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MANEJO CON DESCOMPENSACIONES DIABETICA

cuerpos cetdnicos y acidosis.

Representan dos desequilibrios metabdlicos diferentes que se manifiestan por déficit de insulina e hiperglucemia
intensa. La DHH aparece cuando una carencia de insulina provoca hiperglucemia intensa, que da lugar a
deshidratacion y a un estado hiperosmolar. En la CAD el déficit de insulina es mas intenso y produce un aumento de
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CETOACIDOSIS
DIABETICA

A\ 4

La CAD es una situacion
grave en la que un
importante déficit de
insulina

\ 4

y un aumento de

CETOACIDOSIS: CAUSAS Clinica Evaluacion inicial del paciente
DESENCADENANTES con sospecha de CAD Y DHH
! | }
El mal cumplimiento » Antecedentes de

terapéutico, después de
las infecciones
intercurrentes, es una de
las causas mas frecuentes

CAD suele producirse en
un periodo breve (24 h)

hormonas

de CAD.
'

contrarreguladoras
(glucagdn, catecolaminas,
glucocorticoides y GH)
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e Erroresenel
tratamiento con
insulina.

e Infeccion, neumonia
y urinaria (30-50%).

Produce:

A
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A) hiperglucemia
(glucosa >250),

A

e Comienzo de una
diabetes (30%).

e Comorbilidad, IAM,
ACV, pancreatitis.

diabetes,
medicamentos y

B) lipdlisis y oxidacién de
acidos grasos que producen
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cuerpos cetdnicos (acetona,
betahidroxibutirato, y
acetoacetato)

C) acidosis metabdlica

e Medicacion hiper-
glicemiante:
corticoides y tiazidas.
Simpaticomiméticos,
antipsicdticos
atipicos.

(ph < 7,3) con anién
GAP (Na- (CI+HCO3)
elevado (>15).

sintomas
v » Antecedentes de
MANIFESTACIONES medicaciones
CLINICAS DE CAD; relacionadas con la
’ diabetes
Sintomas;
o] \ 4
e Sedy polidipsia.
- » Utilizacion de
e Poliuria )
ot medicamentos.
° atiga
) : o » Antecedentes sociales y
O NENEES ) lites médicos (incluido el
consumo de alcohol,
cocaina y extasis).
v
Signos; v
e Deshidratacién » Vémitos y capacidad
e Taquicardia de ingerir liquidos
e Hipotensién postura via oral.
e Piel secay caliente
» Exploracion fisica

descartando la
presencia de una
infeccion.




MANEJO CON DESCOMPENSACIONES DIABETICA
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Pruebas de laboratorio
ante sospecha de CAD y
DHH

A 4

Bioquimicay
hemograma
Cetonas en suero /
cetonurina.

|

Calcular osmolaridad
sérica y el hiato
anioénico.

Andlisis y cultivo de
orina.

A

A
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TRATAMIENTO DE CAD Y
DHH

CONTROLES

CLASIFICACION DE LA
HIPOGLUCEMIA EN LA DIABETES

y
LIQUIDOS; 12 h: 15-20
cc/kg/h ( 1000- 1500 ml
en una persona de 70

Kg) de Suero fisioldgico
(SF) 0,9%.

|

l

TA, FC, FR, T2 ¢/h durante
las primeras 4 hy
posteriormente c/4h. o A
las 4h repetir HG y BQ.

!

v

Considerar la
realizacion de
hemocultivos
Considerar la
realizacion de una
radiografia de térax
y ECG

Si glucemia < 200 mg/dl en
CAD o < 300 mg/dl en SHH \
SF 500 cc/ 4 h +SG 5% 500
cc/ 4h Si hipernatremia (Na>
150 meg/L) se aconseja
utilizar suero salino

e Sicompromiso
hemodinamico y/o
cardiopatia PVC.

e Nivel de conciencia.
Escala de Glasgow al
ingreso.

’

INSULINA; Bolus inicial:
0,1U1/ kg i.v. +infusién
continua de insulina rapida
0,1 ui/kg/h o5 Ul /h . Si La
glucemia no desciende a
un ritmo de 50- 70 mg/dl
en la primera hora, doblar
la dosis de insulina
infundida.

!
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1 Hipoglucemia grave.

2 Hipoglucemia sintomatica
documentada

A 4

3. Hipoglucemia
asintomatica.

4. Probable hipoglucemia
sintomatica

!

5. Hipoglucemia relativa

'

HIPOGLUCEMIA EN
PACIENTES DIABETICOS;
Es la complicaciéon mas
frecuente del tratamiento
farmacoldgico de la
Diabetes, caracterizada
por el descenso de la
glucemia por debajo de los
valores normales

'

BICARBONATO: Ph < 6,9:
250 cc HCO3 1/6 Molar en
30 miny 250 ccen 1,5 h.
Repetir si ph <7,0.

Farmacos utilizados en el
tratamiento de DM 2;
sensibilizadores a la
insulina (metformina,
tiazolidinedionas),
inhibidores de la
glucosidasa, agonistas de
receptores de GLP-1 e
inhibidores de DPPIV.

\ 4

En hipoglucemias
secundarias a tratamiento
con sulfonilureas se
recomienda mantener al
paciente en observacion,
al menos durante las 24
horas siguientes al
episodio.




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: DIABETES MELLITUS

Dominio: 2 Nutricidn Clase: 4 Metabolismo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (problema) (F)

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Eaciores relacionados (Caysas) fel

Conocimiento deficlente sobre el manejo de la diabetes, apore
dietetico superior a los requerimientos, monitorizacién inadecuada
de la glucemia, falta de aceplackdn del diagnostico, falta de
adheskin al plan terapéutico de la diabetes o de plan terapéutico,
nivel de actividad fisica manor a la recomendada, aumento de peso,
estrés, manejo incomecto de la medicacién, desinterés por su salud,
Monltorizacin inefectiva de la glucemia, negacidn del diagndstico
ele.

INTERVENCIONES (NIC): ASESORAMIENTO NUTRICIONAL
ACTIVIDADES

Identificar las conductas alimentarias gue se desea camblar para hacer |las
recomendaciones pertinentes ¥ mejorar el estilo de vida.

Establecer meias realistas a corto y a largo plazo para la modificacidén del
estado nuiricional.

Utilizar tablas nutricionales institucionales para ayudar al paciente a valorar su
Ingesta caldrica.

Demostrar de manera atractiva el plato del buen comer: frutas, verduras,
carne azada, agua natural suficiente, entre otros.

Orientar al paciente a considerar faciores de riesgo relacionados con su
edad, recursos econdmicos, culiura y estile de vida relacionados con la
nutricidn.

Instruir al paciente sobre el registro del consumo de alimentos y calorfas en
24 horas para verificar su régimen nutricional.

Informar al paciente sobre la importancia de evitar o disminucidn el consumo
del los alimentos no permitides, como: carbohidratos, sales,
refrescos de cola, etc.

AZUCANSS,

Orientar a la familia sobre la importancia del apoyo al pacienie en los cambios
de habitos alimenticios.

Ayudar al paciente a expresar sentimientos e ingquletudes acerca del logro de
sUS Melas para mejorar su calidad de vida.

Valorar los esfuerzos realizados para resaltar su autoestima.

Dar seguimiento peariddico de los avances en la modificacidn de la conducta
alimentaria del paciente y retroalimentar con resolucikdn de dudas el programa
dietético.

RESULTADO
(Noc)

ESCALA DE

INDICADOR MEDICION

Adguiere ~Impariancia de la nulricdn,
&jercicio, an el conlral de &
glucemia.

~Presvencdn de la
hiparglucamia y sinlomas
relacionados

~Presvencdn de la
hipoglucemia iy sinlomas
relacionados

~Conacimisnlos y valores de
limites de la ghicemia.

-Deimpacta de una
enfermedad apuda sobee [a
glucemia.

conocimients en el

contrel de la diabates.
1-Ningtn

conocimienio.
2-Conocimiento
BSCASO.
3-Conocimiento
Moderado.
4-Conocimiafito
sustancial

=D como ulilizar un
disposiliva de monilonzacion

=Die acciones a reali zar én
relacion a la glucemia.

~Dhe régimen de insulina
preescrilo y Uso cormecha de
I insulina,

-De & WBcrica adecuada pany
preparar y adminisirar
nsulina

~Comienzo pico y duraciin de
I insulina

~Elimmnacidn adecuada de
jeringas y agujas

-Derégimen de
hipoglucemiantes orales
presscrilo y almacenamiento
adecuado de la medicacion

~Die aleclos secundanios de la
madicacion

-Cuando oblener ayuda de un
profesional sanilasio.

S-Conocimiento
extenso.

PUNTUACION
DiANA

Cada indicador
tendra una
puntuacion
eorrespondients a
la valorackin
inicial, basada en
la escala de
medicién que sirve
para evaluar el
resultado

esperado.

El objeto de las
intervenciones as
mantener la
puntuacion &
idealmante
aumentarla.

Ambos puntajes

solo pueden sar
determinados en

|a atencién
individualizada a

la persona,
familia o

somunidad
gxpresada en los
registros clinicos
de enfermeria.

INTERVENCIONES (NIC): ENSENANZA ACTIVIDAD / EJERCICIO

PRESCRITO
ACTIVIDADES

—Evaluar la capacidad del paciente sobre el conocimiento del ejercicio y la

actividad gue realiza.

— Informar al paciente del propdsito y del beneficio del ejercicio prescrito para

mejorar la condicidn cardiovascular del erganismo.

— Orientar al paciente para avanzar de forma segura en la actividad yo ajercicio.

—Advertir al paciente acerca de los peligros de hacer un fuerzo mayor en sus

actividades_

— Proporcionar informacidn al paciente acerca de los recursos yio grupos de

apoyo comunitario para aumentar el cumplimiento del ejercicio.

— Ensefiar al paciente una buena postura y mecanica corporal para disminuir

riesgos de lesidn durante la actividad.

—Advertir al paciente de los efectos al exponerse al calor v frio extremos, de la

consenackdn de la energia, de utilizar dispositivos de ayuda, del sedentarismo,

adicciones, y otros.

— Difundir la informacidn con carteles llamatives e informacidn precisa.



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: DIABETES MELLITUS

DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO
(NANDA) (NaC)
Desarrolla
Etiqueta {problema) [P} conocimiento en:

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.

El cuidado de la
integridad tisular piel
¥ MUCDESS.

Factores relscionados (causas) (a)

Mantenar la perfusiin

Enfermedad, crinica, akeracidn de las defensas primarias (rotura
de la piel, estasis de liguides, cambios del pH de las secreciones,
alieracidén  del peristaltismo), inmunosupresicn, falta de
conocimientos en &l autocuidado y la terapéutica médica, alteracidn
de la circulacidn, etc.

Deteccidn del riesgo.

— Conserva la
temperatura de la
pisl

— La Sensibilidad.

— La elasticidad.

— La hidratacidn y

— La transpiracidn.

— Observar el llenado
capilar de los dedos
de manos y pies.

— La coloracidn de la
piel

— La termperatura y
pulsos.

— Presidn sanguinea.

— Litiliza y consulta
recuUrsos para
mantenerse
informado sobre los
posibles riesgos.

- Reconoce &
identifica signos y

sintomas que indican
riesgo para la salud.

ESCALA DE
MEDICION

1-Gravements
camprameda
2=S1us A e e
compramesda.

3~ Maderadamenie
compramesdo.

4. Levemanis
campramesda.
5-Ma compromelida.

1. Nunca demostrado.
2. Raramenie
demasirado.

3. A vaces dermostrada.
4. Frecuenismenis

5. Siempre demosirado.

PUNTUACION
DlANA

Cada indicador
tendra una

puntuacicn
cormespondiente &
la valoracidn
inicial, basada en
la escala da
medicin que sire
para evaluar el
resultado
asperado.

El objeto de las
intervencionas es

la atencién,
ingividualizada a
la persio
familia o
comunidad
expresada en los
reqgistros clinicos
de enfermenia.

INTERVENCIONES (NIC): CLNDADOS DE LA PIEL

- Recomendar al paciente dormic con ropa comoda, evitar ropa de cama de fexbura
dupera y eviter Inociones.

- Orientar de |a importancia de darse masajes para esfimular la circulacidn, sobre jodo en
Zonas de fesgo.

- Usar prabeciones para kos talones, i e paciente ko considera necesaro.

— Valorar diariaments las condiciones de la pial para minimizar o delectar sportunamenie
cualguiel signo o sinloma de Bsion culdnea, sobre iodo dé los miembros inferioras,
o color, delor, lemperatura, Benado capilar, lunganda, ebe.

- Promover la higiens personal completa todos los dias, recomendarle gue revise sus
piamas, ks ufiss v oS ples princpalmerie.

— Ensefiar & pacients el cuidads de pies y las ufias.

— Estimular la circuiacian con sjarcicios pasives ¥ constanias por o menos cada ereer dis
para sumentar |a producein de axigena.

— Lubeicar la pial frescueriemenle con cremas (lanoling, aceila de ofiva) para manbaneria
siave y Mexible, o unglentos, sobfe lodo en las Zonas donde sa observa mayos
resequedad y fiesgo de lesidn.

- Ensefiar al pacienie |a limpieza y el cuidado de las ufias de acuerdo a su capacidad de
aulocuidadn & imvolucrar a ka familia y observar algin cambio an |a coloraciin de estas.

—Valorar |as condiciones de o= pies para ver si hay imilacin, gristas, lesiones,
callosidades, deformacionss o edema, pesleromments panerlos en remojo para ravisar
los espacios nterdgitalkes.

~ Promover I importancea del cuidads de ufas y pies, asi como de mantener |a Empleza
v estado general de zapaios y calcefines,

= Dbservar |a hidratacion de los pies.

- Resormandans asishr 3l poddlego para el cuidads de |os pies v &l coe de ufas giesas
5 Tuera nescesark v evile lastimargs,

motivio.

INTERVENCIONES (NIC): PRECAUSIONES CIRCULATORIAS

— Observar si presenta signos o sintomas de insuficiencia arferial en los
miembros inferiores sl como edema.

- Recomendar al pacients caminar 15 minutos disrios para estimular la
circulacion.

— Mo cruzar las pismas.

— En caso de tener un alto riesgo de lesidn cutdnea, no dar masajes por ningun

— Motivar al paciente & los ejercicios pasivos.
- Recomendar al paciente dejar de fumar i fuera fumador, para mejorar la
oxigenacidn de sus iejidos.
- Recomendare s& realice estudios de cosgulacidn, incluyendo el tiempo de
profrombina (PT), tiempo de fromboplasting parcial (PTT). recuento de
plaguetss, entre ofros.
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