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INTRODUCCION:

La diabetes es una patologia metabdlica por deficiencia en la secrecion de insulina
o por inefectividad de su funcion, produciendo hiperglicemia y trastornos
metabdlicos de hidratos de carbono, grasa y proteinas segun el avance de la
enfermedad se produce deterioro en diferentes aspectos de la vida, las areas mas
afectadas son la capacidad funcional y la sensacion de bienestar entre los grupos
de mayor afectacion y por lo tanto de mayor riesgo se encuentran las mujeres, las

personas con sobrepeso y tercera edad.

Las personas con diabetes tienden a presentar mayor complicacién en su salud a
diferencia de la poblacion general, debido a la presencia consistente de niveles de
hiperglicemia que pueden llevar a complicaciones serias y ser la causa principal
de enfermedades como lo son, cardiovasculares, retinopatia, nefropatologia,
neuropatia dentro de la cual estad la presentacion del pie diabético que en la
mayoria de los casos termina en amputacion estas complicaciones tanto a nivel

micro-macro vasculares podrian prevenirse con un adecuado y oportuno control.

JUSTIFICACION:

El proceso de atencion en enfermeria es el método sistemético que brinda
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por el profesional de enfermeria es
un método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados de
acuerdo con el enfoque basico de cada persona que responde de forma distinta

ante una alteracion real o potencial de la salud.

Sirve para aplicar un sistema de intervenciones propias de enfermeria para el

cuidado de la salud del individuo familia y comunidad.

Asi mismo ayudar a prevenirse con un adecuado y oportuno control para que el
paciente no llegue a tener una patologia crénica la cual correria riesgos muy altos

si llega a presentar una patologia crénica.



OBJETIVOS:

OBJETIVOS GENERALES:

e Evitar las descompensaciones agudas

e Disminuir la mortalidad y mantener una buena calidad de vida

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Prevenir o retrasar la aparicion de las complicaciones tardias de la

enfermedad

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD:

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: DIABETES

PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

AGENTE:
Multifactorial.
HUESPED:

Genéticos, diabetes gestional

hormonales, patologia pancreéatica,

intolerancia a la glucosa, obesidad.

M.AMBIENTE:

Estilo de vida, alimentacion, habitos

nocivos, alcoholismo, sedentarismo,

farmacos.

ENFERMEDAD

SIGNOS Y
SINTOMAS

CAMBIOS
TISULARES

IMPLANTACION

Se desarrolla
como
consecuencia de
la destruccion de
las células betas

del pancreas

Los islotes de
lange se van
inflamando por
células

inmunitarias

Hiperglucemia
Poliuria
Polidipsia
Polifagia
Irritacion

Piel seca
Pérdida de

peso

sindrome por
una elevacion
en los niveles
séricos de
glucosa
enfermedad
cronica

degenerativa

RESULTADO
COMPLICACIONES MUERTE:
dafio a los rifiones , al | Sobreviene  una

corazon, ceguera
problemas por falta
de sensibilidad al

dolor

vez que empieza
a aparecer las
complicaciones
ESTADO
CRONICO:
Retinopatia
Hiperglucemia

Piel seca

PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

PROMOCION PROMOCION DX.OPORTUNO TX.OPORTUNO LIMITACION DEL REHABILITACION
A LA SALUD ESPECIFICA DANO
Realizar un | Control de peso | Glucosa al azar | Dieta Se procura darle | Dieta
examen anual | Nutricién mayor o igual a | Vigilancia de la glucosa | medicamentos de orden | Ejercicio
que permita | adecuada 200 MG en la sangre terapéuticas con el | Medicamentos si es necesario
valorar el | Chequeos de Ejercicio objetivo de disminuir las

estado de salud

del individuo

glucemia

Deteccion oport.

molestias




MARCO TEORICO:
CONCEPTO DE LA ENFERMEDAD:

La diabetes es una enfermedad cronica de larga duracion que afecta la forma en
que el cuerpo convierte los alimentos en energia, la mayoria de los alimentos que
come se convierten en azucar también llamada “Glucosa” que se libera en el

torrente sanguineo.

El pancreas produce una hormona llamada insulina que actia como una llave que
permite que el azlcar en la sangre entre a las células del cuerpo para que estas la
usen como energia, si una persona tiene diabetes su cuerpo no produce una
cantidad suficiente de insulina o no puede usar adecuadamente la insulina que

produce.

Cuando no hay suficiente insulina o las células dejan de responder a la insulina
gueda demasiada azucar en el torrente sanguineo y con el tiempo esto puede
causar problemas de salud graves como enfermedad del corazén, pérdida de la

vision y enfermedad de los rifiones

EPIDEMIOLOGIA:
OMS (2020) afirma lo siguiente:

A nivel mundial entre 2000 y 2016bhubo un aumento del 5% en la mortalidad
prematura por diabetes, en las Américas en 2019 la diabetes fue la sexta causa
principal de muerte con un estimado de 244,084 muertes causadas directamente

por diabetes

CUADRO CLINICO:

Faces de diabetes:

e Fase 1: La diabetes tipo 1

e Fase 2: La diabetes tipo 2



e Fase 3: La diabetes gestacional

Causa subyacente de la diabetes varia segun el tipo pero independientemente del
tipo de diabetes que tengas puede provocar un exceso de glucosa en la sangre un
nivel muy alto de glucosa en la sangre puede provocar problemas de salud grave

DIAGNOSTICO:

El medico realizara una serie de pruebas para confirmar el diagnostico de diabetes

estas pruebas son los siguientes:

» Prueba de glucosa sanguinea en ayuna (PGA)
» Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)

» Glucosa sanguinea a cualquier hora del dia

Persona con un indice de masa corporal superior a 25 independientemente con la
edad que presente factores de riesgo adicionales como presion arterial alta niveles
a normales de colesterol un estilo de vida sedentario.

Se aconseja que cualquier persona mayor de 45 afios se realice un examen de

deteccion inicial de glucosa en la sangre.

La diabetes se puede establecer tempranamente con analisis de sangre

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la diabetes consiste en una dieta saludable y actividad fisica en
conjunto con la reduccion de la glucemia y de otros factores de riesgos conocidos
que dafian los vasos sanguineos para evitar las complicaciones también es

importante dejar de fumar, los pacientes con diabetes necesitan insulina.



PREVENCION:

Para prevenir la diabetes y sus complicaciones se debe:

e Alcanzar y mantener un peso corporal saludable

e Mantenerse activo fisicamente al menos 30 minutos de actividad regular de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana, para controlar el
peso puede ser necesaria una actividad mas intensa

e Consumir una dieta saludable que evite el azlcar y las grasas saturadas

e Evitar el consumo de tabaco puesto que aumenta el riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

La importancia del control de la glucemia para reducir las complicaciones del
sujeto diabético se ha demostrado claramente en los estudios prospectivos a largo
plazo aleatorios y de intervencion, el primer objetivo del control de la glucemia en
la mayoria de los diabéticos debe ser disminuir la hemoglobina glicosilada a

menos de dos puntos porcentuales por arriba del limite superior de lo normal.

Es indispensable en el cuidado del paciente diabético manejar simultdneamente la
otra variables metabdlicas que coexisten alteradas junto a la hiperglucemia es
decir deben vigilarse estrictamente la concentracion de colesterol sérico, colesterol
HDL,LDH vy triglicéridos asi como las variables, peso, indice de masa corporal IMC
relacion cintura cadera y la presion arterial sistélica y diastélica.

Los siguientes parametros se debe ajustar a cada paciente en particular:

1. Educar al paciente diabético es crucial para garantizar el éxito de todas las
formas terapéuticas

2. Garantizar un régimen de insulina de mudltiples componentes o
hipoglucemiantes orales combinados o separados en esquemas que

fomenten la normoglucemia del paciente



3. Fomentar un equilibrio entre el consumo de alimentos, la actividad fisica y
la dosis del medicamento

4. Familiarizar al paciente con el auto monitoreo de la glucosa sanguinea
(SMBG) que reemplazo a la prueba de orina como método de control

5. Es necesario incentivar la comunicacion entre el paciente y el personal del
area de la salud

6. Es imprescindible del apoyo psicolégico
Fomentar la reduccion en el consumo de calorias tendientes a minimizar la
produccion hepatica de glucosa

8. El ejercicio contribuye la piedra angular en el tratamiento del paciente
diabético pues disminuye la resistencia a la insulina el peso corporal los

perfiles lipidicos y otros factores de riesgos cardiovasculares

ETAPAS DE VALORACION:

ANALISIS Y SINTESIS DE LOS DATOS:

= Paciente de 47 afios, casado vive con su pareja y tiene 6 hijos con los que casi
la mayoria de sus hijos mantiene una buena relacion, se dedica a las labores
del campo en el cual genera desgaste fisico y agotamiento excesivo

= Ingreso al servicio de urgencias con un cuadro clinico de diaforesis,
Desorientacion, Glucometria 43,2 mg/dl.

= Ostenta una buena alimentacion y muy buena ingesta de liquidos a pesar de
su alimentaciéon excesiva su incremento de masa corporal a elevado y no

muestra interés por mantener una dieta saludable y equilibrada

= Demuestra preocupacion y temor por el cambio en su entorno y la falta de
mejoria en su patologia manifestando angustia, preocupacion y dificultad para

respirar normalmente.



VALORACION POR VIRGINIA HERNDERSON:

1.

Respirar normalmente

Alimentarse e hidratarse

Eliminar por todas las vias corporales

Mover vy mantener una buena postura

Dormir_y descansar Dificultad para conciliar el suefio, presencia de

hipertension, y cefalea aguda.

Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,

adecuando y modificando el ambiente

Mantener la higiene y la integridad de la piel

Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas




10.Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,

temores u opiniones Paciente con preocupacién y temor por la falta de

mejoria en su patologia manifestando preocupacion y angustia

11.Vivir_ de acuerdo con las propias creencias y valores Se muestra capaz de

afrontar la situacion actual

12.0cuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion personal

13.Participar_en_actividades recreativas Paciente que realiza actividad fisica

adecuadamente y moderada

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

desarrollo normal v a usar los recursos disponibles

ETAPA DIAGNOSTICA:

1) (00204) Perfusion tisular periférica ineficaz; relacionado con diabetes
mellitus, hipertension arterial y estilo de vida sedentario Manifestado por
alteracién en la funcién motora y dolor en las extremidades

2) (00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable; relacionado con control
inadecuado de glucemia y conocimientos deficientes sobre el manejo de la
diabetes

3) (00001) Desequilibrio nutricional ingesta superior a las necesidades;
relacionado con aporte excesivo en relacion con las necesidades

metabolicas/actividad fisica



CUADRO DE DIAGNOSTICO NANDA:

DOMINIO:2 NUTRICION  CLASE:1 INGESTION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR
(NANDA) (NOC)
Etigueta (Problema) (P): Dominio 2:
. . . Salud fisiolégica
00002 Desequilibrio nutricional: Ingesta inferior a las (100401) Ingesta
necesidades Clase (K): | de nutrientes
L : - . Digestion y
Definicién: Ingesta insuficiente de nutrientes para nutricion (100402)Ingesta
satisfacerlas necesidades metabdlicas de alimentos
(1004) Estado
Nutricional (100408) Ingesta
. de liquidos
Factores relacionados (Causas) (E): Pag.398
Externos:

» Ingesta insuficiente de alimentos
Internos:

» Incapacidad para absorber los nutrientes
> Incapacidad para digerir los alimentos

Caracteristicas definitorias (Signos y Sintomas:

» . Dominio 6:
» Alteracion del sentido del gusto Salud percibida
» Tono muscular insuficiente
» Ingesta inferior a las cantidades diarias Clase (V):
recomendadas
Sintomatologia (211117)
Glucemia
Pag..171 (2111) elevada

Severidad De la
hiperglucemia

Pag. 551

2.

w

agrwNE

ESCALA DE
MEDICION

Desviacion
grave del
rango

normal
Desviacion
sustancial
del rango
normal
Desviacion
moderada
del rango
normal
Desviacion
leve del
rango

normal

Sin
desviacién
del rango
norma

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la nutricién (1100)

CAMPO:(1) Fisioldgico: Bésico

CLASE: D: Apoyo nutricional

DEFINICION: proporcionar y fomentar una ingesta equilibrada de nutrientes
Pag.282

ACTIVIDADES

nutricionales
» Asegurar de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para evitar estrefiimientos
» Monitorizar las tendencias de pérdida o aumento de peso

» Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las necesidades




INTERVENCIONES (NIC): ayuda con el autocuidado: alimentacion (1803)
CAMPO: (1)Fisiolégico: basico

CLASE: (D) apoyo nutricional

DEFINICION: ayuda a una persona a comer

Pag.93

Controlar la capacidad de deglutir del paciente

Identificar la dieta prescrita

Proporcionar higiene bucal antes de las comidas

Proporcionar los alimentos y bebida preferidos segun corresponda
Controlar el peso del paciente segun corresponda

Controlar el estado de hidratacion del paciente segin corresponda

YVVVYVYYVY

INTERVENCIONES (NIC): manejo de la hiperglucemia (2120)

CAMPO: (2)Fisioldgico; complejo

CLASE: (G)control de electrolitos y acido basico

DEFINICION: prevenir y tratar los niveles de glucosa en la sangre superiores a lo normal
Pag.274

Vigilar la glucemia si esta indicado

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia, poliuria, polidipsia, debilidad, malestar, vision
borrosa o cefalea

Monitorizar la presion arterial ortos tatica y el pulso

Administrar insulina segun se ale indicado

Potenciar la ingestion oral de liquidos

VVV VYV




DOMINIO:11SEGURIDAD/ CLASE: 2 LESION
. FISICA
PROTECCION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE
MEDICION
(NANDA) (NOC)
Etigueta (Problema) (P): Dominio4: » (190801) 1. Nuca
; y conocimiento y Reconoce demostrado
00035 Riesgo de lesion conducta de la los signos y
Definicién: Susceptible a una lesion fisica debido a salud S'“toma(‘js. = (F;arament;
la interaccion de condiciones ambientales con los Clase (T): que Indican SMEAERE
recursos adaptativos y defensivos de la persona Control del rnesgo
ue puede comprometer la salud i
que p p riesgoy > (190802) 3. Aveces
seguridad Identificar demostrado
‘2 los posibles
Factores relacionados (Causas) (E): gt??g;%tecc'on riesgos para | 4. Frecuentemente
Externos: ) la salud demostrado
Pag. 352
> Deterioro de los mecanismos primarios de
defensa 5. Siempre
demostrado
Internos:
>  Exposicion a patégenos
» Alteracion en la sensibilidad Dominio 2:Salud | » (110104) 1. Gravemente
T - ] % comprometido
Caracteristicas definitorias (Signos y Sintomas: fisiologica Hidratacion >
Clase 2. Sustancialmente
. 110113 .
(L):Integridad I(ntegrida)d comprometido
Pég419 tisular de la plel
(1101)Integridad 3. Moderadamente
tisular: piel y comprometido
membranas
MR 4. Levemente
Pag. 431 comprometido
5. No
comprometido

INTERVENCIONES (NIC): identificacién de riesgos (6610)

CAMPO: (7)Comunidad
CLASE: (D)Control de riesgos de la comunidad

DEFINICION: analisis de factores de riesgos potenciales determinacion de riesgos para la salud
Pag.236

ACTIVIDADES

Revisar los antecedentes médicos y los documentos precisos para determinar evidencias de los
diagnosticos médicos

Mantener los registros y estadisticas precisos

Determinar el cumplimiento de los tratamientos médicos

Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccién del riesgo

VVV V



INTERVENCIONES (NIC): cuidados de la piel: tratamiento topico (3584)

CAMPO: (2)Fisiologia: complejo

CLASE: (L)control de la piel/heridas

DEFINICION: aplicacién de sustancias topicas o manipulacion de dispositivos para promover la integridad
de la piel y minimizar la perdida de la solucién de continuidad

Pag.128

ACTIVIDADES
Realizar la limpieza con jab6n antibacteriano si resulta oportuno
Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa bucal si es necesario
Proporcionar higiene antes y después de orinar/defecar si es necesario

YV V V VY

Inspeccionar diariamente la piel en persona con riesgo de pérdida de integridad de la misma

INTERVENCIONES (NIC): vigilancia de la piel (3590)

CAMPO:(2) Fisiolégico: complejo

CLASE: (L) control de piel/heridas

DEFINICION: recogiday analisis de datos del paciente con el propésito de mantener la integridad de la piel
y de las mucosas

Pag.438
ACTIVIDADES
» Observar si hay enrojecimiento calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas
» Observar el color, calor, tumefacciones, pulso, textura, y si hay edema y ulceraciones en las
extremidades
» Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel
» Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de perdida de integridad de la piel segun

corresponda



DOMINIO: ELIMINACION CLASE: 1 FUNCION

E INTERCAMBIO URINARIA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (Problema) (P):

00016 Deterioro de la eliminacién urinaria

Definicion: Disfuncién en la eliminacion urinaria

Factores relacionados (Causas) (E):

Externos:
» Multicausalidad
Internos:
» Infeccién del tracto urinario

Caracteristicas definitorias (Signos y Sintomas:

> Disuria inicial
> Micciones frecuentes
> Nicturia

Pag.:205

RESULTADO

(NOC)
Dominio 2:
Salud fisioldgica

Clase (F):
Eliminacion
(0503)
eliminacion
urinaria

P4g.323

Dominio 2:
Salud fisiolégica

Clase (E):

Cardiopulmonar

(0407) Perfusion (040746) Rotura

tisular periférica

P4g. 483

INDICADOR

(050301) patrén
de eliminacion

(050303)
cantidad de
orina

(040713) Dolor
localizado en
extremidades

(040742)
Hormigueo

de la piel

ol W=

ESCALA DE
MEDICION

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
Levemente
comprometido
No
comprometido

Grave
Sustancial
Moderada
Leve
Ninguno



INTERVENCIONES (NIC): manejo de la eliminacién urinaria (0590)

CAMPO: (1)Fisioldgico basico

CLASE: (B) control de eliminacion

DEFINICION: mantenimiento de un esquema de eliminacion urinaria optimo
Pag.272

ACTIVIDADES

Monitorizar la eliminacion urinaria incluyendo las frecuencias, consistencias, olor, volumen, y color
Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria

Aplicar al paciente los signos y sintomas de infecciones del tracto urinario

Ensefiar al paciente/familiar a registrar la diuresis

YV VY

INTERVENCIONES (NIC): ayuda con el autocuidado miccion/defecacion (1804)
CAMPO: (1)Fisioldgico Basico

CLASE: (B)control de evacuacion

DEFINICION: ayudar a otras personas con la eliminacion

P&ag.95

ACTIVIDADES

Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de autocuidado
Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidado
Facilitar la higiene tras Miccionar/defecar después de determinar con la eliminacion
Instaurar un programa de eliminacién segun corresponda

Controlar la integridad cutanea del paciente

VVVVYYV

INTERVENCIONES (NIC): vigilancia de la piel (3590)

CAMPO: (2) fisiol6gico: complejo

CLASE: (L)control de la piel heridas

DEFINICION: recogida y anélisis de datos del paciente con el propdsito de mantener la integridad de la piel
y de las mucosas

Pag.438

ACTIVIDADES

» Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y mucosa

» Observar el color, calor, tumefaccion, pulso, textura, y si hay edema y ulceraciones en las
extremidades

» Observar si hay zonas de coloracion, hematomas, y perdida de integridad en la piel y mucosa

EJECUCION:

Paciente diabético se brinda educacién, apoyo para afrontar su condicion que

reconozca sus fortalezas y debilidades para garantizar el cumplimiento del



tratamiento fomentar el autocontrol de la glicemia y su peso, inducir a la correccion

y mantenimiento de un buen estilo de vida.
EVALUACION:

Usuario masculino quien referia signos de Glucometria 43,2 mg/dl se le brinda
cada una de las intervenciones de enfermeria presentado resultados favorables
para el proceso disminuyendo asi el riesgo de presentar complicaciones se

continua bajo vigilancia del nivel de glucosa y tension arterial
A continuacion se presenta la evaluacion por etiqueta diagnostica:

» Riesgo de nivel de glicemia inestable; paciente que es valorado
continuamente teniendo esquema de insulina, evitando asi una

complicacion
PLAN DE ALTA:

Es importante que realice el autocontrol periddicamente, que lo anote en una
libreta de autocontrol y la realice en funcion de las recomendaciones de su médico
dos o tres veces por semana. Estos aparatos deben solicitarlos a su Centro de

Salud al menos dos veces al afio debe acudir a su endocrino.
Consejos generales de una dieta saludable:
1. Siga siempre las indicaciones de su médico.

2. Pese los alimentos en crudo y sin piel, hueso, y transforme el peso en medidas

COmo un vaso, una cucharada

3. Carnes y pescados recomendables son: 1. pescados (todos), 2. Pollo 3. Pavo
4. Liebre 5. Conejo 6. Ternera.

4. Una o dos veces por semana sustituir carne por dos huevos.

5. Retirar en crudo la grasa.
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