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RESUMEN

El presente trabajo académico titulado “Aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria a paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 en el servicio de emergencia del

Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2018,

Con el objetivo de determinar los principales diagnosticos de enfermeria, valorando
los cuidados que el profesional de enfermeria brinda al paciente que padece de

diabetes mellitus tipo 2 y verificar si cumple con el proceso de atencion.

Llegando a la conclusion que los cuidados de enfermeria brindados al paciente con
diabetes mellitus tipo 2 con nivel de glucemia inestable R/C estado de salud
comprometido, M/P antecedentes de niveles de glicemia inestables, se restablece a
niveles adecuados y es referido a su domicilio en condiciones de mejorado. Paciente
sensibilizado y educado sobre diabetes mellitus, cuidado de la salud e identificacion

temprana de complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Atencion de enfermeria, cuidado, diabetes mellitus2.



ABSTRACT

The present academic work entitled "Application of the nursing care process to a
patient with Type 2 Diabetes Mellitus in the emergency service of the Victor Ramos

Guardia Hospital, Huaraz 2018".

In order to determine the main nursing diagnoses, assessing the care provided by the
nursing professional to the patient suffering from type 2 diabetes mellitus and verify

if it meets the care process.

Concluding that the nursing care provided to the patient with diabetes mellitus type 2
with unstable glycemia level R / C committed health status, M / P background of
unstable glycemia levels, is restored to adequate levels and is referred to its home in
conditions of improved. Patient sensitized and educated about diabetes mellitus,

health care and early identification of complications.

KEYWORDS: Nursing care, care, diabetes mellitus2.
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CAPITULOI

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA
La Diabetes Mellitus (DM), forma parte de los trastornos metabdlicos causando
perjuicios en la secrecion de la insulina, constituyendo asi, uno de los notables
problemas de la salud publica, y principal a nivel mundial. Dado que la existencia
de esta enfermedad tiene elevados indices de incidencia en la poblacion, se
configura de forma creciente por el estado de morbimortalidad, méas el costo
sanitario. La Diabetes como enfermedad se presenta en dos tipos, afectando al ser
humano que se ubica en distintas areas geograficas, de edades diversas, como sexo y
clases sociales. Causa incapacidad en el proceso de transformar el elemento del
azucar que se obtiene de los alimentos, proceso que es inherente al organismo de la
persona. Por cuanto, la Diabetes Tipo 1 (DM1), asi como la de Tipo 2, originan

complicaciones cronicas mortales (1).

La diabetes mellitus se ubica en uno de los principales problemas sociales y
sanitarios. El nivel de glicemia en adecuada proporcion disminuiria la mortalidad y

morbilidad que produce las complicaciones crénicas de la diabetes, teniendo como



consecuencia una mejora calidad de vida de los pacientes que padecen de diabetes

Q).

1.2. JUSTIFICACION
Es conveniente el desarrollo del presente trabajo académico porque permite la
valoracion del paciente en el servicio de emergencia, de una patologia muy
frecuente que requiere de los cuidados de enfermeria, mas aun con la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria, el cual nos permite aplicar un cuidado holistico.
Desde el punto de vista metodoldgico el proceso de atencion de enfermeria es
una herramienta cientifica, que ofrece cuidados de enfermeria basados en una base
cientifica.
El aporte de este conocimiento permite al servicio de emergencia, la idea de
viabilizar un protocolo de planes estandarizados de enfermeria, en patologias

comunes como es la diabetes mellitus.

1.3. MARCO TEORICO

1.3.1. DEFINICION
La diabetes mellitus Tipo 2, se estable en el marco de la salud pablica nivel mundial
como un problema de sobrepeso y obesidad, siendo estos factores de riesgo
principalmente relacionados con la alimentacion inadecuada y falta de actividad
fisica.
La diabetes mellitus tipo 2 — DMZ2, es un trastorno complejo y progresivo, sino

se identifican los riesgos, relevancia e impacto clinico de la enfermedad, se



presentan dificultades en la eficacia del tratamiento por el plazo transcurrido. La
diabetes mellitus tipo 1 — DM1, es la presentacion de la diabetes en forma aguda,
denominada anteriormente como diabetes mellitus juvenil o insulinodependiente,
donde se produce la destruccion o eliminacion de células B que se ubican en el
pancreas; al momento de ser diagnosticada, no se puede precisar cuando, fecha u
afio estuvo en comienzos la enfermedad, sin embargo, entre la DM1 y DM2
coindicen los diagnosticos del comienzo del trastorno, presentdndose como retraso,
de 5 a 10 afios, sabiendo asi cuando se diagnostica, mas no el inicio de la
enfermedad. Los sintomas de la DM2 son poco alarmantes y se suscitan de forma
lenta, estigmatizando al paciente a adaptarse a los cambios, es decir, el paciente
puede padecer la enfermedad y puede vivir sin saberlo. No obstante, los sintomas y
complicaciones de la DM1 se visualizan y viven transcurridos aproximadamente
cinco afios después del diagnostico. EI 50 % de pacientes que padecen de DM2, al
momento de ser diagnosticados presentan uno que otro tipo de complicaciones, por
tanto, se diagnostico tarde, por lo que el tratamiento sera ain mas complicado por la
severa situacion de salud. (3)

La diabetes mellitus (DM) al ser comprendido como una de las enfermedades
cronicas, por los altos niveles de azucar que contiene en la sangre, produce
modificaciones en el metabolismo, caracterizdndose por diferentes factores de
riesgo como elevados niveles de glucosa, desarrollando la hiperglicemia como
consecuencia del dafio causado, retinopatia, neuropatia y nefropatia, configura a
nivel microangiopatico. Entre la clase de Diabetes Mellitus, encontramos a 1) DM

Tipo 1, 2) DM Tipo 2, 3) DM gestacional y 4) otros tipos, producto de defectos



genéticos por las consecuencias de la insulina, defectos genéticos de las células
beta, el 6rgano del pancreas dafiado, lesiones endocrinopaticas, la DM provocada
por quimicos, drogas, etc (4).

Sobre la Diabetes Mellitus Tipo 2, se estima que existen en toda la faz de la
tierra 246 millones de personas que padecen de esta enfermedad, por lo que
representa en porcentaje aproximadamente el 90 a 95 % de la totalidad de pacientes
que se enfrentaban a una DM tipo 1 (5). Hasta el momento, los investigadores que
realizan estudios sobre este tipo de enfermedades, desconocen la etiologia
especifica. No obstante, se encuentran algunos hallazgos extraidos de experiencias
neuroquirurgicas y autopsias, en donde sugieren que en el pancreas y en la médula
oblongada lateral derecha son zonas isquémicas.

Cuando existe resistencia periférica a la insulina se presenta un déficit relativo
de la misma. Esta situacién clinica se presenta en personas mayores de 40 afios y
existe en conjunto con la obesidad, suele manifestarse en la hiperglucemia. Tiene un
factor principal y es que es hereditaria. La complicacion que presenta es el coma

hiperosmolar (6)

1.3.2. ETIOLOGIA

La DM tipo 2, tiene una etiopatogenia totalmente distinta a la DM tipo 1. La
Diabetes Mellitus Tipo 2 se presenta cuando existe produccién de insulina que
superan lo predispuesto por su genetica, es decir supera la capacidad de insulina que
deberian de secretar de sus pancreas. Existen diversas causas que produce esa

accion, sin embargo es necesario controlar la predisposicion de la insulina secretada,



tratando de hacer que dismunuya su capacidad, no actta de la misma forma en todos
los pacientes. Se descarta la presencia de un cuadri de etiopatogenia autoinmune.

La insulina aumentan por requerimientos dado que se presenta una dificultad en
la procesar la glucosa medidad por la insulina, denominada resistencia insulinica.
Esta dificultad pudo haberse heredado, aquirido o ambas situaciones. No obstante,
obliga a una mayor liberacion de insulina en el pancreas (tanto méas de la que se
pueda suministrar). La resistencia de la insulina puede presentarse en cualquier
porceso de la acciones bioldgicas del organismo, asi como en la unién a los
receptores de la superficie de células diana, como pasos post receptores.

La obesidad es una de las causas mas frecuentes que evidencia las
complicaciones con el proceso de la insulina, puesto que si se observa una actividad
inadecuada del receptor de la insulina, puede generar complicaciones de riesgos
seversos como necrosis tumoral alfa.

La resistencia de la insulina mantiene obligados a llevar un nivel elevado de
insulina circulatoria, es un fenémenos de vital importancia, el hipersulinismo. Se
somete a que los tejidos del organismo se encuentren con niveles elevados de
insulina. La funcidn de la insulina , entre tantas, es captar la glucosa, que este acto
no tiene consecuencias adversas. Los niveles elevados plasmaticos producen
retencion excesiva de sodio y agua renal, estimula el sistema simpatico, altera las
bombas de la membra celular, y favorece que se presente un cuadro de hipertension
arterial. (7)

1.3.3. EPIDEMIOLOGIA



Segun estudios se estima entre el 35 a 50 % de personas desconocen que podrian
padecer la diabetes, esto se equipara a que 130 mil personas no saben sobre su
estado de salud dado que la diabetes es asintomatica, solo se evidencia cuando

existe complicaciones graves o severas (8).

Se estima que aproximadamente existe entre 5 y 10 % de poblacidon con
diabetes. La prevalencia en el afio 2010, en los Estados Unidos, se detectaron 25,8
millones de personas que padecian diabetes, significando solo (8,3 %), se

diagnosticaron 18, 8 millones es decir el 6 % (9).

Existen 170 millones de personas afectadas en el mundo, que padecen de
diabetes mellitus, se estima que este namero se duplicard en el 2030. En América
Latina se calcula aproximadamente un aumento de enfermedades metabdlicas del
148 % de personas con diabetes. En México, de 6.8 millones de personas afectadas

pasen a 11.9 millones, del 175 %.

Mediante estudios en Coérdoba Veracruz se determind que el nivel de
conocimiento sobe la diabetes mellitus tipo 2 es bajo, no se analiz6 factores como el
sexo, la edad, ocupacién, ni tiempo de diagnostico, sin embargo, el 2 % se obtuvo

como nivel aceptable en cuanto al conocimiento (10).

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Américas, Chile se encuentra en el grupo de paises con las mayores prevalencias de
diabetes tipo 2 (DM2) junto a Estados Unidos, Canada, Argentina y Uruguay, con

valores entre 6.1 y 8.1%. Se ha estimado que entre 200 y 300 millones de personas



en todo el mundo cumpliran, al final de esta década, los criterios de la Organizacion

Mundial de la Salud para el diagnostico de diabetes. (11)

La Diabetes Mellitus Tipo 2, es una enfermedad universal, es decir, existe en
toda la faz de la tierra, por motivos evidentes, la globalizacion que genera cambios
en los estilos de vida, el sedentarismo, los habitos alimenticios, pone a
predisposicion de que la obesidad se apodere del cuerpo de una persona y produzca
la resistencia de la insulina. Esta enfermedad lleva consigo una serie de
complicaciones, a nivel micro y macro cardiovasculares, entre hipertensos,
dislipidémicos asi como conduce a la morbilidad y mortalidad de las enfermedades,
mientras mas coexistan estos trastornos metabolicos puede crear en la persona un
sindrome metabdlico, y finalizar como epidemia por la prevalencia de afectacion.

(12)

Uno de los planes méas importantes es la concientizacion de las enfermedades
metabdlicas, comprender a la Diabetes Mellitus tipo 2, al sindrome metabdlico, y el
porqué de la obesidad, identificar el nacimiento, la generacion, los mecanismos para
prevenir y asi disefiar farmacos para aquellas personas quienes padecen de esta

enfermedad y no lo saben.

1.3.4. FISIOPATOLOGIA



La Diabetes Mellitus Tipo 2, integra el grupo de enfermedades metabdlicas, cuya
similitud es la hiperglucemia secundaria en déficit a la secrecion de la insulina,
debido a la afectacién de la actividad metabolica. Se pueden encontrarlos defectos
de la forma en la que acciona la insulina en el organismo como respuesta a las
primeras etapas de la Diabetes Mellitus Tipo 2, activindose moduladores en el

medio ambiente contra el fondo complejo de la susceptibilidad genética (13).

No se ha reconocido formalmente los tipos de alteraciones que causa esta
enfermedad al metabolismo de la glucosa, sin embargo se relacionan eventos
identificables, como la deficiente accién de la insulina, y un efecto de combinacion

entre la primera y la deficiente secrecion de la hormona (14)

Reunen variedad de defectos para que se determine la hiperglicemia para la
fisiopatologia de la DM 2. EI primer defecto es la resistencia existente de la insulina
a nivel del higado, el tejido adiposo y el masculo liso. Hablamos de resistencia
periférica a la insulina que se disgrega en el masculo estriado, del cual parte la
disminucion, metabolismo y captacion de la glucosa, asimismo, se presenta
resistencia a la insulina que se desarrolla en el higado, aumenta la elaboracion de
glucosa determinando hiperglucemia de ayuno. Lo anterior trata de estimular la
mayor produccion de insulina en la células beta, sin embargo cuando esas ya no
elaboran hormona suficiente parece la insulinorresistencia con hiperglicemia,
indicando asi que existe un desequilibrio que probablemente sea relativa a la
insulina secretada. La disminucion del efecto de incretina se da al mismo tiempo

con la secrecion de glucagon postpandrial. Se produce el glicolipotoxicidad cuando



la hiperglicemia se mantiene en un nivel moderado sobre la célula beta, alterando la
secrecion de insulina, al mismo tiempo incrementa la resistencia de la hormona al
nivel muscular, resultando asi favorecida la diabetes por la falta de tratamiento

apropiado. (15)

La Diabetes Mellitus Tipo 2, contiene las siguientes caracteristicas:

- Insulinorresistencia mas un deéficit relativo de la secrecion de la insulina
frente al estimulo con glucosa. Es decir, los niveles de insulina suelen ser
los adecuados sin embargo no son suficientes para contrarrestar la
insulinorresistencia y la hiperglicemia.

La Diabetes Mellitus Tipo 2 aparece en personas que se encuentran con estado
fisico inactivo, paciente obesos, con grasa abdominal desarrollada, siendo esta

intraabdominal o intravisceral.
- Presenta evolucioén subclinica.

- Las personas que padecen de esta enfermedad son metabdlicamente
estables, sin embargo aparecen complicaciones, de tipo como cetoacidosis
excepcionalmente, o la aparicién de cuadros clinicos de sindromes

hipermolar nociotdxico.

- Como se vuelven insulinorresistentes, no necesitan insulina para

sobrevivir.



- Generalmente la Diabetes Mellitus se presenta en personas mayores, sin
embargo, en la actualidad se evidenciaron nuevos casos en nifios y

adolescentes obesos. (15)

La Diabetes Mellitus Tipo 2, debe ser definida con base a tres fases, todo ellos desde

el mecanismo fisiopatologico:

1. Seasocia a los valores de normoglicemia, por la aparicion del estado de IR a
la insulina.

2. En la segunda fase se observa mayor produccién de insulina que no se puede
alcanzar a controlar con la homeostasis de glucosas es decir las hiperglicemia
postprandial, dada que se asocia con una IR marcada a nivel de los muasculos y
del tejido adiposo

3. La fase final se asocia a la pérdida del funcionamiento de la célula beta
pancreatica, apareciendo asi la hiperglucemia en ayuno, como fenémeno de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 (16)

1.3.5. SEMIOLOGIA
La Diabetes Mellitus Tipo 2, es una de las enfermedades que presente menos
sintomas notables, por lo que sus forma de diagnosticarla se efectla alrededor del
50 % de los casos solicitados en un laboratorio a razon de anélisis referidos a otras
enfermedades y no por duda clinica.
La DMZ2 suele ser una enfermedad silenciosa, no se diagnostica con frecuencia,
dado que la presentacion de los cuadros clinicos de complicaciones se revela cuando

son cronicos. Esta clase de diabetes incrementa con la edad de las personas, la poca

10



actividad fisica, la obesidad, esto se asocia con otras enfermedades cardiovasculares
de alto riesgo, como la dislipidemia y la hipertension. (17)

La diabetes mellitus tipo 2, en sus primeras fases, no presenta ningun tipo de
sintomatologia y esto puede durar asi unos cuantos afios, mientras se encuentra en
un estado de resistencia a la insulina. Luego de que el azlcar sobrepase los niveles
normales en sangre, se pueden presentar sintomas como:

e Hipertension arterial.
e Cansancio extremo.
e Vision borrosa.

e Sed en excesoO.

e Triglicéridos.

e Debilidad.
e Obesidad.
e Hambre.

e Fatiga.

Estos sintomas son los indicadores de que se esta en presencia de un posible caso de
diabetes mellitus tipo 2. Si los sintomas persisten durante mucho tiempo, lo
recomendable es acudir al médico para solicitar un chequeo médico.

Realizar glicemia por laboratorio en ayunas a:

e A las personas mayores de treinta afios de edad

A las personas menores de treinta afios que presentan cuadros clinicos

referidos a los factores de riesgo que se nombraran:

11



En el historial del paciente, uno de sus familiares de primer grado

haya padecido de diabetes
Sufra de enfermedad ateroesleroética

El nacimiento de uno de sus hijos mayor a 4 Kg de recién nacido,

como hijo macrosémico
Historial de diabetes gestacional, el tercer tipo de la diabetes

Historia de prediabetes, es decir, que la persona sea intolerante a los

carbohidratos o a la glicemia en ayunas.
Padezca de hipertension arterial (>140/90 mm Hg.)

Presente ciuadros de dislipidemia (triglicéridos >150 mg/dl o HDL <

50 mg/dL en mujeres y de < 40 de hombres

Se encuentra en estado de obesidad abdominal, por la descripcion la
circunferencia de la cintura de 80 cm en las mujeres y sea 90cm en los

varones.
El indice de masa corporal mayor o igual a 25 Kg/m2
Padezca de ovario poliquistico
Sedentarismo, tabaquismo, etc.

Personas que tengan que ingerir tratamientos con esteroides y

antisicoticos.

12



e Se recomienda realizar la prueba de glicemia, en ayunas, con la finalidad
de diagnosticar la Diabetes Tipo 2, esto se debe de hacer cada tres afios en
todos los pacientes mayores de 30 afios, no es necesario que padezca
riesgos asociados.

e Se debe considerar realizar cada afio este examen a personas que
evidencian al menos un factor de riesgo.

e Se debe tener tolerancia con 75 gramos de glucosa para la determinacion
de la glicemia después de dos horas, siempre que el paciente presente
glicemia en ayunas de 100 a 125 mg /dl, se debe de diferenciar a las
personas que son intolerantes a los carbohidratos con glicemia 141 a 199
mg/dl (18)

1.3.6. ETAPAS

Etapa 1.

Se evidencia clinicamente la obesidad en la persona. Se detecta que tiene o no crisis
de hipoglicemia, dado que aproximadamente el 23 % se presenta en casos. En
mayor parte de la familia se visualiza que padecen de obesidad.

Se muestra en esta etapa.-
a. Glicemia normal, la misma que es realizada a la paciente en ayunas, con
menos del 96 mg/dl, ejecutando la técnica de Somogyi — Nelson.
b. EI aumento anormal del valor de la glicemia en aproximadamente
treinta minutos luego de la ingesta de la glucosa. Para ilustrar la

situacion es; un grupo de personas de contextura delgada de
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aproximadamente veinte a veinticinco afios de edad, ingresan
presentando un cuadro de glicemia con una cifra de 105 mg/dl, por otro
lado, existe otro grupo de edad parecido, no obstante se diferenciaban
por el exceso del peso que presentaban, dado que su valor en promedio
era de 132 mg/dl. En ese sentido, con estos datos se tenia que el segundo
grupo de personas, estaba conformada por sujetos obesos presentando
escapes hepéticos de glucosa. Este nivel es recomendable que se juzgue
de acuerdo a la edad de las personas. En definitiva, no es lo mismo
encontrar a una persona que tenga glicemia y cuente con el valor de 160
mg /dl, y que a los treinta minutos después de haber ingerido la glucosa
en una persona de 60 afios, que también hacer lo mismo con un nifios de
10 afos de edad. Se concluye que la edad de la persona produce una
alteracion bioldgica ante cualquier accion médica.

Existe en un 23 % casos de hipoglicemia. Este cuadro clinico se
presente después de la ingesta de glucosa, por un tiempo
aproximadamente de 180 minutos. Para ello existen dos criterios para la
identificacion de la hipoglicemia, generado de acuerdo a los limites de
glucosa como tolerancia. Se acepta en valor de glicemia inferior un
promedio de 60 mg /dl. En segundo, se trata de esO00tablecer la técnica
del “indice de hipoglucemia”, para ello, se tiene que calcular la
diferencia entre el valor méas elevado y el mas bajo de la glicemia,
después dividirla por la anterior. Cuando la cifra o valor es mayor a 1,0

se detecta la hipoglicemia.

14



¢ Hiperinsulinismo.- Actia como componente esencial en el area del
laboratorio. Es dificil de obtenerlo dado que no se puede consignar
como un examen diario 0 rutinario. La persona normal presenta
insulinemia basales en niveles menores de 20 microunidades (uU) por
mililitro. Después de que el paciente haya ingerido la glucosa, presenta
aproximadamente 70 /uU/ml, ello a los treinta o sesenta minutos
regresado a sus valores basales. Sin embargo, la persona que se
encuentra en un estado de salud, padeciendo la enfermedad de la
diabetes Tipo 2, presenta en un nivel de valores semejantes mayores a
50 /uU/ml, por un promedio de dos o tres horas. Se puede determinar la
insulinemia dos horas después de que el paciente haya ingerido la
glucosa por la via oral, conformando esta una prueba facil y practica de
interpretar.
En efecto, la primera etapa se caracteriza por determinar clinicamente el
estado de salud del paciente, como la obesidad, y si evaluaciones sobe
las complicaciones existentes, ejemplo, la hipoglicemia. Este altimo se
realiza en ayunas, la hiperglicemia luego de que se ingiera la glucosa
con el método del escape hepéatico de glucosa. La hipoglicemia

eventualmente tardia, y en forma pertinente la hiperinsulemia.

Etapa 2.-
En esta etapa el paciente mantiene el sobrepeso, solo que con un control que limita a

aumentar el peso de sobremanera, ya no se observan crisis de hipoglicemia, el 60 %

15



de casos son producto de poliuria y polidipsia. Se presentan cetosis, coma
cetoacidadsico en un cuadro clinico inflamatorio. Esta etapa se caracteriza por:

a. Hiperglicemia en ayunas.- Este forma parte del cambio, no se trata de
omitir o de no poder limitar en el higado una carga de glucosa oral. Se
trata de conseguir en produccién sobre endégeno de glucosa con un
nivel excesivo. (19)

b.  Hiperinsulinemia.- Es semejante a la primera etapa. Estos niveles de
insulina demuestran cierto agotamiento de las células betas, a raz6n de
las cifras elevadas de glicemia.

Estas dos etapas se caracterizan basicamente porque la hiperglicemia
se ejecuta cuando el sujeto que se encuentra obeso se realiza en

ayunas.

Etapa 3.- Esta es la fase terminal, en donde el sujeto presenta una sintomatologia
parecida a la Diabetes Mellitus Tipo 1, presenta pérdida de peso, polidipsia, poliuria
y tendencia a la cetoacidosis. El paciente se transforma en dependiente de la
insulina.
El laboratorio en esta etapa muestra:
a. Glicemia.- La glicemia en ayunas, después de haberse otorgado la
glucosa por via oral en nivel elevado. Con la presencia de hiperglicemia en
ayunas, es dificil realizar la curva de glicemia (19)
b. Insulinemias bajas.- No se produce aumento en los niveles de la insulina

después de haberse proporcionado la glucosa por via oral.
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Es recomendable que se identifique de manera idonea al paciente que padece
diabetes mellitus Tipo 2 que se encuentra en tercera etapa, con uno que
padece la misma enfermedad, no obstante, esta es de Tipo 1. En el primer
caso el paciente no puede producir insulina, por causas predecesoras de
haber sido sujeto a etapas de hiperproduccién de insulina, a razén del grado
de obesidad. En el segundo caso, las células betas han sido eliminadas desde
una temprana etapa, el paciente se convierte en una persona dependiente de
la insulina o insulinodependiente, desde el inicio de la enfermedad (16)
1.3.7. DIAGNOSTICO

Los diagndsticos aprobados por la Asociacion de Diabetes Americana ADA, en el

afio 1997, y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1999, tienen

como objetivo que se evite el retraso del diagndéstico, brindado tres posibles vias.

Cada una de estas vias tiene 1. Ausencia de hiperglucemia inequivoca, siendo

confirmado en los dias siguientes (20):

Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2.- Criterios a tomar en cuenta:

1. El paciente debe presentar complicaciones como poliuria, pérdida de peso y
polidipsia, asimismo un cuadro de glucemia plasmatica al azar en cualquier
momento del dia >200 mg/dl

2. Debe también presentar ausencia de ingesta del valor calérico en las 8 horas
previas de las determinaciones de glucemia basal >126 mg/dl en plasma

VENOSO.
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3. Se debe de ejecutar dos determinaciones de la glucemia en plasma venoso
>200 mg/dl, luego el test de tolerancia practicado por via oral a la glucosa con

75 gramos (20)

Es de suma importancia que los diagndsticos actuales pretendan definir la diabetes
basados cientificamente en el incremento de riesgos en padecer complicaciones a
nivel microvascular (retinopatia). Se debe identificar los umbrales de la glucemia
para precisar el aumento de enfermedades cardiovasculares, asi como que los
pacientes estén propensos a presentar complicaciones que causen elevadas tasas de
mortalidad. Cabe sefialar, que ain no existen datos suficientes que colaboren a definir

e identificar los niveles de glucemia (21).

Meétodos diagnosticos

Glucemia basal en plasma venoso (GBP).- Es aquel método recomendado para
realizar el diagndstico de diabetes y ejecutar un estudio sobre la poblacion. La GBP
es un test, de bajo costo, facil aplicacion y reproducible. Este elemento sirve para la
medir la glucosa en plasma, en situacion de ayuno o basas es aproximadamente 11 %
mayor de la glucosa que mide en la sangre. No obstante, en los estados no basales, a

determinacion es igual (8).

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG).- Este test consiste en determinar la
glucemia en plasma venoso después de las dos horas de haber ingerido 75 gramos de

glucosa en adultos. Es considerado un método valido para el descarte de diabetes.

18



Este test es poco reproducible, a consecuencia del nivel de dificultad en cumplimiento

de su reproduccion, es incomodo y costoso (22).

La ADA no recomienda el uso del Test de Tolerancia Oral a la glucosa para su
practica, no obstante, la Organizacion Mundial de Salud — OMS, impulsa a que se

emplee es método como medio de diagndstico para la diabetes asintomatica.

Estos métodos actian como medios que se contribuyen entre si para diagnosticar la
poblacion diabética, puesto que Unicamente con la GBP no se puede diagnosticar al
30 % de la poblacion que padece de enfermedad de la diabetes. Esta cifra se
incrementa cuando se trata de poblacion anciana y mas adn si se trata de poblacion
femenina. Los estudios refieren que, el diagnostico por intermedio de la glucemia,
después de las dos horas de haberse aplicado el TTOG tiene mayor relacion con la
morbimortalidad cardiovascular y con aquellas complicaciones microvasculares que
la Glucemia Basal en Plasma Venoso. En cuadros clinicos de intolerancia a la
glucosa, tiene como principal medio para ser diagnosticado la glucemia a las dos

horas del Test de Tolerancia Oral (23)

Se recomienda hace uso del TTOG, cuando se presente los siguientes casos: (24)

Cuando existen indicios reveladores de la enfermedad de diabetes en una persona, €s
decir, como la diabetes es una enfermedad asintomatica, solo presenta
complicaciones a nivel microvasculares y macrovasculares, con resultados

contradictorios, asi como la presencia de glucemias basales normales.
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Paciente en los que se identifiguen glucemias alteradas GBA) en repetidas
oportunidades, para lo cual el diagndéstico de diabetes ayudara a comprobar, o con el

TAG ejecutado sobre la poblacion de edad avanzada y sexo femenino.

1.3.8. TRATAMIENTO

Se debe proporcionar

A. Insulina segundo y cuarto dia
B. Agentes orales més inslina nocturna
C. Propiciar una terapia oral combinada
D. Terapia con elementos no farmacoldgico.
E. Agentes orales monoterapia
Si no se alcanzan los objetivos glucémicos en el periodo de dos a cuatro meses,
se deben intensificar las acciones en el area del cuidado y estilo de vida, para asi
escalar de niveles terapéuticos:
1. Dieta:
Se debe se registrar las csntidad de calorias que debe de consumir o eliminar en
su actividad fisica desarrollada, la edad, el peso que es lo mas importante, la
talla, el sexo.
Segun el peso y la talla, una relacion que refleja la presencia de factores de

riesgo o las posibles complicaciones macro y microvasculares.
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En las personas que padecen diabetes se permite el consumo moderado de
alcohol con la combinacion de algunas comidades, solo 3 unidades al dia como
maximo.
El consumo de grasas debe ser menor del 30 % del total de calorias y el 10 %
menor de la cantidad de acidos grasos saturados
2. Actividad fisica:
Revalorar las actividades que cada uno desempeiia diariamente, con la
findalidad de dar el alcance al cuerpo para que se adecUe a la actividad fisica
Considerar que si no se trata de coadyuvar se pueden presentar cuadros clinicos
con complicaciones severas, entre cardiopatias, retinopatias, hipoglucemias, etc.
La intesidad de la realizacion del ejercicio es ligerada a moderada, de acuerdo a
la situacion fisica de la persona (25).
3. Farmacoterapia:
Con el control de la glucemia de forma intensiva se puede conseguir una
disminucion significativa e importante en los factores de complicacion
microvasculares, asi también no se presente diefrencias entre aquellos pacientes
tratados con insulina y sulfonilureas. No obstante la persona que se encuentre
fisicamente obesa necesita un control glucemico intensivo pese a que estas
personas con tratadas con metformina. Es un tratamiento de libre eleccion.
En la actualidad, se segregan cinco grupos de elementos orales, “antidiabéticos”
con los siguientes mecanismos de accion:

- Estimulan la produccion de insulina: secretragogos de accion rapida y

sulfonilureas.
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- Disminuye moderadamente la resistencia a la insulina

- Disminuyen o incrementan la absorcion de la glucosa.

Sulfonilureas (SU)

Estos elementos provocan la secrecion de insulina que se ubica en el
pancreas. En las personas de la tercera edad son de eleccion las glipicida
o0 gliquidona, denominadas de vida media corta. Los sulfonilureas tienen
efectos secundarios frecuentes, como el aumento de peso, y cuadroas de
hipoglucemias. Asi también, interfieron los alimentos en su absorcion,
con excepcién de glimepirida, por tanto el farmaco se debe administrar 30

minutos antes de la ingesta (25).

Biguanidas : Metformina

Es un farmaco a eleccion de los pacientes que tiene sobrepso y obesidad.
Elemento que se ingiere por via oral, no produce incremento de peso,
dado que es el Unico farmaco antiabético oral que evidenci6 reduccion de

las complicaciones macrovasculares a largo plazo.

Tiene como efecto secundario, cuando la persona lo ingiere le prodice
diarrea, aproximadamente a un 30 % de las personas que consumen este
farmaco, una diarrea que se define como dosis-depeciente, transitoria y

autolimitadad. No produce hipoglucemia en la monoterapia (22).

Contraindicaciones:
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e En personas que sufran de insuficiencia renal o hepatica.

e Personas que se encuentran en estado de gestacion o dando de lactar.
e Personas que consumen alcohol en exceso.

e Personas que peresenten enfermedades ayudas o cirugias de alto nivel

de riesgo.

Personas que hayan hecho uso de contrastes yodados durante 24 a 48
horas.

e Personas que padezcan insuficiencia cardiaca congestiva severa.

Tiazolidinadionas (Glitazonas)

Son farmacos de dos tipos, denominados Pioglitazona y rosiglitazona,
anteriormente existia la troglitazona , sin embargo esta fue retirada por la
toxicisas hepética grave que producia en el organismo de la persona.
Causa accion aumentando la forma de caotar y la division del uso de la
glucos en los musculos y el tejido graso, aumentando la sensibilidad de la

insulina. Son menos efectividas de las Sulfonilureas y metformina.

No produce hipoglucemias, por el contrario produce retencién de liquidos
que pueden originar una anemia dilucional, enmarcada con una
descompensacion de insuficiencia cardiaca y edemas. Genera un menor
aumento de peso. Hace que aumente el colesterol total la rosiglitazona
LDL y HDL. La pioglitazona solo incrementa el HDL y reduce los

triglicéridos (25).

23



Contraindicaciones:

- Personas con Diabetes Tipo 1
- Personas que se encuentren en estado de gestacion o dando de lactar
- Cuadros de insuficiencia cardiaca.

- A quienes se tenga que realizar control de enzimas hepaticos por el

cuadro de alteracion.

Inhibidores de alfa glucosidasas: Acarbosa y Miglitol

Estos elementos actian retrasando la absorcion de los hidratos de carbono
en el intestino. Son utiles cuando existe un nivel de glucemia basal no
muy elevado en conjunto con la hiperglucemia en monoterapia. Se
presenta también el retardo de absorcion cuando exista un cuadro de
hipoglucemia, producto de la combinacion de secretagogos, sulfonilureas,
o0 insulina que se tratan con glucosa oral, menos con sacarosa (azucar).
Ante ello, surten efectos secundarios como la flatulencia que se da en un

30 % de casos como efecto secundario (26).

No recomendado aplicar en personas que:

1. Se encuentran en estado de gestacion o lactancia.

2. Que padezcan trastornos gastrointestinales.

Secretagogos de accion rapida (glinidas): Repaglinida y Nateglinida
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La repaglinida y nateglinida viene hacer dos complementos que actdan
como hipoglucemiantes orales, produciendo en el organismo la liberacion
post prandial de insulina, mediante el receptor distinto al de las
sulfonilureas. Una de las ventajas por las que se utiliza, es que controlan
la hiperglucemia postprandiales, existe un riesgo menor de
hipoglucemias. La nateglinida es menos potente que la repaglinida. Estas
dosis deben de ser ingeridas por los pacientes después de cada comida, en
el caso de saltarse alguna comida, se recomienda que no la consuma,
debido al conjunto de insulina que produce en un tiempo inmediato y de
corta duracion, el mismo que puede desencadenar una hipoglucemia.
Estos complementos son muy Utiles cuando el paciente cumple con
horarios determinados y distribucién de la comidad irregular, es decir en
proporciones, asimismo, se puede utilizar en personas de la tercera edad
como también aquellas que padecen de suficiencia renal. Como efectos
secundarios se presenta la hipoglucemia y el aumento discreto del peso

(25).

Precaucion: Casos en los que no se debe de aplicar estos métodos:

a) Personas con diabetes Tipo 1, con enfermedad secundarua
pancreatica
b) Personas que se encuentran en estado de gestacion o dando de lactar.

c) Padezcan de insuficiencia hepatica.
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d) Se debe tener en cuenta que el componente de repaglinida es mas

potente, por lo tanto no se debe asociar con gemfibrozilo

Insulina:

Para el usos de farmacos orales, se debe tener en cuenta las siguientes

contraindicaciones:

a) Cuando se presente una pérdida d BNe peso hipocalérica no
explicable, y exista peristencia en sintomas cardinales o de cetonuria.

b) Cuando pese a existir dosis plenas de la ingesta de farmacos orales
esta es deficiente con el control metabdlico.

c) Cuando la persona se encuentre en estado de gestacion o lactancia.

d) Asimismo, en circunstancias que el paciente se encuentre con
descompensacién de hiperglucemia aguda, con enfermedad fébril, y
lleve tratamiento con manejo de corticoides, haya sufrido infarto
agudo de miocardio o traumatismo encefalo craneoano grave.

1.3.9. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DM2

Este tratamiento, contribuye sustancialmente a la reduccion de peso en la
persona obesa, denominado “tratamiento no farmacolégico”, convirtiéndose
la Unica técnica integral capaz realizar el control simultaneo entre la mayoria
de problemas metabolicos que presenta una persona Diabetes Mellitus Tipo
2, con signos de hiperglucemia, hipertrigliceridemia, resistencia ante la

insulina e hipertension arterial. Del 5 al 10 % de reduccion respecto al peso
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configura cambios significativos en evidencia del primer nivel, por
consiguiente este se convierte en uno de los principales objetivos
primigenios sobre el manejo de la diabetes con el paciente que padece de

sobrepeso. (27).

Educacion.- Esta accion se deriva en la forma de brindar informacién sobre
un determinado tema, es decir, es el acto de preparar a una persona en
funcion a cierta situacion, por ejemplo, para vivir en un ambiente o la forma
de vida. La Teoria constructivista define a la accioén de educar como ayuda a
construir una realidad nueva. La Educacién como técnica del tratamiento no
farmacol6gico busca que la poblacion interiorice sobre el cuidado de la
diabetes, es decir, se trata de concientizar a las persona con la finalidad de
que construyan valores como la responsabilidad, honestidad entre ellos
mismos, y la auto observacion. La funcion que cumple la persona que educa
es la de observar y generar cambios y apoyo en los avances nuevos, como

también aquellos logros de la transformacion de la salud. (28).

Forma parte de esta técnica de tratamiento, que la educacion sea un proceso
en el cual se consiga que las personas conciban y adquieran conocimientos
claros y sélidos sobre el mecanismo y forma que llevan las personas con
diabetes, asi como también las complicaciones que presentan, mas aun la

busqueda de efectivas medidas que se utiliza para que sea controlada (29).
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Se percibe o considera a la educacién como factor predominante ante la
poblacion para que no se deje convencer por curas milagrosos o rumores. La
receta brindado por el médico, son calves que es traducida entre su persona y

el equipo técnico de salud, que comprenda sobre el lenguaje del area.

Ninguno de estos programas funcionaria si la persona que padece de esta
enfermedad no logra progresar en la forma de manejar la enfermedad y la
perspectiva de las condiciones de salud y de la vida. Resulta importante que
las personas por intermedio de los comentarios y sugerencias vayan
perfeccionando la formacién, por tanto las personas encargadas que
conformar parte del equipo de educacion sea un personal capacitado sobre
la enfermedad, que pueda trabajar con personas que padecen de diabetes y

representen para la comunidad una clase de experiencia real de diabetes (30).

La técnica de la educacion forma parte de un tratamiento exitoso,

proporcionando:

e Laseguridad elevada en llevar el tratamiento.
e Controla el nivel metabolica produciendo en la persona la calidad vida
adecuada en nivel intermedio
e Aumenta el bienestar psicosocial de la persona
e Actla como agente de prevencion en las diversas complicaciones que se
puede presentar en una persona que padece de esta enfermedad.

e Disminuye costos en el afan de tratar a la enfermedad por otros medios
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e Inculca en las personas estilos de vida saludables

e Exista una clase de mejora en la adherencia.

A. Forma de atencién en el primer dia de consulta

Se recomienda que para abordar sobre el tema de la diabetes, el personal
encargado debe tener proximidad en comunicacién con el paciente y la familia
de este, brindando conocimientos basicos sobre el programa de educacién. Se
debe de someter a la persona a una evaluacion de sus conocimientos sobre la
enfermedad y diagnosticar el nivel de conocimiento para que participe en el

proceso educativo con metas planteadas (31).

1. Se debe de estudiar al tipo de paciente, la edad, el lugar de procedencia y
su nivel académico.

2. Se toma en cuenta si es la primera cita como consulta o ya de una persona
que padece de diabetes

3. Diagnosticar los problemas mas comunes en el tratamiento.

4. Determinar y estudiar para asi identificar la aceptacion de la patologia en la
persona, es decir, su nivel de aceptacion, si en el determinado caso el
paciente ha sido afectado por la enfermedad que transita, se debe coordinar
apoyo psicoldégico, y formar grupos para ayudar a personas que se
encuentran en la misma situacion emocional de salud. En el caso de que

nunca haya recibido apoyo psicologico, se efectle la prestacion inmediata
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para que aprenda a manejar emocionalmente de forma adecuada la

enfermedad. La intervencidn debe ser individual, como sugerencia.

Esta intervencion estd compuesta de lo siguiente:

1. Hacer la pregunta sobre la enfermedad que lo aqueja, ¢Qué es Diabetes?

2. La consistencia del tratamiento, la planificacion sobre la actividad fisica,
un plan saludable de alimentacién, el uso de insulina o medicamentos
orales.

3. La identificacién de la hiperglucemia y la debida atencion.

4. La identificacion de hipoglicemia y la forma de actuacién ante determinado

cuadro clinico.

Este tipo de tratamiento no farmacoldgico, se caracteriza por comprender

basicamente tres aspectos:

1) Plan de alimentacion

2) Plan de ejercicio fisico

3) Plan de habitos alimenticios saludables.

1) PLAN DE ALIMENTACION

1.1. Caracteristicas generales.-
El plan de alimentacion se define en el area de la salud como aquella

practica y costumbre que tiene un valor fundamental en el tratamiento
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de la diabetes. Es decir, si se maneja una buena alimentacion con un
plan que colabore con la reduccién del peso, es posible controlar los
sintomas, los signos y las consecuencias de la enfermedad. Debe de
tener las siguientes caracteristicas: (32).

El tratamiento debe brindarse en atencion personalizada, para que el
paciente se pueda adaptar a las condiciones de vida, dicho de otro modo,
cada persona que padece de la diabetes tiene el derecho de recibir 1)
Instrucciones de acuerdo a la edad, que sea dietéticas. 2) Sobre su estado
metabdlica; 3) Su sexo; 4) El estado actual en cuanto a la situacién
biologica, es decir, si se encuentra embarazada, etc. 5) Sobre la
actividad fisica; 6) Habitos socioculturales; 7) Enfermedades o alergias
intercurrentes; 8) Disponibilidad de alimentos segun el lugar de origen 'y
situacion econémica.

Sobre los alimentos, estos deben ser distribuidos en porciones de cinco a
seis durante el dia, de la forma siguiente: Desayuno, merienda,
almuerzo, merienda, cena. En la Gltima de las formas, es decir, la cena,
es una de las practicas con personas, pacientes a los que se les debe de
aplicar insulina por la noche. Con esta técnica de alimentacion en
fracciones se mejora la costumbre y adherencia de la dieta, en estos
casos resulta atil en las persona que estén prestos a la insulinoterapia,

asimismo, con este técnica se reduce los picos glucémicos. (32)
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La persona debera consumir entre seis a ocho gramos de sal
moderadamente, y solo limitarse cuando surgiesen enfermedades
concomitantes (insuficiencia renal, renal e hipertension arterial).

No se recomienda el uso de bebidas alcohdlicas. Si es que las personas
con diabetes consumiesen bebidas alcohdlicas, se debe de acomparfiar
con algunos alimentos, debido a que el exceso de alcohol puede
producir en la persona que se encuentra en tratamiento un cuadro de
hipoglicemia en personas que se aplican la insulina e hipoclucemiantes.
Entre bebidas calientes, se puede consumir las infusiones, como el té,
bebidas aromaticas, café, y mate, ya que no tiene valoria cal6rica, y se
deben de consumir libremente.

Es recomendable que la persona con diabetes consuma una fruta
completa en lugar de jugos, es decir, el nivel o valor calérico que
contiene los jugos, no deben exceder los requerimientos establecidos
como control diario. Los jugos se toman como bebida después de
algunos alimentos, pero nunca para calmar la sed. El estado de
necesidad de ingerir agua, “la sed” supone que la persona se encuentra
deshidratada, siendo como principal la causa la hiperglucemia, en estos
determinadas situaciones se recomienda que le paciente consuma agua.
Las bebidas energéticas no se acomparian como reguladores de sed

Se recomienda el consumo libre de alimentos con fibra soluble. Las

dietas propuestas por el personal de salud deben de contener fibra de 50
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1.2.

gramos al dia, mejorando el control de la glucemia, y la disminucion de

los lipidos y la hiperinsulinemia. (32)

Elaboracion

Cualquier situacion referida a paciente y el cuidado del personal de
salud, dependera del estado nutricional de la persona y la identificacion
de la préctica fisica. Con ello se tratara de precisar el calculo del Valor

Calorico Total.

El Valor Caldrica Total, al cual denominaremos en adelante VCT,
depende del estado de la persona en cuanto a su alimentaciéon y la

actividad fisica.

El paciente que se encuentra con sobrepeso (IM>25) se le recetara una
dieta hipocaldrica, en la que debe reducir al menos 500 calorias diarias
sobre lo que regularmente suele ingerir. Se presenta que en los casos de
dietas hipocaloricas consiguen un VCT entre 1000 a 1500 calorias
diarias, siendo esta efectiva para la persona que padece de esta
enfermedad. Esto implica de que la persona deba reemplazar la harina
por vegetales, restringir las grasas por productos carnicos, se limite el
uso y consumo del aceite vegetal.

La persona que se encuentra un peso promedio, es decir, un peso normal
(IMC entre 19 y 25) recibira un dieta normocaldrica. Si este paciente ha

conseguido mantener su peso estable ingiriendo lo habitual, solo se le
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hara un analisis a su tratamiento y se recomendara la técnica de las
fracciones en proporcion de los alimentos, dicho de otro modo, se harén
ciertas modificaciones en su alimentacién, mas no en su VCT. Po dia,
con la actividad fisica desarrollada se calcula entre el 25 al 40 calorias
por Kg.

La persona que tiene bajo peso (IMC < 19) que no registre una situacién
de desnutricion. Generalmente la carencia de insulina es por la pérdida
de peso, por lo tanto, se puede recuperar administrandole en forma
simultanea la insulina y los alimentos, cuyo valor calérico no se

necesariamente mayor al normal. (33)

Proporcién de los nutrientes

Se debe de ingerir proteinas, mas no excederse de un 1 gramo por kg de
peso al dia.

Ingerir carbohidratos, siempre que representen entre el 50 y 60 % del
VCT, eligiendo aquellos alimentos que tengan como contenido fibras
solubles como las leguminosas (frutos o granos secos), verdura y
vegetales, entre frutas con céscara. Con la sacarosa, se debe ingerir en
moderadas cantidades menor a 19 % del VCT. Se recomienda que se
descarte el aztcar simple (panela, azucar, miel, melaza) consumiéndose
de forma equivocada como extras. (33)

Sobre la ingesta de grasas.- No deben de configurar mas del 30 % del

VCT. Se recomienda que mas del 10 % del valor calorico total sea
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proveniente de grasas saturadas, siendo lo mas adecuado que aquella
cantidad le corresponda a las grasas monoinsaturadas, pese a que este
valor no sea posible en la mayoria de las regiones de Latinoamérica. El
resto de porcentaje debe de provenir de grasas poliinsaturadas. Los
aceites provenientes del pescado, denominados monoinsaturados y
eicosapentanoico producen efectos beneficios sobre los triglicéridos. No

se debe de consumir méas de 300 mg diarios de colesterol.

Uso de alimentos "'dietéticos""

Edulcorantes.- Son aquellos elementos con los que se puede sustituir el
azUcar, pues su uso no representa alto riesgo para la salud, por ejemplo
aspartame, acesulfame K, sacarina y sacralosa, entre otros. El valor
caldrico que contiene es insignificante. Dentro de estos se considera a
las dichosas “gaseosa dietéticas” y algunos productos que conforman
parte de los edulcorantes, como las gelatinas, no tienen componentes
alimenticios. Por otro lado, la fructuosa o el sorbitol, otro tipo de
edulcorantes si contienen considerablemente valor calorico, por ello se
debe de tener en cuenta cuando se consumen en productos elaborados
(34)

Los productos elaborados con harinas integrales.- Estos son hechos con
fibra insoluble, es decir con harinas enriquecidas (salvado de trigo, etc),
no protegen ni tienen efectos sobre la absorcién de carbohidratos.

Tienen el mismo valor calérico que los denominados productos
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dietéticos, debiendo ser consumidos con precaucion. Por tener la calidad
de productos procesados tiene un costo elevado y no son aconsejables
para la poblacién.

Productos lacteos dietéticos.- Estos tienen menor valor calérico, asi
como también menos grasas saturadas, es beneficios por su alto
contenido de calcio. Se pueden utilizar como complementos en funcion
suplementaria en conjunto con las frutas.

1.3.10. EJERCICIO FiSICO

Es aquella actividad fisica que realiza todo ser humano en funciéon a la
combinacion de movimientos corporales, originando contacto entre musculos,
mismos que generan niveles de calor. El ejercicio es un tipo de actividad fisica,

estructura, de forma repetitiva que cumple con diferentes metas:

A. A corto plazo.- tiene como finalidad transformar el hébito de la persona
sedentaria, dado que mediante las caminatas que ejecute la persona que lo
practica adquirira el ritmo y la costumbre del ejercicio.

B. A mediano plazo.- Como frecuencia minima requerida es de tres veces por
semana, entre dias que si se practicara y otros que no, con una duracion
aproximadamente de 30 minutos cada vez.

C. A largo plazo.- Cuando se ha adquirido el ritmo de ejecutar ejercicio
diariamente o interdiario, se aumenta la frecuencia y la intensidad con la que
se suele realizar, se conserva la etapa de calentamiento, mantenimiento y

finalmente la de enfriar al cuerpo. Se recomienda que las personas que

36



padecen enfermedades como la diabetes o aquellas que padecen cualquier
otra enfermedad o no, realicen ejercicio que esté al alcance de todos, siendo
estos: caminar, nadar, trotar, manejar bicicleta, etc. El ejercicio fisico tiene
sus formas, asi como existen esfuerzo fisico leve, también se ve el intenso,
como los deportes competitivos, actividades fisicas que requieren de
medidas preventivas.
Evaluacion el estado cardiovascular, esto se aplica con méas constancia en
personas mayores de 30 afios, 0 personas que padecen con diabetes con mas de
diez afios, lo cual significa que probablemente haya desarrollado
complicaciones como retinopatia proliferativa, y neuropatia entre otras.
Las personas que padecen de insulinorrequirientes, se encuentran con el riesgo
de desarrollar la hipoflucemia por lo que deben de consumir alimentos ricos en
carbohidratos complejos antes de desarrollar cualquier ejercicio fisico,
asimismo, a tener disponible una bebida azucarada. De acuerdo a la medicacién
del personal de salud, se indicara al paciente el ajuste de dosis de insulina.
No se prescriben ejercicios que tengan impacto violentos en el paciente, dado
por el ato riesgo como aquellos ejercicios de alpinismo, buceo, aladeltismo,
puesto que el auxilio no seria el mas pronto e inmediato. (35)
En pacientes que se encuentren con descompensaciones no es recomendable la

actividad fisica, porque empeorara su estado metabolico.

» Habitos saludables
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Los pacientes de padecen la enfermedad de la diabetes deben eliminar dentro
de sus hébitos el fumar, esta actividad genera complicaciones a nivel
macrovascular. Silenciosamente aumenta de manera significativa la

hiperglucemia

1.3.11. CONTROL Y COMPLICACIONES

La enfermedad de la diabetes presenta en diversas ciudades elevadas tasas de
mortalidad y morbilidad como consecuencia de complicaciones agudad o
cronicas que son parte de la propia enfermedad, sin embargo estas pueden ser
controladas (36).

Se presentan como complicaciones metabolicas entre las mas agudas la
cetoacidosis y el hiperosmolar, ocasionada por la elevada cantidad de glucagon,
cortison, la hormona del crecimiento y la cetocolaminas — que trae como
consecuencia una hiperglicemia. (37).

Entre las complicaciones cronicas se presentan personas que padecen diabetes,
sin embargo también retinopatia, neuropatia y nefropatia, relacionadas también
como las alteracioes secundarias denominadas microangiopaticas, que originan la
glicemia cronica por el dafio tisular. Los pacientes que padecen de diabetes
presenta variedad de complicaciones, como enfermedades casculares en la
periferie, enfermedaes vasculares cerebrales, cardiopatia isquémica que se
encuentrane en el conjunti de macroangipaticas, como consecuencia del

incremento de la aterogeneidad (36).
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Las complicaciones se ven influenciadas por factores como la edad, sexo, la falta
de actividad, el sobrepeso y obesidad, consumo de tabaco, antecedente de
diabetes familiar, tiempo de enfermedad, enfermedades sobreagregadas como

hipertension arterial, dislepidemia, sobretodo a un ineficiente control metabdlico

(2).

1.3.12. PREVENCION

La ténica de la prevencién de esta enfermedad y sus complicaciones reune un
conjunto de tareas a ejecutar con la finalidad de evitar su aparicion y efecto

progresivo. Esta prevencién se compone por diferentes niveles (38):

La Prevencion Primaria.-

Se caracteriza por el conjunto de actividades que buscan como principal objetivo
evitar la diabetes. Este método de prevencion es toda accién desarrollada antes
de la etapa primigenia de la enfermedad, en esta etapa se ejecuta propiamente la
prevencion del nacimiento de diabetes en la poblacion. Existiendo dos tipos de

plan para su ejecucion:

1. Evitar en la poblacion la aparicion de la enfermedad, reduciendo los factores
de riesgo que actian como causas del nacimiento de la diabetes. Varios de los
factores que se presentan en el cuadro clinico de la diabetes son modificables,
como por ejemplo , la obesidad, hipertension arterial, el sedentarismo, el

inadecuado habito de alimentacién y nutricion apropiado, el tabaquismo,
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mismos que producen enfermedades cardiovasculares. Este tipo de prevencion
se ejecuta con vision amplia sobre la poblacién, buscando asi resultados a
largo plazo para su efectividad. (22).

Dado que la prevencion primaria tiene gran impacto en la poblacion, esta se
debe ejecutar de manera conminada, con el compromiso y la participacion de
la ciudadania, personajes publicos, mediante los medios de comunicacién de
mayor sintonia masiva de cada region, entre ellos la radio y television.

2. El segundo tipo dentro de la prevencion primaria, es aquel destinado a trabajar
la prevencion con personas que se encuentren en riesgos elevados de padecer
la diabetes, del cual se desglosan actividades como:

- Estrategias educacionales sobre salud, como repartir folletos, boletines
informativos y revistas que grafiquen el estado y proceso de la
diabetes.

- Estrategias de prevencion y modificacion con la promocion de dietas
que tengan contenido bajo en graso, el azucar refinado, la proporcion
alta de fibra.

- Estrategias de precaucion sobre la ingesta de farmacos que actlen
como diabetogénicos, por ejemplo los coticoides, asimismo la

estimulacion de la actividad fisica. (38)

La Prevencion Secundaria.-
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Se ejecuta este tipo de prevencion para descartar y detectar en su defecto a la
diabetes en nacimiento, es decir un descubrimiento temprano e inmediato

tratamiento de la enfermedad. Sus objetivos son:

- Tarea de prevencion en cuanto a la aparicion de complicaciones de
tipo aguda o cronicas.

- Efecto retrovisor con la enfermedad detectada. Controlando el nivel
metabolico.

- Tareas ligadas a descubrir la diabetes.

La Prevencion Terciaria.-

Este tipo de prevencion consiste en aplicar ya métodos relacionados a prevenir,
retardar y rehabilitar al paciente diagnosticado con diabetes. Teniendo como

objetivos:

- Detener las complicaciones y retardar que se convierta en un enfermedad de
nivel tipo crénico.

- Prevenir la etapa terminal del paciente que padece de diabetes, dado que se
presentan complicaciones como insuficiencia renal, amputaciones, cegueras,

con la finalidad de impedir o limitar la temprana mortalidad (38).

Las acciones requieren la participacion de profesionales especializados en las

diferentes complicaciones de la diabetes (22).
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CAPITULO Il
CASO CLINICO
2.1 OBJETIVOS
e Determinar los principales diagndsticos de enfermeria
o Aplicar el proceso de atencion de enfermeria al paciente con diabetes
mellitus tipo 2
e Valorar los cuidados de enfermeria brindados al paciente con diabetes
mellitus tipo 2
2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

+ NOMBRES Y APELLIDOS : Eder Benites Diaz
+ EDAD 49 afios
+ SEXO : Masculino

+ GRADO DE INSTRUCCION : Secundaria completa

+ PROCEDENCIA : Ancash
+ IDIOMA : Castellano
+ ESTADO CIVIL : Conviviente
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+ SITUACION SOCIOECONOMICO : Dependiente

+ OCUPACION : Sin ocupacion

+ MOTIVO DE INGRESO/CONSULTA: Paciente que ingresa en silla de
ruedas presenta cefalea, nauseas, sequedad en la boca, dolor en
epigastrio y mareos hace 3 dias.

+ FECHA DE INGRESO/CONSULTA : 24/07/2018

+ FECHA DE APLICACION DEL PAE : 22/08/2018

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

FAMILIARES PERSONALES

- Diabetes Mellitus 2

Catarata en ojo izquierdo

2. DIAGNOSTICO MEDICO
+ Diabetes mellitus tipo 2 no controlada
+ Catarata

+ Retinopatia diabética
3. DEFINICION DE LA PATOLOGIA
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad no transmisible crénica
degenerativa, debido a la falta de produccion y/o resistencia de insulina. La

insulina es una hormona segregada del pancreas encargada de trasportar la

glucosa hacia las células para la produccién de energia.
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4. SINTOMATOLOGIA

SEGUN EL TEXTO

SEGUN EL PACIENTE

+ + 4+ 4+ 4+ 4+ o+

Tener mucha sed (polidipsia)
Orinar frecuentemente (poliuria)
Fatiga (polifagia)

Pérdida de peso

Sentir hambre

Vision borrosa

Infecciones recurrentes

Tener mucha sed (polidipsia)

T
+ Vision borrosa
+ Fatiga (polifagia)
+

Cefalea

5. SISTEMA DE DIAGNOSTICO

SEGUN EL TEXTO

SEGUN EL PACIENTE

Prueba de nivel de glucemia
Examen de hemoglobina Alc: se
diagnostica diabetes si el resultado
es mayor o igual a 6.5%.

Prueba de cetonas en la orina y
sangre

Examen completo de orina

- Prueba de nivel de glucemia

- Examen completo de orina

6. SISTEMA DE TRATAMIENTO

SEGUN EL TEXTO

SEGUN EL PACIENTE

Metformina, insulina.

peso

+ Tratamiento farmacoldgico: | + Metformina 850 mg c/ 24h

+ Buena alimentacion y control de | + Insulina NPH 12 Ul Cena

+ Insulina NPH 25U1 Desayuno
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+ Hacer actividad fisica regular + Furosemida 40 mg c/ 24h

7. PRONOSTICO
El pronostico es estable segln su patologia y estado bioldgico del paciente.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

I. VALORACION

1.1. DATOS DE IDENTIFICACION

+ 4+ + + 4+ + + + + o+

NOMBRES Y APELLIDOS : Eder Benites Diaz

EDAD : 49 afios

SEXO : Masculino

GRADO DE INSTRUCCION : Secundaria completa
PROCEDENCIA : Ancash

IDIOMA : Castellano

ESTADO CIVIL : Conviviente
SITUACION SOCIOECONOMICO : Dependiente
OCUPACION : Sin ocupacion

MOTIVO DE INGRESO/CONSULTA: Paciente que ingresa en silla de
ruedas presenta cefalea, nauseas, sequedad en la boca, dolor en

epigastrio y mareos hace 3 dias.

+ FECHA DE INGRESO/CONSULTA : 24/07/2018
+ FECHA DE APLICACION DEL PAE : 22/08/2018
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1.2. ANTECEDENTES FAMILIARES

MADRE: Viva, de 94 afios aparentemente sana.
PADRE: Fallecid, 83 afios con diabetes mellitus 2 complicada.
HERMANOS: 04 hermanos aparentemente sanos.

ESPOSA: Aparentemente sana.

+ 4+ 4+ 4+ 4+

HIJOS: 01 hombre aparentemente sano.

1.3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

+ PATOLOGIAS DE LA INFANCIA: Resfrié comun.

+ PATOLOGIAS DE ADULTO: Diabetes mellitus 2 y catarata.

+ HOSPITALIZACION ANTERIOR: Si, amputacion del 2° dedo de la
mano izquierda.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: Si.

ALERGIA A MEDICAMENTOQOS: Ninguna.

AMENIA: No refiere.

OTROS: No refiere.

1.4. ANTECEDENTES LABORALES

+ + o+ +

No refiere.

1.5. ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente adulto maduro masculino que ingresa al servicio de medicina,
refiriendo que desde hace 3 dias antes de su ingreso presentaba cefalea de
leve intensidad, que luego de progresiva intensidad agregandose nauseas,
dolor en epigastrio y sequedad de la boca, razon por la cual decide acudir a

emergencia.

46



1.6. EXAMEN FISICO:

+ FUNCIONES VITALES:

EMERGENCIA | MEDICINA
T° 36°C 36.8°C
PA 80/50 mmHg 90/60 mmHg
FC 76 x min 46 X min
FR 18 x min 20 x min
S0O2 97 % 96%

+ ANTROPOMETRIA:
Peso: 57 kg
Talla: 1.60 cm
IMC: 22.27 = Normal

+ ASPECTO GENERAL:
Paciente en regular estado general, MEH, REN, se encuentra en su
unidad despierto, ventilando espontaneamente SO2=97%, en posicién
decubito dorsal, afebril.

+ EXAMEN REGIONAL:

- Cabeza y cuello: Normocefalia, cuero cabelludo sin lesiones con
regular implante, cuello cilindrico, opacidad total en ojo izquierdo y
ojo derecho con visién borrosa.

—> Aparato respiratorio: Térax simétrico, sin lesiones ni masas de
tumoracion, amplexacion y elasticidad conservada.

—> Aparato cardiovascular: Latidos cardiacos normales.
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1.7.

- Abdomen: abdomen blando, con ruidos hidroaéreos presentes, sin
dolor a la palpacion, sin masas ni tumoraciones,

-> Sistema nervioso: paciente LOTEP.

—> Sistema osteomuscular: Tono muscular conservado.

-> Sistema linfatico: Sin adenopatias.

RESULTADOS DE EXAMENES AUXILIARES
HEMATOLOGIA
EXAMENES RESULTADOS VALORES NORMALES
HEMOGRAMA COMPLETO
Hemoglobina 15.36 12-16 g/di
Hematocrito 33 38-48 %
Plaquetas 203 150-400 miles/mm3
Leucocitos 12,100 4,5-11 miles/mm3
Segmentados 68 45-75 %
Eosinofilos 2 1-5%
Basofilos 0 <1%
Monocitos 4 2-8 %
Linfocitos 4 30-40%
BIOQUIIMICA (SANGRE)
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585 (22/07/2018)
358 (23/07/2018)
Glucosa 60-120 mg/dl
332 (24/07/2018)
438 (01/08/2018)
Creatinina 1.1 0,5-1,3 mg/dl
Urea 29 15-40 mg
Bilirrubinas
Totales 0.60 0.20 — 1 mg/dl
B. Directas 0.40 0.0 - 0.3 mg/dl
B. Indirectas 0.20 0.0 - 0.7 mg/dl
TGO 26 15-37 U/L
TGP 62 30-65 U/L
| owmimewmemes
Grupo sanguineo B+
| Teeewmeesew
Glucosa +++
Cetonas ++

pH: 7.35
PCO2: 17.5 mmHg Acidosis metabdlica
PO2: 82 mmHg . .
HCO3: 11 mmol/L compensada + hipokalemia +
K: 3.34 mmol/L

49



Ca: 0.69- mmol/L
CL: 106 mmol/L

hipocalcemia.

1.8. DIAGNOSTICO MEDICO

+ Diabetes mellitus tipo 2
+ Catarata

+ Retinopatia diabética
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1.9.

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL

TRATAMIENTO VIA HORARIO
Dieta blanda para diabético VO D-A-C
CLNA 9 %. 1000cc + CLK 20% (2amp) EV 20 gts
RANITIDINA 50mg EV ¢/ 8h
METAMIZOL 1gr EV Condicional a dolor
DX 33% 3amp cond glicemia <60mg/dl EV Condicional
INSULINA NPH 25 Ul 8am-12 Ul 10pm SC 8am/10pm
INSULINAR
141-180 4 Ul
181-220 6UI SC Segun glucemia
221-260 8UlI
261-300 10Ul
HGT - c/ 4h
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1.10. VALORACION POR DOMINIOS

DOMINIOS
PRIORIZADOS

DATOS (OJETIVOS Y SUBJETIVOS)

DOMINIO 2

Nutricion

jetivos: i i uisiera
Datos subjetivos: Paciente refiere “

saber como esta mi glucosa.”.

Datos objetivos: Paciente con CLNA 9 %.
1000cc + CLK 20% (2amp) a XX gotas, con
antecedentes de niveles de glicemia inestables,

glucosa = 145 mg/dl a las 6am

DOMINIO 11

Datos subjetivos: Paciente refiere: ¢Seforita
mi cama esta bien fijada, no valla ser que me

caiga?

Datos objetivos: Paciente en cama con

barandas en alto por temor a caerse.

Seguridad/ proteccion.

Datos subjetivos: Paciente refiere: “Me duele

mi mano donde me pusieron la via”

Datos objetivos: Paciente con presencia de

catéter de via periférica en brazo izquierdo.

DOMINIO 12

Confort

Datos subjetivos: Paciente refiere “Sefiorita

me duele la cabeza un poco”

Datos objetivos: Paciente con expresion verbal
de dolor en cabeza con un EVA de 6/10.
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II. DIAGNOSTICO:

1. PLAN DE CUIDADOS:

DIAGNOSTICO

OBJETIVOS

INTERVENCION
ES

BASE CIENTIFICA

00179 Nivel de
glucemia

inestable

R/C estado de
salud
comprometido
(DM2)

M/P antecedentes
de niveles de
glicemia
inestables,
glucosa = 145

mg/dl a las 6am.

Mantener un
nivel de
glucemia

estable

Ensefianza: en la
dieta prescrita (Dieta
diabética)

Instruir al paciente sobre
las comidas permitidas y

prohibidas.

Control de glucosa

en sangre

La toma de glucosa nos
permite saber los niveles
de azlcar en sangre de
los pacientes, y evita una

descompensacion.

(2130) Manejo ylo
control de
hipoglucemia

Vigilar los niveles de
glucosa, nos ayudara a
tomar decisiones

posteriores.

(2120) Manejo de

hiperglucemia

Ante ello se administrara
tratamiento segun

indicacion médica.

(2209)
Administracion de
medicacion: insulina

subcutanea

En caso que haya
hiperglucemia para el

control de glucosa.

(5246) Manejo y/o

asesoramiento

Tratamiento basado en la
nutricion. Incluye

comprobar el estado
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nutricional

nutricional de una
persona y dar los
alimentos o nutrientes
apropiados para tratar

afecciones.

00155 Riesgo de

caida

R/C Disminucién

de la fuerza

M/P temor a

caida

Evitar que el
paciente
presente  una

caida

Prevencion de caidas

Establecer precauciones
especiales en pacientes
con riesgo de lesiones

por caidas.

Identificar factores
que interfieran a

caidas

Se debe retirar todos los
factores u objetos que
aumenten la posibilidad

de sufrir caidas.

Mantener las
barandas de la cama

en alto

Esto ayudara a evitar que
el paciente ruede por los

costados de la cama.

00004 Riesgo de
infeccion
R/C

procedimientos
invasivos

M/P catéter
Venosos
periférico en
brazo izquierdo

Evitar posibles
infecciones

Control de signos
vitales.

Una T° elevada muestra
signos de infeccion.

Lavado de manos y
barreras de
bioseguridad antes
de realizar algan
procedimiento al

paciente.

Evita la proliferacion de

bacterias.

Curacion y cuidados
del CVP.

Asi evitaremos la

proliferacion e ingreso de
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bacterias al cuerpo.

00132 Dolor
agudo R/C agente

bioldgico

M/P expresion
verbal de dolor en
cabeza con un
EVA de 6/10.

Paciente
disminuira su
dolor mediante
la
administracion

de analgésicos

Monitorizacion de

signos vitales

Permite observar
cambios principales en el
funcionamiento de los
sistemas corporales y

prevenir complicaciones.

(1400) Manejo del

dolor

Alivio del dolor o
disminucion del dolor a
un nivel de tolerancia
que sea aceptable para el

paciente.

(2210)
Administracion de
analgésicos bajo
indicacion médica :
Metamizol 1.5 gr EV

Utilizacion de agentes
farmacoldgicos para
disminuir o eliminar el

dolor.
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IV. EJECUCION Y EVALUACION:

EFECTOS/
FECHA HORA INT'ECF\:’S/:E(ID\II\CI:EIBII\I ES RESULTADOS
ALCANZADOS
Lavado de manos y barreras de
bioseguridad antes de realizar Si se realizé.
algun procedimiento al paciente.
Administracion de medicacion: )
o ) Insulina NPH 25 Ul
insulina subcutanea
SC
8am Prevencién de caidas Si se realizé
Identificar factores que
. . . Si se realizé
interfieran a caidas
Mantener las barandas de la ] )
Si se realizd
cama en alto
01/08/2018
Control de glucosa en sangre Glucosa: 438 mg/d|
Control de signos vitales. T°: 36.7
FC: 80 x min
FR: 18 x min
PA: 123/54 mmHg
sO2: 95 %
10am Curacion y cuidados del CVP. Se le realiza curacion y
cambio del dispositivo
adhesivo.
Administracion de analgésicos _
L Metamizol 1.5 gr EV
bajo indicacion medica :
Manejo y/o asesoramiento ) o
11:00 am Si se realizd

nutricional
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Ensefianza: en la dieta prescrita
(Dieta diabética)

Si se realizé

-> EVALUACION:
01/08/2018: 14:00hrs: Paciente es dado de alta médica con las siguientes

indicaciones médicas, y se retira en compafiia de familiar caminando.

Dieta diabética

Insulina NPH 40 Ul SC 8 am/ 24 UISC 10pm
Insulina R 5UI SC C/ comida

Metformina 850mg VO C/ comida
Glibenclamida 5mg VO C/ 24hrs
Atorvastatina 40mg VO 9pm

Control por endocrinologia
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2.3 CONCLUSIONES

PRIMERO : Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con nivel de glucemia inestable
R/C estado de salud comprometido (DM2),M/P antecedentes de

niveles de glicemia inestables.

SEGUNDO : Paciente con diabetes mellitus tipo 2 al que se aplicd cuidados

mediante la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria.

TERCERA : Paciente con diabetes mellitus tipo 2 al que se aplico cuidados de

enfermeria, el cual mejora su estado de salud y es dado de alta.
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2.4 RECOMENDACIONES

PRIMERO

SEGUNDO

TERCERA

Se debe  establecer un trabajo a nivel primario en los
establecimientos de salud para sensibilizar y educar al paciente con
diabetes mellitus, sobre el cuidado de su salud y el peligro de las

principales complicaciones.

Establecer planes de atencion de proceso de  enfermeria
estandarizados, a fin de mejorar y viabilizar en menor tiempo para

brindar cuidados de enfermeria 6ptimos y adecuados.

. Sensibilizar y capacitar al personal de enfermeria del servicio de
emergencia, sobre la importancia de la aplicacién del proceso de
atencion de enfermeria en el paciente con diabetes mellitus tipo 2

descompensado.
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