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CAPITULO 

ASPECTOS GENERALES 



lntrodúcct6n: 

Considero qut debe revts1rse este tema, ya que es de tr11 
c1ndtnt1l tmport1ncta, 11 comprens16n de 11 ftstop1tolo9fa de-
11 C1to1ctdosts Dt1b•ttc1 p1r1 un buen mineJo en el trat1mten
to; y por ser fst1 un1 p1tologf1 que 1tenta contra 11 vtd1 de·• 
lt person1. 

Asf como.11 11t1t1nct1 dt enftr•trfa 1 estos p1ctentes •• 
t11n1 un h1portante p1p1l, en los primtros dos niveles de uti 
tenct1. En el primer nivel, tendrf1mos la prevenc16n de est1s-
1ttu1ctones que 1fect1n contri la tntegrid1d ffsic1 de la per
sona, _que esto se logra con pUticas ·educacion1les 1 los pa.--
ctentes. En el segundo nivel, con la 1dmin1$tr1ci6n del trata
miento, en el cual la pericia y observaci6n de la enfermera es 
indispensable pira el buen manejo de estos pacientes; asf como 
la ·apl tcact6n de cuidados especfftcos e integrales al paciente 
para la tot1l recuperaci~n de este. 

Definici6n de Coma Cetoacid6tico: 

La Cetoacidosis Diabética es una emergencia médica, com-
plicaci6n aguda de la Diabetes Mellitus tipo I, que es condi·
cionada por una deficiencia absoluta o relativa de insulina, -
dando como resultado: hiperglicemia, acumulacf6n de &cidos Ac! 
toacético y Beta Hidroxibutfrfco, que causa disminucf6n del pH, 
deshidratacf6n y pfrdida de electr61f tos. 

Historia: 

Al describir hechos hist6ricos acerca.de Cetoacidosis, se 
describirln hechos importantes en el estudio .de Diabet~s ri ln
sul ina, por la gran relación que tienen entre sf: 
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Oescrlpci6n clfnica. 

Se acuna la palabra Diabetes. 

Se describen complicaciones que~ 
se califican de "enfermedades -

1 NVESTIGAOOR 
Celso 

A rateo 

degenerativas" Avicenna 

Se observa el sabor dulce de la 
orina en "el mal de la meada". Thomas W1111s 

Descrlpci6n de alteraciones pa~ 
crelticas en los d1abftlcos. · Cawlwy 

Se empieza a tratar la Diabetes 
con diversos reglmenes. 

Se descubren los islotes pan---

BouchÍrdat, -
von Noorden·, 
Naunyn, Allen 
y otros 

crelticos. Langerhans 

Se descubre 11 funclen glucogf-
nlc1 del hfgado (perro) y la h!· 
perglicemia en el di1bftico. 

Se descrtb1 11 hlp1rpne1 1n 11 

Bernand 

Acetonemta Dl1bfttc1. Kussm1ul 

L1 p1ncr1tectomf1 en perro pro-
duce Dl1bet1s experimental. 

Se menciona 11 n1tur1lez1 h1re
dtt1~l1 de 11 Dl1b1t1s, se dts· 
tingu1n 11 Diabetes juvenil y -
tlrdh. 

Von Mer1 ng, • 
Mtnkowskl 
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Ople, Welch-
selv1un, St•!!. 
gle. 

l1lot11. dt Meyer 

"Casi" se descubre 11 Insulina. Z~elzer,Zcott 
Knowlton,etc. 

Se descubre la Insulina (perro) B1ntlng y 
Best 

Mejora la Diabetes pancre•tlca 
despu6s de la hlpoftsectomfa. Houssay 

1925 y slg. Se estudian diversas ~fas meta-

1936 

1937 

1955 

b611cas. Embden, Meyer 
hof, Par nas,
Corl, L1 pman, 
DI ckens ,Ochoa, 
Lelolr, Lynen, 
etc. 

Mejora la Diabetes pancrefitica 
por suprerrenalectomfa (perr~) 

Se produce Diabetes permanente 
por lnyeccl6n de extractos de
hlp6flsls (perro). 

Se establece la estructura de 
la Insulina. 

Descubrimiento de htpobllce-
mhntes orales 

Long, Lukens. 

Youg 

Sanger 

Macleod 
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Descubrimiento de la proin~u-

1 ina esclarecimiento de la -
f6rmula. 

Nuevo papel del glucag6n. 

Descubrimiento de la estruct~ 
ra tridimensional de la insu-

. lina. 

INVESTIGADOR 

Steiner, Chan 
ce. 

Unger y cols. 

Hodgking y 
col s. 

Los estudios aquf en Mfxico no son exactos, pero existen 
referencias que la Diabetes afecta del 2 al 4.SS de la pobla
ci6n en general. Otros estudios senalan que la Diabetes afec
ta actualmente a 10 millones de americanos (SS de la pobla--
ci6n), de los cuales 4 millones no estln detectados. La inci
dencia d~ Diabetes continOa aumentando a una velocidad de un-
61 por ano. 

El total de di1bftico tipo. 1 (insulino d•pendient1 edad-
1baJo de 15 anos), forma aproximad1mente el SS de la pobla··· 
clan diabftica, aunque esta cifra sube al 151 cu1ndo se tom1-
en cuanta los diabfticos en general insullno dependiente. 

En los di1bftlco1 insulino dependiente 11 C1to1cidosis -
es frecuente, esp1ci1lment1 si h1y irr1gul1rid1d en el trata
•iento. En el p1cient1 no insulina dependiente es poco común, 
excepto en condiciones de enfermedad severa o lnftccian. 

Se tiene conocimiento que antes de 11 lntroduccian de 11 
insulln1 1 11 clfnic1 11 Ceto1cidosis era una complicaciGn 
con un1 mort1lld1d de 1001¡ ahora con los 1dvanimi1nto1 en la 
clfnic1 le mort1lldad he descendido .1 un 5~101. 

. 1 

' ,,¡. 

1 

1 

1 

¡ 

1 
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FISIOPATOLOGIA · 



La prlvaci6n de Insulina tiene su efecto en el Sistema -

Nervioso Central, Renal, Cardlovascular, Excretor i Dlgestlv~ 

Presenta trastornos en el metabolismo de Carbohldraios, Gra-
sas y Protefnas¡ y a nivel hldroelectrolftlco y en el equili
brio 6cldo base. 

~FALLA INSULINA~ 

i Catabolismo de 1 Ut111zacl6n de gl_L! J,Llpogfnesls en re-
protefnas ..¡,cosa "'Gluconeoglnesl serva ! · !~n hfgado y 111usc. ! 
Aml.noacldemla Hlpergllcemh P!ov111zacl6n de ...,_ ! . / J, reserva de grasa 

1 Gl uconeoghesls Gl ucosurla, di ure- ¡ ¡ sis osm6tlca . Ltpemla 

t N1tr6geno urln! l ~:~~:: HI perpn~· 
rlo. 1 Pfrdlda de/;gua Y.7 A'Cetogfnesls en hf-

'11- electr611tos lgado 
' 1 Acidosis J, 

Deshldr1tacl6n ..¡, met1b6llc1 
celular 1 Oesh1drahc16n f cetone1nla 1 tri poxla f ...,. 

..¡, ¡/celular ..J, CJtonurla 
Pfrdld1 de K,etc. \Hemoconcentrac16n . Pfrdld.• !e Na 
celular 1 

~ 
.¡, L1cto1c1dyl1 

Insuf. clrculato·· Htpbxt1 celular 
Ptrd d1 global rt1 p1rlffrlc1~ 

. dt K corporal 1 '\. Est1111uhctC1n dt corte-

.¡, z1 supr1rren1l • 

Ruistt*ch lnsul1n1 
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.Todos los pacientes que presentan Cetoacidosis tiene~ -
Diabetes, puede haber sido diagnosticada con anterioridad o -
ser esta la primera manifestaci6n. En la mayorfa de los casos 
son diab6ticos insulino dependientes. 

La principal causa reside en un desequilibrio entre las
necesidades y la actividad 1nsulfnica. Puede precipitarse --
por: 

Supresi6n del tratamiento. 
Infecciones, principalmente respiratorias y urinarias. 
Infarto agudo al miocardio. 
Pancreatitis. 
Sepsis abdominal. 
Utilizaci6n de drogas, como: tiazidas, difenilhidantofna, gl~ 
cocorticoides. 
Aumento en las necesidades de insulina: stress, gestact6n, h! 
perfunci6n tiroidea. 
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Reconocimiento clfnico: 

El inicio de la Cetoacidosis Diabética es lento (dfas),
presenta las siguientes manifestaciones clfn1cas: 

NSusea, v6mito, anorexia, dolor abdominal. 
Malestar general, dolor muscular. 
Signos de deshidrataci6n y de hipovolemia. 
Respiraci6n de Kussmaul 'y.con aliento cet6nico (manza--
nas). 
Existe primeramente una fase de poliuria y posteriormen
te pasa a fase oligQrica. 
DepresiGn del SNC: desorientaci6n, ·confusi6n, cifSlea, -
mareo, estupor, convulsiones y frecuentemente hasta coma. 

El laboratorio nos reporta: 

Hiperglicemia mayor de 450 mg/dl. 
Cuerpos cetGnico1 en plasma positivos. 
Conc1ntr1cion11 pla1mltic1s de: 
Potasio, normal, elevado o dism~nuido. 
Sodio, normal o dism!nuldo. 
Bicarbonato dt sodio, nórmal o disminuido. 
Nl~r6geno ur-lco en sangre, normal o disminuido. 
pH s1ngufn10, ac1dGtlco. 
p~o2 y po2 1rt1ri1111, disminuidos. 
01•olaridad pl11mlt1ca aumentada. 
G1ucoacetonur1as positivas. 

El tr1tamt1nto mtd1co se va a dirigir e corregir los ••• 
trastornos ocas1onados: 

D111qu111brlo m1t1bG11co. 
D111qut11brlo voltmlco. , 
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Desequilibrio electrolftlco 
Correccl6n· de c1usas desenc1den1ntes 

Desequtltbrfo met1b6ltco: 

Su corr1cct6n se b1s1 en el uso de lnsulfn1 simple de·~ 
ctGn r•ptda. Desde el uso de lst1 en la clfnlc1, se h1bf1n Y! 
nido tr1~1ndo • estos p1cfentes con m1crodosls de 1nsulfn1, -
con un1 c1ntld1d pro•1df o de 30-130 Unld1des/h¿r1. 

Existen estudios con el uso de mlcrodosls de 'Insulina, -
los cu1les hin tenido buenos result1dos, no h1blendo lncre~e~ 

to en la mort1lld1d de estos pacientes en relacl6n a los tra
t1dos con m1crodosls, disculpando les gr1ndes c1ntld1des de -
fnsulln1 empleadas con anterioridad solo cuando existen anti
cuerpos 1ntlfnsullna. 

Tenemos argumentos en favor y en contra al uso de mf cro
dosls de fnsulfna: 

A favor: 
Es mis gradual la corre~ 
c16n de la gllcemla, más 
flslo16glcos los niveles 

•de insulina en plasma. 

Menor incidencia de hlp!!_ 
glicemla, es más maneja
ble. 

Menor Incidencia de ede
ma cerebral. 

M~nor Incidencia de hlp!!. 
kllemta. 

En contra: 
Pobre margen de seguridad 
Posibilidad de resisten-
cla a la Insulina. 

Pre~encia de anticuerpos
anti lnsul i na. 

Dlffcil manejo cuando se
presenta resistencia a I~ 
sullna y/o anticuerpos a
hta. 
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Hay estudios de diferentes autores utilizando diferente
dosis y vfas en la administración de 1nsu11na; los resultados 
son relacionados ~on la disminución de los niveles de ~lucosa 

en plasma. Estos estudios son en pacientes que. presentaron C! 
toacidos1s Diabética. 

Desequilibrio volém1co: 

La administrac16n de liquidas se har& de acuerdo al défi 
c1t que exista en el prciente y a su estado renal y cardiova! 
cu lar. 

El d•ficft se puede calcular con la siguiente fórmula: 

Déficit volumen (lts) • 

pOsm. paciente - pOsm ~ormal X Agua corporal (lts) 
pOsm nor111al 

pOsm nor1111l • 290 - 295 mOsm/lt 
Agua corporal • Peso (kg) X 0.65 
pOsm paciente • 

2(N1 + K) + gluiXu + N1tr6v;~reic.o 

Al lnlcl1r la ad111lnlstracl6n de llquldos se har• con so
luclonts s111n1s (0.91), y cuando la 9llce111la haya descendido 
alrededor de 250 111g/dl, se emplearan soluciones glucosadas P! 
ra tvlter 11 hlpogllce111l1. 

SI el paciente est• en shock se 1111plearln expansores de
volumen y si es neces1rlo agentes presores. 

En cu1nto el p.aclente pueda ln1c11r su vh oral, ser8 de 
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preferencia con jugos que contengan potasio, ·y se dtsmlnulrln 
las soluciones empleadas. 

Se calc.ula que la d6'1c1t total es entre 5 a 10 litros. 

Desequilibrio electrolftlco: 

Existe desequilibrio de varloi e11ctr6lltos, fstos se c~ 
rreglr•n de acuerdo a los datos de laboratorio y al estado 
del paciente. 

Potasio: Su correccl4n se harA tamblfn con control elec
trocardtogrAflco. Se adminlstrarl en las soluciones empleadas; 
en general de 100 a 200 mEq., son los requeridos en las prlm! 
ras 24 horas. las Infusiones no deber&n ser mayores de 40 --
mEq/lt o por hora. 

Fosfato: las concentraciones de fosfato pueden ser baja , 
normal o ~lta; de acuerdo a las concentraciones plasmltlcas -
se hara la correcc14n. 

Bicarbonato ~e sodio: Se administrar& de ª'uerdo al pH,
mas su uso ser& lo mfnlmo posible, la correccl6n deber& hacer 
se lentamente; pues una correccl6n rSplda puede producir aci
dosis respiratorio en lfquldo cefalorraqufdeo y muerte; ade-
mls de disminuir la ox1genac16n de los tejidos, por luxaci6n
de la curva de oxlhemoglobina a la Izquierda. 

Par4metro para la adminlstracl6n de Bicarbonato de so---
dio: 

ph menor de 7.0 88 mEq 
ph de 7.0 - 7.15 44 mEq 
ph de 7.15 o mayor --- No se utilizar& Bicarbonato de sodio. 

. '\, 
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CorrecclOn de caus1s desencadenantes: 

Se 1studl1rln las causas que precipitaron la Cetoacldo-
sts, para d1t1rmlnar el trat1mlento adecuado, 

SI la ·causa fue lnfecct6n, se 1dmlnlstr1ran 1ntlbl6tlcos 
s1lectlvos; y si es necesario, se tomaran mu1str11 para culti 
vos en el l1bor1torlo, St debtrl tener en cuenti que tl aume! 
to d1 leucocitos no ts p1rlm1tro que nos Indique lnfecc16n en 
una C1to1ctdosts, pu1de 11r fst1 por htmoconcentrac16n¡ 11 
presencia· de fiebre es sugestivo de lnfecc16n. El paciente 
sin lnfecc16n en una Cetoacldosis, normalmente tiende a la hi 
poterml1. 

No podemos Ignorar que en ocasiones el paciente descono• 
ce su Diabetes; a estos pacientes se les darl mayor educacl6n 
antes de que abandonen el hospital, junto con las lndlcaclo·· 
nes a seguir, y si es posible, la educac16n se harl junto con 
personas que convivan con ~l. 

A todos los pacientes antes de salir del hospital se le1 
darl plltlcas educacionales acerca de Diabetes y su control¡, 
aOn cuando hubieran tenido conocimiento de ella con anterior! .., 
dad. 
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l1 1slstencll de enfermerfa ha de ser riplda y organtza
d1 con una observ1cl6n precisa. 

El 1111.n1Jo de estos pacientes deber! ser, ldulmente, en
un1 lre1 de cuidados Intensivos, para su estrech1 vigilancia· 
y mejor manejo. 

Se trab1J1rl en equipo Junto con personal mldlco y de 1! 
boret\rlo. 

Monltorizacidn: 

Como se 111encion1 con 1nterlorid1d, el manejo Ideal de e! 
tos p1clentes.es en un1 lrea de cuidados intensivos; por la -
estrecha vigilancia que ofrece Esta. 

Entre m!s parlmetros se puedan monitorizar, mayor ser& • 
la v1gjlancla y mejor su manejo. Mas cuando no se dispongan -
de estos medios, la v1g11anc1a clfnlca al paciente ser! mis -
estrecha, ofreclfndole al· paciente la m&xlma seguridad post-
ble. 

Glicemlas, Glucómetro, Dextrostlx: 

Al' Inicio del tratamiento las glicemlas se har&n con fr! 
cuencla y por lo general se preferlr&n las determinaciones -· 
del laboratorio; por tener métodos mis exactos, ya que los·· 
que tenemos al alcance del servlcid de enfermerla, nos repor
tan glicemias s61o hasta 250 mgr/dl o 400 mgr/dl. 

Se deberA llevar control de la hora de la toma de la ·•• 
muestra y la cantidad de insulina previamente administrada. 

Se deberl evitar la calda brusca y rápida de 105 niveles 
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de ·gluco~a en sangre, evitando asf complicaciones al paciente. 
Cuando los niveles se encuentren alrededor de 250 mgr/dl, se
avisará al m~dico, para que éste haga reajustes en el trata-
miento. 

Existen en el mercado aparatos portátiles para la medi-
ci6n de glucosa en sangre, de fácil manejo, y si se opera co-

.. rrectamente es de gran ayuda en el manejo de estos pacientes. 
El glucómetro se usa junto con las 'tiras de Oextrostix, ~es
te aparato mide los cambios de color que se lleva a cabo en -
el área reactiva del Oextrostix. Mide glicemi~s hasta de. 400-
mgr/dl. Para tener el resultado solo es necesario esperar 60-
segundos. 

El Oextrostix, consiste en una tira de material transpa
rente con un cuadrito absor~ente adherido a un extremo, im--
pregnado con un sistema reactivo que contiene una glucosa ox! 
dasa altamente purificada, una peroxidasa y un sistema crom6-
geno indicador; esta prueba se basa en la reaccidn enzim•t1c1 
d·e la glucosa ox1dasa. Este permite cuantificar 1proximadame.!!. 
te la glicemia en forma especffica. A fin de estimar flcilme.!!. 
te tos v11ores de glicemia, contiene una tabla con los coto-
res de referencia y tos valores asignados¡ mediante ta compa~ 

racldn visual del color desarrollado en el lrea reactiva con
los de la tfra colorlmftrica, se pueden estimar valores apro
ximadamente desde O mg/dl hasta 250 mg/dt. 

Soluciones intravenosas: 

El dfflclt de.llquidos en estos pacientes es en qran es
cala, se encuentran depletados en volumen. 

Se deberl tener une buena vl1 de acceso al organismo ya
.sea por vena perlffrica o catlter central. 
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Para el manejo de lfquldos es de gran utilidad el regls· 
tro de presl4n venosa central o 11 de presl4n de cuna tapl)ar 
pÜlmonar. 

La P.V.C., es la pr1114n de la sangre en aurfcula dtr•·· 
cha o vena cava, por lo consiguiente es necesario un t1tfter· 
que llegue hasta ese sitio. La P.C.C.P., refleja la actividad 
ventricular Izquierda susceptible a edema pulmonar, p1r1 11 • 
medlcl4n de PCCP es por medio de un c1tfter de Swan G1nz, que 
11ega·a arteria pulmoner y se Introduce en forma de cufta en· 
una arteriola pulmonar, que al Inflarse el globo con aire se~ 
cierra el paso hacia adelante de 11 corriente venosa del ven, 
trftulo derecho y se estabi~ce comunlcacl6n hemodlnlml¿a con
el coraz4n Izquierdo. 

Los cuidados de enfermerfa son: 

Catfter de PVC: 
Medlc14n y registro peil4dlco o con cada 100 ml de solu· 
cl4n Infundida. 
Estar alerta a los cambios repentinos de fsta y avisar • 
al mfdlco. 
Curacl6n del sitio de punción en la piel. 

Catfter de Swan Ganz: 
Registro de lecturas de presión. 
Estar alerta y avisar de cambios en las lecturas. 
Prevenir la formación de mlcroémbolos con el uso de sol~ 

clón salina heparlnlzada. 
Curación del lugar del corte de lnserci6n del cat6ter. 

Al Inicio del tratamiento se deber& tener conoilmlento • 
detestado renal y cardlovascular de~ paciente, y si no es P! 
slble tener estos datos se valorara estrechamente al paciente, 
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vigilando que no exista sobrecarga cardfaca y que exista diu
resis, pues es una compllcaci6n de los diabéticos que a largo 
plazo, presenten insuficiencia renal. 

La velocidad de infusl6n nos la indicará el médico pero
es "responsabilidad de enfermerfa que pase la cantidad indica-. 
da. Las soluciones empleadas al inicio del tratamiento serán-

· Salinas y posteriormente se cambiarán'a glucosadas, se deberá 
tener en cuenta el cambio para evitarle complicaciones al pa
ciente. 

lnsul lno ·terapia: 

La vfa, dosil y horario de apllcaci6n de insulina será
por lndicaci6n m•dlca¡ mas la enfermera deber• conocer la vi
da media de la Insulina por las difere~tes vfas de admlnlstr! 
ci6n, para saber cuando se espera la accl6n mlxima de ésta. 

La insulina empleada' en la Cetoacldosis, es la Insulina
Simple Cristalina que es de acci6n rlpida¡ su vida media pla! 
mática es la slg~lente, por las diferentes vfas de admlnistr! 
cl6n: 

VIA 
SubcuUnu 

VIDA MEDIA PLASMATICA 
Cerca de 4 horu 

lntramusculer 2-horas 

COMENTARIOS 
Es lentamente absorb! 
da, puede creer d1p6· 
sitos de insulina que 
dlflcult1n posterior
mente el manejo del • 
tr1taml1nto. 

Dependerl su 1cci6n • 
del estado de perfu-· 
si6n ·del paciente. 



VIA 
Intravenosa 
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VIDA MEDIA PLASMATICA COMENTARIOS 
4 a 5 minutos Por ser tan rlpid1 su 

acci6n, si .su adminl! 
traci6n 1s en bolos,
fstos d1b1rln 11r co~ 
ttnuo1 para alcanzar
ntv1les plasmlticos • 
ad1cuado1 y s1 n1c11l 
taran 1l1vada1 canti· 
dades de Insulina; •• 
mas stn embargo este
probltma se ha solu·· 
cionado con la admi·· 
ntstraci6n continua · 
de insulina. 

Como la infusi6n continua de insulina, se emplean micro· 
dosis de esta y se alcanzan niveles plasmlticos adecuados. ·· 
Existen varios mftodos en la preparaci6n de tnfusi6n continua 
de insulina, ma• el que se stftala aqu1 es el que se utiliza • 
en el Hospital del Carmen, de la ciudad de Guadalajara, Jal., 
el cual ha dado buenos resultados en el manejo de estos pa··· 
cientes. 

Mdtodo de preparaci6n: 
500 ml soluci6n salina 
65 Uniaades de insulina simple cristalina 
Equipo de metriset (Farbiosa V-717.V) 

Se diluyen las 65 U de insulina en los 500 ml de so1u·-
ci6n, se desechan 50 ml de esta di1uci6n, quedando aproximad!. 
mente una concentraci6n de 1 Unidad por cada 10 ml. Se supone 
esto, por la insulina que queda adherida al vidrio y pllstico 
del equipo utilizado. Hecha la diluci6n, se deberl agitar el
frasco cada media hora o cada.hora, para evitar mayor adh•··· 
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si6n de la insulina al equipo. 

En caso de restriccl6n de lfquidos o requerimientos ele
vados de insulina, se podr• preparar la soluci6n con 65 U en-
250 ml, quedando una concentración de 2 Unidades por cada 10 
ml. 

Manera de calcular las Unidades por hora: 

Concentracl6n normal: I de mlcrogotas. Unidades por hora 
lO 

Concentracl6n doble: I de mlcrogotas x 2 • Unidades por hora 
10 

Los cuidados de enfermerfa estar•n encaminados a dlsm1-
nulr 11 glicemla con la aplicacl6n correcta de la Insulina lft 
dicada, y tamblfn evitar la hipoglicemla con el control de -
glicemlas y glucoacetonurlas, como tambifn con la observacl6n 
al paciente. 

SI se emplea la Insulina tntramuscul1r o subcutlne1, el
sitio de aplicac~6n se deberl rot1r por los diferentes sitios 
de 1pllc1cl6n. 

Admtnt1tr1ct6n 1l1ctrolfttc1: 

La responsabtltded .de la enfermera en la reposlciOn elef 
trol.tic• es: 

Vtgll1nct1 d1 nlv1l1s sfrlcos d1 111ctr6lltos. 
Admlnlstracl6n de complementos electrolftlcos stgOn se 
ord1n1. 
Pre1t1r• at1ncl6n especial 1 los niveles de Pot1sto¡ 1 -
medida que se corrigen 11 Cetosls y la htpovolemla e1t1~ 



rl alerta para d11cubrt r f1uctu1cton11 dt hipo o hfperk! 
lt•ta, 1vt11rl tl mldfco si ••fsttn tluctu1clones. 
Vtgtlancta dt1 E«G 1 avisar dt ca•blos bruscos tn lstt. 
(Cuadro f 1) 

C1tat1rt1ao vesical: 

St tn 11ta patolooft no st 1lt1rar1 ti ntv11 dt concf1n· 
eta no •trh n1c11arfo hacar htt. •11 co•o 11 n1c11ft1 U!' •• 
control dt lfqufdo1 1 dt g1uco1c1tonurt11, 11 dtbtrl llevar a 
cabo con lu tlcntc11 adpttcu 1a conocfdu. 

La dturuh H •idtrl horarh 1 tn ocuton11 por fncltc.· 
ct6n •ldtc1. sf ti paciente 11tl tn t111 poltGrtct 11 repon··. 
drl la dfur11ts 1rrlb1 da d1t1r•ln1d1 cifra. 

El control dt g1ucoac1tonurt1s, serl dt acuerdo 11 •fdf· 
co o t 11 lnstltuct6n, 11 s11 c1d1 dos horas o cada cu1tro h~ 
ras. El 111ltodo taplHdo strl tl 1costu.brado tn la lnstftU•·· 
ct6n ·o con ti qut tl p1ct1nt1 11 controlaba. Los ••todos •Is-

. co1un•tntt uttlf11dos son: cltnttest, para glucosurlas y ace
test, para determtn1cf6n de cuerpos ctt6ntcos tn orina, sin·· 
grt total, suero o plas•a. 

El mltodo dt cllnttest, nos faclllt1 11 dettccf6n dt OI! 
cosa en orina, tn cantidades h1st1 de un SS. La pastilla de • 
cllnltest contiene: sulfato de cobre, hldrd•ldo de sodio, ca! 
bonito de sodio y lcldo cftrfco¡ 11 re1cct6n se basa en una • 
oxtd1cldn de glucosa. 

Existen dos tlcnlc1s, con el cltnttest para la det1cct6n 
de glucosa tn orina; uno nos d1t1ct1 un 2 S y· otro h1st1 un • 
SS. 
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P1r1 11 det1cc1Gn de un 21 1s: 

got1s de or1n1 + 10 gotas de 1gu1 + p1still1. 

El r1sult1do est• en 15 segundos despufs de termin1d1 11 
re1ccl6n. se co•p1r1 con un1 t1r1 colorim6tric1. 

P1r1 11 detecc1Gn de un 51 es: 

10 ,1ot1s de 1gua • 2 gotas de orina • p1stllla 

El result1do est• 1n 15 segundos dtspufs d1 t1r•ln1d1 11 
raaccltn.,st co•p1r1 con un1 tlr1 colorl111ftrlc1. 

Lo que v1rl1rl strl 11 lnttrprttac1Gn en 11 ttr1 color!~ 
111ftrlc1. 

lnttrprtttc1Gn d1 ruuHados. utl 1 lundo 5 gotu ct1 orl • 

"': 
COLOR 1 ~PROXIMADO lNTEPRETACION POR CRUCES 

Azul 01 ll1g1tho 
V1rd1 tierno 0.2H Tr1111 
Verde obscuro O.H + 
Vtrdt olho 0,751 •• 
All1rlllo o cefl clero 11 + • + 
Aner1nJ1do H • • • • 

lnt1rpr1t1ctan d1 r11ultado1, utlllundo Z gotu dt orl-
n1: 

COLOR 
Azul 
Vtrdt t1 erno 

1 APROXIMADO INTERPRETACIOll POR CRUCES, 
01 
O.ZH 
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COLOR 
Verde obscuro 
Verde ol lvo 

APROXIMAOO IHTERPRETACIOH POR CRUCES 

Cafl a111arlllento 
Caff claro· 
Anaranjado 

O.SS NO EXISTE 
IS INTERPRETACIOH 
2S POR CRUCES 
31 
SS 

El resultado es el 1 de glucosa aproximado, upresado eri 
gramos por 100 ml de orina. 

El mltodo de acetest, nos facilita la detecci6n de.cue~
pos cet6nlco1.en orina, sangre total, suero o plasma. La pas
tilla de acetest contiene nltropruslato de sodio, Aste reac-
clona quf111lcamente con los cue~pos cet6nlcos; el acetest s61o 
nos detecta el Acetoacetato y en.menor cantidad la Acetona. 

La tfcnlca es dejar caer una gota de orina, sangre total,, 
suero o plasma; y esperar el. tiempo establecido para la lnte!. 
pret1ci6n por medio de una escala de colores. 

Orina ---------- 30 segundos 
San9re -----·---- 10 minutos, se lee despufs de remover el ·co! 

gula formado. 
Suero o plasma - 2 minutos 

Los resultados ser6n de: 

Negativo No hubo cambios de color 
Trazas -------- Morado claro 
Moderado Entre trazas i fuerte~ente positivo 
Fuertemente 
positivo Morado obscuro 

Cuando se utiliza plasma, se puede hacer diluciones de • 
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éste, desde: 1:1; 1:2;1:4; 1:8. Cuando la prueba resulta po-
sitiva sin diluir puede ser por ayúno, mas cuando es positiva 
desde diluciones de 1:1, es evidencia de Cetosls. 

Como se mencion6 con anterioridad el mftodo de acetest,
s61o nos detecta el Acetoacetato y en menor concentraci6n la
Acetona, pero no nos detecta el Beta Hidroxibutfrico que este 
último se encuentra en mayor cantidad en la Cetosis mas con -
el tr1t1miento de insulina disminuye r'pidamente la concentr! 
ci6n del Beta Hidroxibutfrico, y causa al mismo tiempo eleva
ci6n transitoria del Acetoacetato, lo cual origina 11 falsa -
impresi6n de que el cuadro empeora. 

Cuidados generales: 

Se asegurara una vfa afrea permeable, si 1s necesario se 
lntubarl 11 paciente y se mantendra 11 canula endotraqu1al li 
bre de secreciones, para mantener un1 buena ventilacl6n. Se -
auscultaran los pulmones peri6dicamente para observar su ven
tilaci6n o descubrir signos de broncoaspiraci6n o·de sobrecar 
ga de volumen. 

Se 1stabl1c1r'n medidas de seguridad al paciente ya· sea
con barandales o sujetlndolo, para evitarle traumatismos, se
evltarln las co1pllcacion1s por el reposo en cama • 

. Se vigilara el 1st1do de concf1nc1a y signos n1urol~gl-
cos para observar la 1volucl6n. 

, SI prtstnta vllmtto.s o dhttnsl6n abdominal se installrl· 
sonda nasoglstrica, posibl1mant1 ser' n1c1sar10 11 lavado gl! 
trico o si1p1111nte la sonde a gravedad o succi6n intermiten
te • 

. Todas las tfcnicas hacia el paciente, se harln eón las • 
tfcnlcu asfpticu ya conocido, debido a 1a susce'ptibllidad· 
1 las 1nfacclones de astos pacientes. 
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Educacl6n: 

Con todo paciente dlabftlco con el cual se llegue a te-
ner una relacl6n ~nfermer1-p1clente; deberl recibir educación 
sobre ~u enfermedad, por parte del servicio de enfermerfa. ·-
Tamblfn fsta deberl extenderse a la familia o persona que co~ 

viva con tl. Ellos deberln conocer todo lo referente a Diabe
tes y como puede controlarse. No es grato tener una enferme-
dad y tenernos que cuidar, y mis si es para toda la vida; mas 
el paciente deberl entender que su bienestar ffslco depender! 
s~lo de 61. 

l1 meta principal en la educ1cl6n del paciente dlab6tlco 
sera una gufa p~ra que ellos puedan cont~olarse correctamente 
y evitar las complicaciones agudas y crónicas lo mis humana-
mente posible. 

La educación serl lo bl~lco en el paciente que es rec16n 
diagnosticado, posteriormente en pacientes y1 conocidos Esta
podr4 extenderse mis y/o aclarar dudas sobre su persona. 

Puntos a e.xpllcar a los pacientes y familiares: 

!.- Definición de Diabetes y tipos. 
Dependiendo del tipo de Diabetes del paciente se expllc! 
rl mis a fondo los hipoglucemiantes orales o el uso de -
insulina. Aún cuando el paciente sea no insulina depen-
diente, deberl conocer el uso de insulina, aunque se~ -
una explicación breve. Y cuando el paciente sea insulina 
dependiente, se le explicará el por qué no puede contro
larse con hlpoglucemlantes orales. 

2.- Hlpoglucem1ante.s orales: 
Mecanismo de acción 



Tipos. 

3.- Insulina: 
Concentraciones 
Tipos (Disponibles aquf en México) 
Jeringa 
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Aplicaci6n: sitios, técniCa y hoja de control. (Cuadro • 
#2) 

4.· Glucoacetonurias: 
Importa neta 
Técnica 
Interpretaci6n 
Hoja de control. (Cuadro 1 3) 

5.· Aseo personal: 
. Importancia 
Pies: liMpieza y recorte de unas. 
Cavidad oral 

6.· DleU: 
Importancia 
Drlent1ci6n con d1et6loga· 

7.· Ejercfclos: 
h1partanch 
Hora adecuada 

s .• 

Tipo de ejercicios 
Cantidad de ejercicios 

Deteccl6n oportuna de situaciones que aument1n las nece· 
sid1de~ dt Insulina: · 
Strts•,· si es necesario se or1eriiar• con Psicólogo o Ps! 
quhtra. 

1 
1 
i 
! 



JO 

Infecciones, se orientar~ la manera de evitarlas y/o se
guir et tratamiento 1decu1do. 

9.- Control de compllc1clones de lar~o plazo. 

L• educ1cl6n 1 f1mfll1res es Importante por si el p1clerr 
te tiene alguna Incapacidad, otra persona te~~r• que respons1 
bflfzarse de su cuidado. V 1Gn cuando no tenga Incapacidad, -
se deberl orientar 1 los famlff1res para que 11p1n qui h1cer-
1n cesos de emergencia. Se les mencionar& que el paciente ne
cesitar& su apoyo pslcol6glco. 

El personal param,dlco deberl tener sesiones per16dlcas-
para: 

Definir las metas del p~rsonal 

Capac1tacl6n al personal, para que de orientacl6n adecuada al 
paciente y/o familiar. 
Rev1s16n de adelantos en la ciencia referente a Diabetes. 
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1 -1 QRS 
~Q-T 

T u 

Norm1l 

Potasio 
PlasmHico 

3.5 mEq/1 t 

2 .5 mEq/lt. 

Q-u-------1 
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Relaci4n entre los niveles pl1smlticos de Potasio 
y 11 onde. T en el EKG. 

' l 

.. / 
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1 5 

·, 2 6 

3 7 

4 -CONTROL· DE INYECCIONES 

SITIOS 1 2 3 4 5 6 7 

BRAZO DER A 

ABDOMEN DER B 
PIERNA DER c 
PIERNA IZQ D 

ABDOMEN IZQ E 

BRAZO IZQ F 

GLUTEO IZQ G 

GLUTEO DER H 

' 2 
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CONTROL DE GLUCOACETONUR!AS 

FECHA INSULINA Y /0 ANTES OEL ANTES DE ANTES DE AL ACOS- OBSERVAC!Q 
MEDICAMENTOS DESAYUNO LA COfollDA LA CENA TARSE NES 

' 3 
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COMPLICACIONES 
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Si el paciente no es tratado, podrla tener toda clase de 
complicaciones y sobrevenir la muerte inevitablemente. Mas si 
el paciente es diagnosticado y tratado a tiempo, se podr&n 
evitar las complicaciones; pero m&s aún tenemos complicacio-
nes si el tratamiento no es en la forma adecuada. 

Deshidratación: El paciente desde su inicio de su padecl 
miento sufre deshidratación, por la diuresis osmótica que pr! 
senta, por pérdidas de electrólitos y agregando que no est6 - · 
in~iriendo llquidds, puede colapsarse, presentar shock hipov2 
lfmico, presentando insuficiencia circulatoria periférica y.

disminución del flujo renal, que todo esto podrfa ocasionar -
una insufi~iencia renal aguda. Como también todo paciente de! 
h.idratado se hemoconcentra, aumentando esto la coagulación y
la viscocidad sangufnea, y disminución de la actividad fibri
nolftica, trayendo consigo todo esto complicaciones de tromb! 
sis. 

Estas complicaciones se podrln evitar rehidratando al P! 
ciente ~decu1d1mente o ~ependiendo del estado en que se en--
cuentre,dar el trat1miento adecuado y oportuno. 

Edema de Pulmón: Est1 complicaci6n se relaciona con el -
manejo inadecu1do de lfquidos, ocasionando una sobrec1rg1 CI! 

dfaca izquierda, y causar edema de pulm6n. Esto se podrl evi
tar con el manejo adecuado de lfquidos y con una estrech1 vi
gilancia 11 paciente. 

Edema cerebral: Esto se relac1ona generalmente con la c~ 

rrecci6n rlpida de la gltcemla, favoreciendo a un gr1diente -
osm6tico aumentado, facilitando 11 hiperosmol1rid1d celular -
lo que a nivel cerebr1l ocasion~ edema intracelúhr. 

Est1 complic1ct6n se evit1rl con el empleo de soluciones 
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isot6nic1s, rehidratando correctamente al paciente y con la -
correcci6n gradual de la glicemia. 

Hipoglicemia: Esta estl asociada a la vl1 y dosis de In
sulina que se esté utilizando. la correcci6n de la gllceml1 -
deber& ser hecha gradualmente con vlg11anc1a de las gllcemlas 
per16d1c1s y requerimientos de insulina. Se deber6 tener en -
cuenta que cu1ndo lis glicemi1s disminuyan 1lr1dedor de 250 -
mg/dl, se har& cambio de soluciones de salinas a glucosadas.
Al paciente se le vigil1rl estrechamente aOn cuando la glice
mia hay1 descendido. 

Trastornos electrollticos: El paciente tiene alteracio-
nes electro1ft1cas, como: 

Hipofosfatemia, su consecuencia es la disminucl6n de 2,3 
d1fosfog11cerato, éste estl situado en el centro de la hem9-
globina y es el que media la propiedad de la hemoglobina de -
liberar oxigeno, en periodos de hipoxia Este disminuye su af! 
nidad de la hemoglobina al oxigeno para liberarlo mis f6ci1--. 
mente. Al disminuir el 2,3 difosfoglicerato la curva de diso
ciaci6n de la hemoglobina, se desvla hacia la izquierda; mas
la acidosis presente la desvla hacia la derecha, neutralizan
do los efectos del 2,3 difosfoglicerato, esto ocasiona que -
exista mayor afinidad de hemoglobina al oxigeno, pero lo cede 
con mayor dificul~ad. 

Hipokalemia: Trae consigo .trastornos en el ritmo.cardia
co, alterando el EKG. La reposicl6n de este i6n se deberá ha
cer con control electrocardlográf lco y con la velocidad de i~ 

fusi6n ya mencionada. 

Un punto que se de~e de tratar es la correcci6n de la -
acidosis; ésta deber! ser en base.al pH. El uso de Bicarbona· 
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lo de so~io deberá ser lo mfnimo posible, pero sin dejar de -
corregir la acidosis, pues traerfa complicaciones de depre-~

si6n miocSrdica, arritmias e hipoxia. Como también una sobre
correcci6n de la acidosis podemo¿ ocasionarle al paciente una 
alcalosis metab61ica con acidosis del lfquido cefalorraquideo 
y muerte~ 

Sepsis: Aunque es una complicación rara se tomará en --
~uenta que una infecci6n es la que puede.desencadenar el cua
dro de Cetoacidosis y si la infección no es diagnosticada y -

tratada, el paciente podrá ser refractario al tratamiento. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 
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No obstante que la .D1abetes es un problema de salud mun· 
dial. y su origen data de miles de años; se desconoce la causa 
exacta que lo provoca. Se dice que factores de riesgo, como· 
son: herencia, raza, obesidad, sexo, pobreza, medicamentos, -
enfermedad cr6nica del páncreas, c1ertos padecim1entos seve-
ros que desencadenan una Diabetes, etc. 

Desde 1921, año en que se descubri6 la insulina, ~sta hi 
zo posible la prolongacl6n de vida de los diabéticos y evit6-
la muerte en pacientes de Coma Cetoacld6tico, se ·hfzo posible 
el control de estos pacientes; pero a medida que vivieron m8s 
años los diabéticos, empezaron a desarrollarse las complica-· 
clones cr6nfcas, como son: oculares, renales, del sistema car· 
dtovascular, etc. 

la asistencia de enfermerfa en l~s pacientes diabEticos~ 
es de gran Importancia; pues con una buena educac16n el pa--· 
ciente podrl colaborar con su mEdtco, para el control de su -
enfermedad. lo Ideal es evitar las complicaciones agudas y p~ 
der disminuir los factores de riesgo para las complicaclones
cr6nlcas o retardar Estas. 

La enfermera que de asistencia en el segundo nivel, deb! 
rl estar cap1citad1 p1r1 de~ectar cualquier anomalfa en el -
tr1nscurso del tr1tamtento. Como t1~bifn·deberl tener los co· 
noclmlentos cientfficos, para la m1yor comprensión de las ne
cesidades flsicas del paciente. 

La ciencia y tecnologfa cada dla avanza m6s, ésta ofrece 
a lo~ pacientes una seguridad mayor dur1nte el tratamiento; 
mas ést1 no sustituye a 11 vigilancia clfnlca por parte del • 
personal médico y paramfdlco. 
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