoct111111. Medir 
1tono11 Yltl'llt!8 '2 l/úCOI 

por turno· con.tomo do 
pcealbn vano111 contri!.} 

~~;v~~t~d:11~: ~::~~In-. 
Modlr y ra;l•tm ol ln­
;rea() y agruo da ltq11l,. 
<in• modl•nla: c:rinttol 
Htrloto dtt htn1 V me­
dlcl6n do dlure111. 
Para m0Jor11.r 1a vt1ntLla­
c1bn da 1• P•cl1nt111 
mlnhtro.elbn de 011lqoeno 
pcr puntal nu11lo a 1 
1ltro1 por minuto. 
poelclbn da fowlar. 
Vtollar 1u eattido do 
conciencio v p101e1101la 
de c11u111 externo a 
1u onlcicinad•d, manta• • 
noc .u1 fonclonn ltmtg, 
Jb9lcu y auu y cutdar 
IU piel, 

fUNDAMUITflCION ClI:Nlll'ICJ\ 
Dr. 1.flS flGC!ClN C~ 

Ui d1•!11rm111.1clon dci 11lui.:.,H'1 t'<l un-
9re at ni mbtndo cllnlco p.sra el CO[!. 
UOI del ..!Oll'r¡:illilJl(v llP!lnh.'1tlCO, '/.!I 
que el rn11u\l.1do drmuenlfa In cantl­
dad d11 g!ucusa t\rcu\nnla, Loa m!!_ 
todos do haemo9lu\tot111nl ion enpccl­
llco1 p11111 ll\ del11rmlnlllclbn dn Q\uc~ 
1c1 capilar, n1I tamhlf1n 111 cllnl\r111t 
11lrve p.,ra d111 valotn11 do oluro~a rn 
mino, La lnnullnlll 011 un.ti ho1mon1t. 
p,lnc1r&Oca ouo J.umentll el con~qr.ir, 

u1ul11r do 111 9lt1C"O!llO V la s(ntesla 
protl1lc:1, ea!lmula 111 9\ucor¡éncsl11 
heph\lca V la HJJ"Cal>nt•sls co;i Jte­
mtnuct6n dt1 lo llpl;\lalt. Lo Insu­
lina es la ho1mona 11nt1btiltn' por 
e11colencla y 011 utl\l:r:a en ol dt11bú 
!leo tipo l (IM•l11blo luvenll) y 11n.., 
el dlabhtco tipo 11 (dorinndtrnt11 de 
Je lMtdln11). La tome. dl! col1in..Jrl11 
n un m6todo de nni.i\11\a cuanll11l­
Uvo P':lt el cu11\ ac toma d nl·Jcl 
de llC"l!lC1011, que 111 rllmlt111 pcir 111 

orln11. Late ttn&llsle 10 tomtt pars 
dt•ltirlllLl\llr '' PI pac!pnto, por fal-
lo de tnmullna ul\llza lru qr • .ua& 
como cnerqHlcn, lo QUo dll h.1yar 
11 111 prr.l.lrnc!I\ dr cut'lpo11 c11tbnl~ 

COI, 

Lo!I bllftOI dol trat1111l~t1lo t'!l In 
rlteta n~r:~!IMlll pl'lfil 11\can'tM V 
conservlH el p~~o Ideal v propor -
c\or,~r todo1 lo~ e\emanlo& qu~ 
requiere un b1.u1n cd1.íldo d<' n'Jtrl­
ctón (vltamtn11f, mlnetalct, rrn­
t<Jlnas), La dls\rtbuclón de los 
t1Hrnentos d•! 11.1 dlt'tll en hu H 
hor11', llO hoto de oc1.ai-do con 
el tr11t.lmlonto l11i1•JQl11cem111nte {In 
1ullna), \a ocllvldad ll!ilca del -
11nlerma V •u1 eo11tumbw1. 
La dlnla hl\cc:ln1111rl11 '11'\ mll11 do 
troa altm1,n\n~, !'VIII\ \1111 hlpoolu 
cn'Tl\U y 11111 ch1vnctontn 1•1u1i;¡n: 
111d11t <lo la qluc~ml11 dcapul11. rll'I 
\u Mmlda11, 

ta toma d!l 'llll•U eclcr\llllr.• de­
rnue'llt11n cl11a9 rlo C02 pH, clo.s, 
ti61\101, ace1on11 y ntlt~eM uro~ 
l!l\co que "yudan al mltdlco a va­
lorolr el l!qulllbrlo !cldo-bii.11\co 
dd p<1<.lo11lo, p~u1 rnaJorlllr el al­
todo 1,1cnerel dpl JH'IC\(lnte, yn. que 
11 011t1tn un pH m1mnr de 7 es 
lncompaUble con \11 11td11. 
ll! \n11t~ll!cl~.., rii• un r11tin~r por 
vf,, l'n<lcvflnc111, Loclllta la t1dn1l­
ntat1actbn de l!quldo1 pt1rof\le.ra• 
lu. 
ta 1rnlllbllldad hldrooloctrollttca 
dd nr'J<Jnl11mo me narnttcno por cl 
cqulllb•lo adeocuadQ t1ntr& la tnr¡oii • 
Uórt Y ('Jrcr1!clbn d11 111!"9 y aQu&, 
[ti.Con mocanlllmo1 tl11olbglcoa 
qtJe 1ogulon la lnoutlbn v c11ero-
11bn do 011t111 11u11tanc:l1111 do ma­
no1a qu~ 1111 contenido corp-""n1l 
permanuea con 11lanta. La 11olu­
.ctón dci clo1uro de •odln oc ut1ll 
u por11 prevenir D ltatar ul 011111-­
do da choque, con eata •olucl6n 
10 admlnl11t10 eguo V Mla1 p1HI\ 

roatnulr 1111 p&rdld111, 10 toma en 
cuenta edad, poao corpot11I, con­
dición cardlovucul11r v renal. 
La •oluclbn glucouda al 5'Jj, ode­
mh dt p1oveor eoua, con9Utuyo 
una fuonto de colorlas. 
t1111.1 &oluclono a dhmlnuyen Ja 
pérdida 0J1c!l1tv11 do nltrb9t1no y 
prevto11c 111 deplt11lbn dn 11\ucb• 
911no hep611co, por lo que !lll dl•­
n1tnuy11n·o tr111tnn la formaclbn de 
cucrp.¡11 cetónico"•· Aai t11mbllin, 
el blc11rbPC1llto de sodio e.~ un• •o 
luclh11 olottrolhtoo quD' HtA lndl;­
cada 011 111 ccldo•I• dlobhucn y 
culllndo hay deflcloncla d1 blcarbo 
nato, Lo• atono• vltall'I 1nn1 -
·tampnrnuro, pu)lo, ro1plroclbn, 
pro11lbn atlottal y latido ca11.H11co 
1n coneldor.sn como lo• prlN'.:1~~ 
IH 11onos da vide, revolan lu 
!unciones bhlcu del orQanhmo 
humano, tiu Importancia '"'º va­
lorar Ja nlud d1 un 1uJoto u 
qh1ndo en el 11rocuo dl11;1nó•tlco, 
Ad tamblbn la ple!llbn venosa con 
u11l u el re9t1tro en cenUml!tro1-
de ar¡ua de la prulán u11;olnc1 
que exlate en IH -.·uruu cavas o 
aurtcula dcrcc}l.11 'I e.t6 dada p.lr 
Ir"• toc1t.iro1: luer1t11 de.contrt1c­
c!On d11l COl'Ubn, voluml'n tanouf­
neo y tono mu!lllUlar, •u lltllldad 
u 1cfle111r la p111t6n dl11111tillca 
flMI del ventriculo doreclio, lo1 

tvALUflCIOH 

l'>"J ffl~u\tttdo1 rlo 16bor11to-
1lo 1apo/laron una oltc-omla 
du 400 mo. flt1rt1 ctin la 
nrlmln\41111.cll1n do lnr.uHM 
1hplda por vla J,V, d\sml­
nu111t"ln la1 tlf1as de qlu­
co111, lluf\llUn In oluco1u1lo 
h•11 t\1• c:u11l¡n nrnno11, 111' 
'l\!Jllllo •·t·n Is tomn dt• 
muclil_r.Vi C<Jda hor11 i aal 
11alo1•11 d el>liido rld pllw 

cll!nla. 
Al re11U11ir al acctut 111 

obtuvo un 1osultndo fucr• 
tflmt1ni11 plHlt\vn, el cual 
clemtialrO 111 Jlrf'.'!l"t•ndn de 
f:(llOllC"lrkJal~, 

LtJ .:idmlnl11traclh!\ de ilqul-_.' 
dos p."lrcntcr.!11"~, 11sl como 
la poslclbn de lowhr y 111 · 
ndm\nl!lr;:i,cl(m dt> 0J1lt,1t?n'l 
mo]ortl lavnr~Llrmrnt• l<ls 
condlclnnei; dP Id (lo.lCll!n-

"· 



t.i.a.NtrCST/.c1mir!l un 
PROIH.tt.1..\ 

Jnfecrlbn d1 v(111 ra1lnalll1 
tert1lr11otntlu altas J111b1e 

Anlledad 

Dlfloultad en utacl6n • la 
pr(lparacl6n da la dieta u• 
psol•l para dlab•t1co Pbt 
11 d'!!1tel11n1" •Plltlacl~n 
•conbtnlca ni Q1uto. 

rutmAMWtACl1JU ClrnttrlCA 
OCL Pl<Olll[M,A, 

Loa paclento1 dl1b6tlco1 p1uentan 
lnf11cclot1t1• m\• • menudo qui; la 
pobl11ci6n on veneral. P0"1>IO d 
paclento dtabflllco l'!I mli• n.i1cep. 
Ubta a padec&rln1 mtonuu fllh 
uvera 11 la d1ab11H, mh a.imon 
ti!. IJ 11111cr1,t!bllldad e la• lnlf'C• 
ciono11, 
La farlnglt11 u la lnf11maelbn y 
111nroJt-clmlonto de le varr.ranla y fl,! 
bro, 
t.. llebra suele 1er ~lntoma de f11~ 
letmedad Infecciosa, romo una do· 
fonH lmportanlf1 dol orv•nhmo con 
Ira I• lnfl1cclbn, -

La an•ledad u uno retpufJllo 1ub· 
Jellva, dosavradable o una amena­
za Hilca o palcolbglca comp:,u11t• 
da ll!mor y lentl6n quo aman1111 la 
IUpi'lfVlvencte y 1r9urtdad del tndl· 
vtduo. Le peuona rHpondo y Un• 
lll d• proto;inr10 del pal\';110 y como 
ruultedo h•V hulda y luch.a, 
Le an1tedad 11 compon1 de u111 •u­
flllutl untlmantlll, miado: una 
n1~uuta Jl;lolOvlcai, ten~ll,n ¡·una 
rupuula ae •i:~lbn lucho o huldai, 
tn p1rfodo1 de an1\ed1d una par!oM1 
pu&d.11 011p11rllllentar Hntlmll'ntOI de 
11pron1lbn, lnqulelud, tncotnodtdad, 
ptoaaglos o un 1onUmlento d11 muu­
te, o dct11t111 lnrrllnente. 
La rencoUin fhlolbglca 4 la an1la­
d1d puede aumontar, dt1mlnult, d.,. 
formar la funcl6n de cualqulu partl 

del orvan\9mo, eJemplr.1: poc.a 'º""' 
niu11ea, pulso dlpldo, re~p\rAclbn 
1celor1dll o vbmuo. 
En llU raacclon11 dtl cond1,1cta u 
oburva lltllobllldad, tnqut,tud, ln-
1omnlo, preoc .. p .. clbn, Ya que no 
u po•lbh allmll\Dt la1 fuentes do 
Mlll'dnd, ea uench1l qua •p<enda 
fl P1'Cl11nte modo• de adaptar11! con 
hllo y do adeptat1G e 01101. 

L• pr-que~ burouoala 11 •l Upo d1 
cl111e quo 111clbo un 1u11ldo, pero 
c;u• no crea nade, no 111d•u nlnt,1!in 
'40ducto que pu111• llam11lo 1uyo, 
Tl•n• lnQ1a101 u:d1.1c\úo1 y ¡¡iu~os 
,\evado11 1 vivo 11oon6mlc•mc111te "'h 
cuu del ptolototlado, pera uplre 
1 urgrsn burvuh, J1u1triindou 
1tnmpr1, Se •nvudv• en una orle 
de fotmalldadu qu• ocultan au tte· 
g&dla b~)o una hl;i6c1lt• ldea dol 
Ju1to medio: Ja mediocridad, 
Su tt1b11Jo H un• ruttria 1 no llene 
uptrectoMs, ni dtMrnltmo pata 
creer cote• nuevao o toner otru 
e11P11loncla.1. 
Su cultura en oen1ral u dellolenta 
por to quo al\ al a1pocto mftdloo 
duconoc• 101 1lgno1 y lfntoma1 de 
I• diabeto•, ad COlllO tl1t1bl6n qua 
pera 1u conlrol deb1 ltniir un lrata­
mlonto f11m11col6Qloo • hlQl\nlco­
dlathlco. 
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tdenlltlcar lu OIUIU Pttlontl de enh1m1· 
de c111oacldo1!1, Yo rl1. 
q1,111 por lo r•vulu 
11 trate de 11vur111 
lnfocolbn y d&be tre 
11111 r•ph1amenie. -
CC1ntro\ de teri:pera. 
tura por lnodlo1 11~ 
1lco1, 1.notar ICllll· 

puratu111enh'lJ1do 
cu111'\ tf1mlc11, 
Mln\lt1aclbn do an­
tlhlótla:i {p.ntclllna 
1bdlce crhtallna: 
1 rnlllonu ceda 4 
horu por vh1 J.V,) 

Dhrnlnulr le 1n1lo· 
dadd1lll p.octcnle 
p('f medio de ptlco• 
llr .. pla, 
l'r:iporc:Jonar 1poyo 
ftnoclonal a I• pa. 

.ch1ntt. 
Mcntanar a k pa­
cl.r,:• 1tl1Jad11. 

Pmpnrt:IOMI Orl•nlll• 
cl~n o la paclent• 
111 -cuento 1 111 tia· 
tamlento •n 11\1clbn 
!I IU 1'11<1ff•I eullur"I. 

PrcporcloMr Informa• 
ct.6n • la pacL1nte y 
• 1u fainllta como 
pco~rar la dlei. .. ,_ 
pecl11l para dlebi:itlco 
tomando en cuanta 
1•.U ln;ruoa tcon6 .. 
mico• y 1da111h d•: 
no alterar la hora da 
1u óem1du, hlcer 
1u1Utucl6n d1 ell• 
mentol ltVl'.in la $pg 
et del ano, conª»'!!. 
da d1 la d11U11a, 
U pixilf6 UM dieta 
pot elcrlto de 1$00 
catorl'• pa11 dlebb• 
Uco, raoalcar 1• tin_ 
portaru:lt de reellur 
eJarolclo fr•cuonte, 
t.l\trptu1nt1 lo1 
•IQMI 't lfl\tomH 
tanto de u"" hlpogl1.1• 
cemla colllO un coma 
dlabltloo, 

Ptr:i:0Mlde1nltrrne­
da, 

l'ono::nel da enltiml'rla 
('o!aborectbn de 111 die· 
U1111. 

valo1r.t normeil~~ ton d1 7-11 
crn, tlu 1120. 
lA lmpo1111ncl11 del conirol da l!qUI• 
do• l!I p11ro va\ornr el ,,:;todo t,[111 • 
t•o dd pnc1rnh1 ln1•Jlantc la 111e:IL• 
clbn d,~ la ln~uu y 11\lm\ruictón d1 
lh1u\d.i1, J,a dl1Lcu11111! PMft r~•PI• 
nr o11 un 1lntorno l:'IOll'atn v 1cqul11· 
w a1enc1í,n lnm11dl~1.-. dPl pcr•onnl 
miiJlc:o y dr l"nl11rmnrle. La 1rnfrr• 
!'lera d"be ob•&ivlf al p41(11~nto Pll • 
r. dcscub1tr cullqulcr cambio qu11 
dlllculte 111 ruplraclbn, [\ owlor.· 
no 111 un oa• lnco\urcJ, tnodoio,. 
tna(pldo, rHncl11lpe10 l11 vida, 
El pAClontn que r11clb!'i O)llaeno dl•­
mlnuyo 1u tinlll'dllll r0n 111 [In do 
dl1mlnulr la p91dtda de c11!'}11no y 
fomcnlar el reposo, L11 potlclbn de 
lowlnr 1u Id poolclbn ll"rtlada con 
la pa1\e 1uperlor dr lo ca111n h1v\ln­
tad11 11 un lu'l'Julo de 90º, que le 
pa1m\ta la n-.liMtm11 expan1lbn del tb-
11>1 y raclllie ta oNpuhl6n de u1cie· 
cionu, ti u1..&dDdo cuncla:'lcta ic 

d~bo VIQl\ar, y11 que Cll lmport11111n 
p.ua ti:ib11r 11l 11uno.lu n1·uroll;'Ollco <.lo\ 
paciente, pofQU<!' pu&d1 Mber una 
depl111t6n do la funclbn c1111br11l. 

ti f1fa ao aplica para reducir l!l ma· 
tabc.1!11110 benl, como una medld.'1 l!!,_ 
rapl.rutlca l>dro lll•mlr.ulr 111 liebre di!\ 
paclonto. Mcm&!, 101 i:~clcnlf!S con 
Uobre naco.1t11n 1epo•o V tomar 11bun­
d1ntu llqutdo1, 
[J. ertlblbllcn t1Ull 11c1!i..,. conU!I 111 ch· 
lula b11ctulann c11 croclmlento, ,.~ \11 
pcnlcl!\ne Cú'l1o d mt,ltcamrrnto J11 
elr,cclbn ilO 111 m11yorl11 de \nt tnf11c­
tlorwo• bac:tu/\nni:i! d11I aptr1MIO ftsp\· 
1atorlo, 

IA psleolerapla u un procodlml11nto 
r•lcolbqlco empleado par• ro11aurar 
la ulud mnnt11l da un paclfnle, La 
enl11rmo11a tiene oportunidad de lo1mar 
une relacl6n lcHaPáutlca do ayud.1 a 
101 ¡>4clt<nlu, rorqu11 convive ron 
ellot, creando un ambtenlci u11nqul10 
y ayud4 e dl•lpH dudu 1obrf! 1 11~ 
procadlmlcnto1 a fOfttlUr con lapa· 
clonto. tl 11poyo omoclonal ayu.111 a 
I& pe.cl@nte o menlonl'f 1u fQUlllbtlo 
emr;,c\onal qu~ tu rom1ucltli 11 l.i re· 
CUPftaclt:.n, dllrnlnuye 101 ttmtll'tl y -
an•ledadea que flccmpal\An a la ente.!, 
medad. Lar necu1dod01 emoclonnJea 
oomunH ion: le n~c,.1ld11d de arnor 
que tl(lne uno purwno, Hr emadol y 
lt1tQO emor a otro1, Incluye le apr1l· 
blri..1bn y la utlrnaclbn, lo necnl dad 
¿., t11pottor1cla, quo c-.omprerido reco• 
MC\mt11nto 'i rci11pe10, h nece~ldad tlc­
adeouac:Hin, que lncluy11 eutO•Lillctcn­
cle y la ntcemldad da 11tr neculteJa 
y dcs1111d11, la ncc11std11d d6 product\• 
v!d11d que abMC-" f111b.iJo y tnren 
creadora e, 
La t11rap111 de ielohelf.n 111 una fo1ma 
do tratamiento !'IUY útil, pal •1 ml1ma: 
1u obltttvo ea c11lnit1r \a mente y rtd11 
c\t la ten1t6n por medio do la 1t>l11j11:"" 
c1hn mu1cul1tt, 

ta er1!1rmt1e u to ii•uone mh Ctfc" 
na a\ paclante liuranll'I 1u }IQ•plt11l\:i:n-: 
clt'ln, por ,110 pueda ª"' un eQonta dt 
~mblo en reloctbn fil nl~el •ducac\o• 
nal del paclontJJ, para que 1111 reallco 
~n 1!1 p11dcr.:1t Wl f'-':'l'b!o qlu! 111 fina! 
repMeuur• an 1u -alud, 61to 11 poll­
ble clln I• lnformaatOn ~· r11!tO.!!llt11an-
1aot6n qu11 la onf111111f'111 Mrh 11 l.:! pl'L­
clnntCt tin cuanla a •ll contrnl, por 
medio da tned\camorito4, dtuta, hlclo· 
ne y 1Jerclc10. 
La dlela Junto con las otru llll!dtdu 
11 tmportanto y p1lmordl11I para un 
bunn control. 
La nnfermero harl comprender al pa­
c:lento dlablillco que r~:speltt el rl!;I• 
men ptHCfh01 quo etler6 on fonclbn 
de \l.nt de!artnlnede canud.td de celo­
rrH, "ªI ta11lltlin pueda variar ol.tlpo 
de allmo11to, vo aea fru111 o Yerdu .. 
ru (lóVl'.in h época del ""º), o Mce1 
1unltuclonu, tlnll~era 1111cndt1r .. • 
ern tos hldreta• de coi bono. 

La llnbra 111 cnntrolfl con 
111e;Jlo1 fhlcns para cnntra· 
rrutarlt1 y con la admlnls­
tractbn del antlbl611co, ed11-
mli!I do qun tU c~!l'lldn r;¡enn-
1111 mnJ01ti t1ln l1u mndl11A• 
rr.hdlt:n!•pnrnlacnl"llC'l1!n• 
•11. 

la p11.clen10 sln!16 t11l•110 
a eua ttmoro, cu:in¡Jo 01-
cuchb o la enfenncra, an­
tes de rnal!Jar ci•alqull.'t 
procedlmtento, 
Mcm\~ partlclp6 en eu ua­
tamlcn!u durante' HI Hl11ncl1t 
fin ni ho~p\111!. 

t.11. piio\Mlfl o tonlb llC"C!I .. 

1lbl11 1 h a11111tnclbn, quo 
i111fe111u!ff,1 lq pl<JJ>On:ltlnf), -. 
11ceptando '/ hlletl!ndol• t'Olll­
prnnder quo u ratpon..,bUI· 
co do •U buen canUol, pan~ ' 
qu" no pru~nte h111u11u\ 
froeuiinllld al ho11p1tal,_,_!11ln- . 
m~ 11, 111 l•m1!1l1t fll'llll~11\11 t<n ;. 
1u 1111111mlnnl11 V v1t1 Id 1111• 
porlnnclll dn llovnr n cabri 
\a dlota OIPflcla1 y colllm• 
rar nn la propar11clón de ta 1 
ll'l!lltl/I., ) 

1-1!. paclenlo pormeMclb In• ' 
tornada durante 1 dlaa mh 1 
y11 11ln &<:iluctonus 11o111rentara• 
los, 11Mo con 1u u11usml"nt1> 
de gluc111u1la11 r:on npllce­
ct6n de tn11u\1na cunnJu h• 
ta ot mayor do cuatro crn­
coa.y au dlot111 paro dlab&· 
tlco, · 
Al tl!rmlno do o•toa dfu la 
paciente ovrHó a au doml· 
cilio.con lu •IQul.onto• In-: -
dlcaclonu: dieta P<tn dla .. 
blltlco de 1 SOO celorlu¡ 
ap11cacl6n do 1n11ullno Nrlf 
lntúrmt11lll1 1- .ln U 11 IM ' 
7 ltollloJ y ~O p,111, 1 111H1_0 ... 
mtclna dp1ul11a 250 mv/una 
ead4 e horoe. · 
Ooalro111h1 on ayuruu por la 
mor\enaf vlucocotonu1l111 'J._ 
voc11 al dta: Jntorcontulto 
e ondoc1\nolovlo para crin-
1101: reellror l:IJerclclo·rno .. -
d1u4do. · 



Acetonemia: 

Acetonuria: 

Acidosis: 

Acinos: 

Aliento cet6nico: 

Ánhidro'sis 

GLOSARIO 

Presencia de acetona en la sangre~ -
se observa en los diabeticos, cuyo -
aliento y orina tienen olor de acet~ 
na. 

Presencia de acetona en la orina. 

Estado de un organismo que contiene 
substancias ácidas en exceso y que -
es incapaz de oxidarlosº Se manifie! 
ta por la aparición en la orina de -
cuerpos cet6nicos anormales (ácido·B 
oxibur!tico, y de cuerpos acet6nicos 
normales en exceso (ácido acetilace-· 
tico, acetona). 

Del latín Acinus, grano de uva, cada 
uno de los ·pequeños fondos de saco -
redondeados en que terminan lOs fin±; 
simos coriductillos de la glándula -­
arraéimada. 

Olor caracteristico a frutas ácidas. 
que.tiene el aliento de los enfermos 
cuando tienen elevaci6n importante -
de los cuerpos .cet6nicos en sangr~. 

Falta o disminución de secreci6n. su- · 
doral. 



Anuria: 

Anquilosis: 

Arterioesclerosis: 

Astenia: 

Atrofia: 

.Caquexfai 

catabolismo: 

Falta de orina en la vejiga, puede -
ser debida o falta de la secreci6n -
renal o a oblitcraci6n de los urete-
ros, 

Abolici6n de los movimientos de un~ 
articulación a consecuencia de sold! 
dura anormal de las superficies óseas 
(anquilosis completa 6sea) o de pro­
ducciones fibrosas extraarticulares 
(anquilosis incompleta fibrosa) ; 

Lesión de las arterias "endurecimie!!_ 
to de las arterias". 

Falta de fuerzas, t~rmino que se --- , 
aplica a la fuerza f!sica o psíquica, · 
es una debilidad marcada del sistema 

'muscular y dificultad de evocar 
ideas y recuerdos. 

Disminución del volumen .de un 6rgano 
a consecuencia de la insuficiencia -
de su nutrición. 

~al estado del organismo con adelga~ 
zam:i:ento progresivo y temi.naci6n C! 
si fatal/ resultado de una desasimi­
laci6n superior a la asimilac:ÜSn. 

Transformación en movimientos de.las 
substancias ingeridas y asimiladas ".' 
por él organismo. 



. Claudicación: 

Coma: 

Confusi6n mental: 

. Co.nvulsi6n: 

·Cuerpos cet6nicos: 

DÉlshidrataci6n: 

Acci6n de cojear, debida a una causa 

patológica, ya sea a una longitud d~ 
sigual de los miembros inferiores d~ 
bido a la fractura de alguno de ellos 
o a la anquilosis de alguna de sus -
articulaciones. 

Estado morboso caracterizado por la 
abolici6n de las funciones ps!quicas 
con conservación de la circulación -
y de la respiración. 

Psicosis ordinariamente aguda, de -­
origen infeccioso o t6xico, caracte­
rizada por fenómenos de desnutrici6n 
y trastornos mentales. Se manifiesta 
bajo la forma de torpeza, embotamie~ 
to de la actividad psíquica. superio:i::, 
con desorientación, ~stupidez, ¡;µnne­

sia retroanterógrada y actividad on! 
rica inconsciente • 

Contracciones musculares generaliza­
das, repetidas e involuntarias resu~ 
tantes de una irritación del Sistema 
Nervioso Central. 

Substancias tóxicas que se acumulan 
en la sangre, cuando se utilizan.mu~ 
chas grasas, por no utilizarse sufi~ 
ciente cantidad de azúcar. 

Disminución de la cantidad de agua ~ 
del cuerpo, que se prOduce pot pi!lr~_i 

das excesivas (orina, diarrea, vómi- . 



Diaforesis: 

Edema: 

Enuresis: 

Es cleros is: 

.Estupor; 

Gangrena: 

Glucemia: 

to, sudoración) o por falta de inge~ 
ti6n de l~quidos o ambos al mismo -­
tiempo. 

Transpiración exagerada, 

Infiltración del tejido celular sub­
cutáneo y del tejido celular esplác­
nico por la serosidad, Puede ser di­
fuso en las enfermedades generales o 
segmentaría en las afecciones loca-­
les. 

Incontinencia de orina, 

Alteración de un tejido o de un órg! 
no. caracterizada por la formaci6n de 
producciones fibrosas, que reempla~­
zan los elementos anatómicos consti-. 
tucionales normales de este tejido o 
de este órgano. 

Suspensión completa de toda manifes­
tación exterior de la act:Lvidad, el.· 
enfermo es un ser pasivo. 

Muerte. de los tejidos, habitualmente 
de los pies, provocada por irriga•-­
ci6n sanguínea deficiente o .por in~­
fecciones locales. 

Estado de la sangre; que contiene·-­
norinalmente una dábil. proporciqn de 
glucosa. 



Glucogl:inesis: 

Glucosuria: 

Hipercolesterinemia: 

Hiperglucemia: 

Hiperreflectividad: 

Hipertrofia: 

Hipoglucemia: 

Hormona: 

Inconciencia: 

Isquemia: 

Propiedad de fabricar azúcar~ 

Emisi6n de orina que contiene azúcar. 

Estado de la sangre en que contie~e 
un exceso de colesterina. 

Estado de la sangre que contiene una 
proporci6n exagerada de azúcar., este 
estado conduce generalmente a la gl~ 
cosuria. 

Exageraci6n de los reflejos. 

Aumento de volumen de una parte de -
6rgano o de un 6rgano. 

Disminuc16n de la cantidad de gluco-. 
sa sangu!nea a menos de 60 mg. por -
.100 ml. 

Producto de las secreciones internas 
de.las glándulas. 

Abolici6n total de la concienCia, se 
manifiest.'l en el coma o estado de e!· 
tupor. 

Llegada insuficiente o detenci6n de 
sangre arterial en un tejido o·. un .6::, 
gano y, por consiguiente anemia del · 
mismo. 



Insulina: 

Lipodistrofia: 

Lipolisis: 

Metabolismo: 

Neumaturia: 

~europat:ta: 

Nicturia: 

Obesidad: 

Parestesia:, 

Hormona producida por el páncreas, -
cuyo efecto principa.l es au;nentar la 

utilizaci6n de glucosa. 

Trastorno en el metabolismo de las -
grasas. 

Disolución f isiol6gica de las grasas 
por desdoblamiento a su paso por el 
intestino. 

Toda transformaci6n fisiol6gica de -
las substancias introducidas en el -
organismo o de las secreciones de -­
los 6rganos y de los mismos tejidos. 

Emisión de orina, mezclada con gases. 

Toda afección localizada en el sist~ 
ma nervioso u ocasionada por defi--­
ciencia del mismo, 

Frecuencia de la micción durante la 
noche. Se observa en las esclerosis 
renal y cardíaca. 

Hiper,trofia del tejido celuloadiposo 
que se extiende a todo el organismo 
pero se manifiesta más a nivel del .;.; 
tejido celular subcutáneo • 

. Disminución de la sensibilidad por -
mod.Üicaci6n en la percepción objet! 

va diferente ª!:."}ª anestesia o de la · 

.·' ... 



Plétora: 

Polidipsia: 

Polifagia: 

Poliuria: 

Psicosis: 

hiperestesia como el retardo de las 
sensaciones, los errores de localiza 

ci6n. 

Exceso de sangre en el organismo, 
que se caracteriza por la coloraci'6n 
roja de· los tegumentos. 

Ingestión abundante de líquido, debi 
do a una necesidad imperiosa de be-­
ber. 

Ingesti6n considerable de alimentos 
debida a sensaci6n imperiosa de ham­
bre. 

Emisi6n de orina abundante que puede 
alcanzar 3,4 y 5 litros en 24 horas. 

Enfermedad mental que trastorna el -
organismo en su funcionamiento. 

Respiraci6n de Kussmaul: Respiración rápida y profunda que -­
acompaña a los estados de aci.dosis. 

Retinopatfa diabética: 

Septicemia: 

. scimnolenciai 

Alteraci6n de J:a retina, originada ~ 
por lesiones de los vasos sanguíneos. 

Infecci6n general del organismo con 
circulaci<:\n de gérmenes patógenos en 
la sangre • 

Tendencia al adormecimiento con dis-



Ulcera: 

Uremia: 

Vértigo: 

Vulvitis: 

minuci6n de la conciencia. 

Toda pérdida de substancias de las -
superficies cutáneas o mucosa con e~ 
casa o nula tendencia a la curaci6n. 

Intoxicación debida a la insuf icien­
cia o a la detención de la funci6n -
renal. 

Sensac16n de vualtas en la cabeza -­
acompañada de pérdida del equilibrio 
que raramente llega a la ca!da. En -

otras formas, son los objetos exte-~ 
riores los que parecen girar, despl~ 
zarse o hundirse en el suelo, el en­

fermo se ve obligado a buscar un pU!!.· · 

to de apoyo para no caerse. El vért_;, 
go sobreviene y desaparece b:ruscame!!_ 
te. La inteligencia permanece intac­
ta durante el acceso, el enfermo pu~ 
de hablar. 

Inflamaéí6n aguda o crónica de la -­
vulva. 
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