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Capitulo |

Introduccioén

1.1 Planteamiento del Problema

La diabetes mellitus (DM), es considerada un problema de salud publica a nivel
mundial, esta patologia tiene repercusiones econémicas para la persona que la padece,
en el entorno familiar y también para los sistemas de salud. Esta informacion es brindada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido a la prevalencia en todo el
mundo y en su informe sobre la diabetes nos indica que, ésta genera mas del 80% de
muertes y el 43% de ésta afecta a personas menores de 70 afios. (OMS, 2016).

En el afio 2017 se indica que cerca de 415 millones de personas la padecen y que
para el afio 2040 esta cifra aumentara poco mas del 50%, quedando una cifra de 422
millones de personas con esta enfermedad. (Gonzélez, Cardona, Gutiérrez y Palacio,
2017).

En México la diabetes mellitus (DM) ocupa el segundo lugar de mortalidad lo que
representa el 15.4% del total de la poblacion, dentro de los cuales son 12 millones de
personas con diabetes en México, ocupando asi el quinto lugar a nivel mundial.
Estimando un incremento para el afio 2030 de 439 millones, lo que representara el 7.7%
de la poblacion adulta del mundo. (Federacién Mexicana de Diabetes A.C., 2016).

La prevalencia de diabetes en el pais paso de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016. El
reporte indica que las mujeres cuentan con mayor incidencia (10.3%), los hombres

(8.4%), se muestra que la tendencia que se observa es tanto en localidades urbanas como



en rurales, la mayor prevalencia se encuentra en grupo etario de 60-69 afios para ambos
sexos respectivamente. (Encuesta de Salud y Nutricion, 2016)

La diabetes tipo 2 (DT2) constituye un problema en salud publica, al ser una de las
enfermedades cronicas mas frecuentes, que causa varias complicaciones agudas, entre
ellas destaca la cetoacidosis diabética (CAD) que puede ser la primera manifestacion de
una DT2 cuando aun no es no diagnosticada o también el resultado del incremento en los
requerimientos de insulina en este tipo de pacientes, durante un proceso infeccioso,
trauma, infarto agudo del miocardio o cirugia. Lo cual convierte a la CAD en una
emergencia endocrinoldgica, que consiste en la triada bioquimica de hiperglucemia,
cetonemia y acidosis metabdlica, se caracteriza por insulinopenia absoluta o relativa.
(SSA-227/09/RR, 2016).

En esta patologia se destaca la elevacion de los niveles de glucosa y cetonas en la
sangre, se asocia con un pobre control de la diabetes. Cuando hay cetoacidosis se
requiere de tratamiento de urgencia en el hospital. Que ocurre al no contar con insulina
suficiente y el organismo empieza a utilizar como energia a las grasas de reserva y como
resultado se forman cuerpos cetdnicos. Los sintomas que se presentan son nauseas,
vomito, deshidratacion, dolor abdominal y respiracion profunda y rapida también
Ilamada kussmaul. Lo que deriva que el paciente prolongue su estancia en la unidad de
cuidados intensivos u hospitalizacion, asi como desarrolle procesos infecciosos.
(Federacion Mexicana de Diabetes A.C., 2016).

La hormona que disminuye la concentracion de glucosa en sangre es la insulina, al
aumentar la captacion periférica de glucosa e inhibiendo la gluconeogénesis hepatica.
Asi como las hormonas que elevan la concentracion de glucosa en sangre son las contra

reguladoras como son el: glucagdn, catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento,
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que incrementan la glucolisis, gluconeogénesis, protedlisis y lipolisis (generando acidos
grasos libres - cetogénesis, en ausencia de insulina). (Hayes, 2015).
La cetoacidosis diabética (CAD) resulta de la deficiencia absoluta o relativa de

insulina, que produce un exceso de actividad de las hormonas contra reguladoras.
La deficiencia de insulina estimula la elevacion de las hormonas contra reguladoras; sin
la habilidad de usar la glucosa, el cuerpo necesita fuentes alternativas de energia,
Aumenta la actividad de la lipasa, incrementando los &cidos grasos libres (a partir del
tejido adiposo), los cuales son convertidos en acetil coenzima A; por un lado produce
energia (ciclo de Krebs) y por otro forma cetonas (acetona, AcAc y BOHB), las cuales
son usadas como energia, pero se acumulan rapidamente. También el glucogeno vy las
proteinas son catabolizados a glucosa. Juntos, los factores anteriores producen
hiperglucemia, deshidratacion y acidosis metabolica. (Hayes, D., 2015).
1.2 Estudios Relacionados

En estudio retrospectivo descriptivo basado en pacientes atendidos en urgencias,
usando la herramienta Savana Manager, se encuentra que se diagnosticaron 95 episodios
de cetoacidosis diabética (CAD) en 68 pacientes. Del total de los episodios, 57 fueron en
diabéticos tipo 1 y 25 en diabéticos tipo 2, en diabéticos con postpancrectomiay 12 en
debuts de diabetes. Del total, 61 pacientes ingresaron al servicio de hospitalizacion y 23
a la Unidad de Cuidados Intensivos. Los desencadenantes fueron 35 casos (36.8%) por
falta de adherencia al tratamiento, 31 casos (32.6%) por infecciones, 12 casos (12.6%)
por debuts. Se clasificd en un 28% de gravedad leve, un 38% de gravedad moderada y
un 34% como grave. Determinandose que la cetoacidosis diabética es una complicacion

grave que afecta tanto a diabéticos tipo 1 y diabéticos tipo 2. (Moreno-Ruiz, et al.,2019).
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para estimar los costos directos por
hospitalizacion de pacientes con diabetes realiza un analisis retrospectivo de 411,302
expedientes de egresos hospitalarios por diabetes mellitus con los codigos E10-E14.
Dando como resultado un costo de 1563 millones de dolares, lo que representa el
(77.26%) por pacientes con diabetes tipo 2 y el (52.44%) corresponde al sexo masculino.
Las complicaciones que provocaron mayor variacion de los costos fueron la cetoacidosis
diabética (50.70%), las oftalmicas (22.6%) y las circulatorias (18.81%), asi como el
costo mayor es atribuible a las complicaciones circulatorias periféricas (34.84%) y las
personas de 45-64 afios de edad (47.1%). Representado la atencion hospitalaria de la
diabetes mellitus (DM) un reto financiero, lo que sugiere la necesidad de fortalecer las
acciones de control en pacientes diabéticos para prevenir las complicaciones que
requieran hospitalizacion. (Salas Zapata, et al., 2016).

Machado Ramirez y Licea Puig, en su trabajo de investigacion del afio 2014 en el
cual aplicaron a 52 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
denominado: Insulinoterapia en las urgencias hiperglucémicas diabéticas. Tomando las
variables: tipo de diabetes, tipo de complicacion aguda y modalidad de administracion
de insulina en el paciente hospitalizado reportan los siguientes hallazgos: la cetoacidosis
diabética se presento (57.5%) en diabéticos tipo 1y el (42.5%) en diabéticos tipo 2, la
modalidad que predominé de la administracion de la insulina fue la microdosis (87.5%)
para la CAD y un (62.5%) para EHHNC. Concluyendo que la complicacion que
predomino fue la cetoacidosis diabética, asi como la mortalidad que fue elevada y la
administracion de la insulina fue inadecuada en algunos pacientes.

Asimismo, dada la incidencia y prevalencia actual de la cetoacidosis diabética para

Burgos, Riquero, et al, (2019). En su investigacién documental sobre: Tratamiento y
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prevencion a través del control de la diabetes, determinan que el tratamiento basico
consiste en la hidratacion, administracion de insulina y la monitorizacion (variaciones
metabdlicas del paciente) para ir ajustando la dosis de acuerdo a la respuesta y
requerimiento del paciente, asi como el tratamiento coadyuvante de acuerdo a las
complicaciones asociadas que se pudieran presentar (infeccién). Y con relacién a la
prevencion, dado que es una complicacién de la diabetes, ésta consiste en el control de
los niveles de glucemia en el paciente de manera tal que no desencadene un desorden
metabdlico propio de la cetoacidosis diabética. Ademas de la medicacion, la dieta, el
ejercicio y la informacion que se debe proporcionar adecuadamente, ya que juegan un
papel importante para el control de la enfermedad.
1.3 Marco de Referencia

En la disciplina enfermera, la aplicacién del método cientifico es el denominado
proceso enfermero (PE) o proceso de atencion de enfermeria (PAE). Este proceso de
atencién es un marco organizado para la practica de la enfermeria profesional. Es la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial que permite a las enfermeras
prestar los cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, dispone de un marco
conceptual de prestar cuidados de calidad, para poder dar respuesta a las necesidades de
salud de las personas. Se hace necesaria una manera de pensar y actuar de manera

ordenada y sistematizada.

“Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Promueve
unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) y eficaces”

(Alfaro-Lefevre, 2014).
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El proceso de atencion de enfermeria (PAE) desde un punto de vista operativo se
Ileva a la practica en sus cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion. Ejecucién y
evaluacion. Dentro de sus caracteristicas esenciales es: sistematico, dinamico y
humanistico y esta centrado en objetivos/resultados. (Alfaro-Lefevre, 2014).

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para poder conocer su
respuesta a procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales, que puedan ser
tratados por las enfermeras; es decir la valoracion real del paciente para llegar a un
diagndstico enfermero, mediante una valoracion general y focalizada, obteniendo datos
objetivos y subjetivos importantes. Para llevar a efecto esta valoracion dentro del
proceso, se ha optado por utilizar una herramienta que pueda ser usada
independientemente del modelo enfermero a seguir. Asi se eligio la propuesta de
Margory Gordon con sus patrones funcionales en 1992.

Los patrones funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al
logro de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo. Su utilizacién permite una valoracion enfermera sistematica y premeditada, con
la que obtiene una importante cantidad de datos relevantes del paciente (fisico, psiquico,
social, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los
mismos, cumpliendo con todos los requisitos de una valoracién correcta. Esta valoracion
enfoca su atencidn sobre 11 areas con importancia para la salud de los individuos,
familias o comunidades, las cuales son interactivas e independientes.

Asi mismo para completar el ciclo del proceso enfermero (PAE), debemos saber
enlazar los Diagnosticos con los Criterios de Resultados y las Intervenciones

Enfermeras, ya que esta interrelacion es la practica de la realizacién del Proceso de
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Atencion de Enfermeria (PAE), estas interrelaciones no son méas que la relacién entre el
problema real o potencial, que hemos detectado en el paciente, y los aspectos de ese
problema que se esperan solucionar mediante una o varias intervenciones de enfermeria,
de las que también se desplegardn una o mas actividades necesarias para la resolucién
del problema. La ultima fase en la elaboracion de los planes de cuidado es la asociacion
de los conceptos NANDA-NOC-NIC y la forma de utilizarlos.

Taxonomia NANDA establecida bajo 13 dominios que son < <una esfera de
conocimiento, influencia o investigacion>>; y sus 47 clases son <<un grupo, conjunto, o
clase que comparten atributos comunes>>y 235 diagndsticos actuales. (Merriam-
Wesbster, Inc, 2015-2017).

Esta terminologia es un lenguaje de enfermeria reconocido que cumple con los
criterios establecidos por la infraestructura de informacién del comité para la practica de
la enfermeria (CNPII) de la American Nurses Association (ANA). (Lunndberg, Warren,
Brokel y cols., 2008).

La ventaja de utilizar un lenguaje de enfermeria reconocido es que se acepta como
apoyo a la practica de la enfermeria al proporcionar terminologia clinicamente atil. Asi
mismo ha permitido la interrelacion con las taxonomias NOC (7 dominios- 34 clases y
540 resultados) y taxonomia NIC (7 dominios- 30clases y 565 intervenciones), de forma
estandarizada, permitiendo un mejor desempefio del profesional de Enfermeria, dentro
del desarrollo del proceso de atencidn enfermero (PAE).

1.4 Propésito del Estudio

La finalidad de realizar este estudio es conocer y determinar los cuidados

especificos a realizar en pacientes con este tipo de patologia, asi como la importancia
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que tiene la aplicacién correcta de los patrones Funcionales de Margory Gordon
mediante el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), propiciando un mejor plan de
cuidados individualizados para cada paciente que presente una alteracién metabdlica y
que puede a futuro ser un riesgo para su salud, asi como para la vida misma.
1.5 Objetivo General

Conocer la incidencia y la fisiopatologia de la Diabetes Mellitus (DM), su
repercusion de las complicaciones, como lo es la Cetoacidosis Diabética (CAD) para
estructurar el Proceso de Atencion de Enfermeria, encaminado a los cuidados
especificos para mejorar la calidad de vida en la atencidn del paciente.

1.5.1 Objetivos Especificos

e Laenfermera (0) debera de describir los pasos del Proceso Enfermero, manejara
el uso de las taxonomias NANDA, NIC y NOC, para atender las necesidades
individuales reales o potenciales en pacientes con esta patologia.

e Brindar la atencion individualizada para contribuir a mejorar la calidad de vida
del paciente, mediante el desarrollo del cuidado especializado.

e Contribuir a mejorar la integridad del paciente, educandole en la prevencion
sobre complicaciones mayores que pongan en riesgo su vida.

e Proporcionar atencion de calidad y calidez humana.

e Educar y orientar al paciente en relacion a su tratamiento, prevencion, dieta,

ejercicio y administracion de insulina.
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Capitulo 11

Metodologia

Proceso de Enfermeria

2.1 Valoracion Inicial

I. Datos de Identificacion
Historia clinica de Enfermeria

Fecha: 27/04/2019 Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos

Nombre: N.M.A. Sexo: masculino Edad: 33afios Expediente: S/E

Talla: 1.65 Peso: 120kg Escolaridad: bachillerato  Estado civil: casado
Ocupacion: empleado  Religion: catolica  Lugar de origen: Tehuacan. Puebla

Lugar de Residencia: Puebla capital

Servicio ingreso: Urgencias

Cama: UCI/5 Fecha de Ingreso: 27/04/2019

Diagnostico Meédico: Cetoacidosis Diabética Severa; DT2; Obesidad; Enfermedad Renal
Cronica.

Antecedentes de Ingreso

Usuario de sexo masculino con iniciales N.M.A., de 33 afios de edad, que ingresa a
hospital de segundo nivel, al servicio de urgencias con astenia grave, deshidratacion,
dolor abdominal en escala de EVA: 8/10, confusién y con el resultado de glicemia
capilar de mas de 500 mg/dl

I1. Observacion del Entorno

Unidad de paciente: cuarto aislado, que cuenta con cama eléctrica, tomas de oxigeno y

aire empotradas a la pared, ventilador mecanico (Versamed) con aditamentos, torre
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eléctrica con tripie empotrado y conexion para bombas eléctricas (Fresenius) para
infusion de soluciones y medicamentos, monitor de signos vitales (Draguer), buro de 2
compartimentos, mesa puente, banco de altura, 2 cubetas para basura (bolsa negra y
roja), recipiente chico para punzocortantes, orinal y pipeta graduada.

Casa habitacién de block y techo de losa, con 2 habitaciones, cuenta con todos los
servicios de agua potable, luz eléctrica, drenaje y recoleccion de basura; zoonosis
negativa; higiene regular; habitos alimenticios inadecuados y deficientes; deficiencia de
conocimiento de autocuidado; tabaquismo positivo, alcoholismo ocasional, no practica
ningun deporte ni realiza actividades fisicas.

I11. Datos Histdricos

Antecedentes patoldgicos

Antecedentes familiares de diabetes mellitus e hipertension arterial, diabetes
diagnosticada hace 3 afos con falta de apego al tratamiento, antecedentes quirargicos de
colecistectomia hace 1 afio, alergias negadas, transfusiones positivas hace 1 afio.
Reincide con tres ingresos anteriores por el mismo motivo. Diagnosticado con
diabetes tipo2 (DT2)) desde hace 3 afios e hipertension arterial con evolucion de 1 afio,
con falta de apego a su tratamiento e incumplimiento las recomendaciones médicas.

IV. Datos Actuales: entrevista por Patrones Funcionales de Salud.
1. Patrén percepcion-manejo de salud.

Estado neuroldgico bajo sedacion; pupilas isocéricas nororeflecticas; cabeza sin
alteraciones visibles; nariz con desviacion a la izquierda de tabique nasal; se encuentra
con sonda orogastrica Levin 16 french (abierta); mucosas orales secas; piezas dentales
incompletas (falta de colmillo y primer molar lado superior derecho y primer y segundo

molar lado inferior izquierdo), presenta caries; cuello sin alteraciones visibles, con
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instalacion de catéter venoso Mahurkar, de insercion yugular derecho (cerrado); torax
simétrico con presencia de colocacion catéter venoso central 7 french, permeable sin
datos de infeccién; abdomen globoso a tension; palidez de tegumentos; edema
generalizado grado I11; presencia de Ulceras por presién (upp) grado Il en region alta de
espalda (3cm aprox de didmetro), en region lumbo-sacra (5¢cm aprox de diametro) y
estadio Il en talones de ambos pies; con valoracion Braden de 11 puntos; tabaquismo
positivo; alcoholismo ocasional; diabético sin apego al tratamiento y antecedentes de
reingresos hospitalarios.

2. Patron nutricional-metabdlico.

Se encuentra en ayuno; mucosas orales secas; temperatura axilar de 38.4°C; de
complexion robusta, con un peso de 120 kg; presenta ulcera por presion estadio 1l en
region alta de espalda (omoplato) y region lumbo-sacra de aproximadamente 3 cm de
didmetro para la primera y 5 cm para la segunda; a la exploracion fisica se encuentra
abdomen globoso a tensidn con ruidos peristalticos presentes; se observa caida de pelo y
piel seca; presencia de cicatriz en abdomen lado derecho; con ufias gruesas y amarillas
en ufias de ambas manos y pies; presenta caries y falta de piezas dentales, halitosis; con
edema generalizado grado I11; IMC = 44.08

Con una alimentacion deficiente y sin horarios, ingesta de refresco diaria, pastas,
postres y carnes rojas ingeridas diariamente, con deficiente ingesta hidrica, hace al dia
solo una comida; consume comida rapida por la mafiana y por la noche fritangas y tacos.
Glucemia capilar variable, por encima de los valores normales; parametros gasométricos
que indican acidosis metabdlica descompensada:

Presion parcial de oxigeno (PaO2) = 56 mmHg

Presion parcial de CO2 (paCO2) = 18 mmHg
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PH=6.8 HCO3 = 6.0 mEg/L
3. Patrén eliminacién.

Evacuacion intestinal ausente, sonda orogastrica (SOG) Levin 16 french a
derivacion con gasto de contenido biliar de (100-300 ml/24hrs), presencia de catéter
urinario tipo Foley 16 french, permeable y funcional, con orina escasa de 160ml/24hrs
(oliguria = <0.5ml/kg/hr) de color amarilla concentrada y con sedimentos sin presencia
de sangre, meato urinario con presencia de secrecion blanquecina; pérdidas insensibles
de 120ml/hr. Con reporte de examen general de orina de infeccion de vias urinarias.
Laboratorios con resultado de Hiperazoemia, Glucosuria y Cetonuria
Urea = 126 mg/dL; BUN = 59 mg/dL; Creatinina = 6.37 mg/dl
4. Patron actividad- ejercicio.

En su vida cotidiana no realizaba ningun deporte ni ejercicio.

Se mantiene con ventilacion mecanica en modalidad asistida-controlada (A/C),
frecuencia respiratoria de 14 rpm (sin respiracion espontanea) PEEP: 8 cmH20, PP: 26,
relacion I.E 1:25, VTE 573 y FiO2 90%, campos pulmonares con estertores bilaterales
con expansion toracica adecuada.

Frecuencia cardiaca de 120 Ipm; tension arterial de 150/90mmHg (PAM= 110mmHg;
PVC de 11cmHg; llenado capilar de 3 segundos; cuenta con instalacion de catéter
venoso central de tres lUmenes en subclavio lado izquierdo sin datos de infeccion (3)
funcional y permeable y catéter Mahurkar 13 french de insercion yugular derecha sin
datos de infeccion (1- cerrado).

5. Patrén suefo-descanso.

No valorable por sedacion.
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6. Patron cognitivo-perceptual.
Pupilas isocéricas, con reaccion a la luz; bajo sedacién/analgesia con una
puntuacion de 5 en escala de RASS.
7. Patrén autopercepcion-autoconcepto.
No valorable por sedacion.
8. Patron rol-relaciones.
Refiere familiar que vive con su esposa y dos hijos que dependen de él, y tiene pocas
amistades.
9. Patron sexualidad-reproduccion.
Genitales de acuerdo a sexo y edad cronoldgica.
10. Patron adaptacion-tolerancia al estrés.
Refiere familiar que el paciente es muy nervioso y se preocupaba mucho por las
cuestiones econdmicas, y que se mantenia aislado casi siempre.
11. Patrdn valores-creencias.
Refiere familiar que es catdlico, aungque por momentos se enojaba mucho decia que
no existia dios y que esa enfermedad él no la tenia que tener.
V. Valoracion Céfalo-Caudal
Exploracion fisica de cabeza a pies
Cabeza:
La posicion de la cabeza se encuentra derecha, de forma redondeada, normocéfalo
de 57 cm, simétrica, se mantiene en semifowler (con elevacion de 35°) por ventilacion
mecanica asistida; cuero cabelludo con movilidad sin lesiones aparentes; cabello en

cantidad suficiente, de textura delgada y presenta caida de cabello; no se observa
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presencia de traumatismos, no heridas ni drenajes; estado de conciencia no valorable por
sedacion.
Cara:

Temperatura 38. 4°C; se observa simétrica, tés morena, con presencia de cicatriz en
la frente de lado izquierdo, con palidez de tegumentos; piel seca y caliente; 0jos
simétricos, alineados, de color café, cejas escasas sin curvatura, parpados normales,
conjuntiva himeda sin lesiones, escler6tica blanca con ligeros puntos rojizos aislados,
cornea transparente sin alteraciones aparentes, pupilas isocdricas normoreflecticas; las
orejas se observan simétricas, integras con buena implantacion, color de piel morena,
con presencia de cerumen; la nariz se encuentra con ligera desviacion de tabique hacia el
lado izquierdo, permeable, con presencia de secreciones y color rosacea; boca simetrica,
con coloracion blanquecina, se observa mucosa oral con inflamacién y lesiones, presenta
falta de piezas dentales de lado derecho superior de colmillo y primer molar y lado
inferior izquierdo de primer y segundo molar, presenta caries; labios deshidratados;
lengua con presencia de laceraciones y coloracion blanquecina; pulso temporal palpable;
lenguaje oral, reflejo nauseoso y de deglucion no valorable por sedacién; se observa
instalacion de tubo orotraqueal 7.5 french funcional y permeable conectado a equipo
electro-meédico de ventilacion mecéanica asistida (A/C), con parametros establecidos; con
fijacion externa del tubo endotraqueal; asi como instalacion de sonda orogastrica Levin
16 french a derivacion, permeable y con fijacidn externa.

Cuello:
Simétrico, no hay presencia de cicatrices, lesiones ni traumatismos, presencia de

pulsos carotideos palpables; ganglios normales, sin presencia de lesiones 0 masas; se
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observa presencia de instalacion de catéter venoso central Mahurkar 13 french, de
insercién en vena yugular derecha, sin datos de infeccion (hemodiélisis).
Torax (anterior y posterior/espalda)

Térax simétrico, sin presencia de cicatrices; la expansion toracica presenta simetria a
la inspiracion y expiracion, con retraccion xifoidea normal; con apoyo ventilatorio en
fase 111 asistida/controlada en pardmetros establecidos: frecuencia respiratoria de 14 rpm
(sin respiracion espontanea) PEEP: 8 cmH20, presidn pico 26, relacion |:E 1:25, VTE
573 y FiO2 90%, campos pulmonares con estertores bilaterales con expansion toracica
adecuada; a la auscultacion ruidos cardiacos ritmicos; asi como ruidos respiratorios con
presencia de estertores bilaterales; se observa instalacion de catéter venoso central 7
french, de insercion subclavia izquierda de tres limenes o luces, sin datos de infeccion
con soluciones: via 1: solucion salina 0.9% 1000cc goteo continuo, solucion salina
0.9%21000cc pasar 250 ml/hora, via 2: solucién salina 0.9% 100 ml mas 100Ul insulina
accion rapida para 10 ml/ hora, via 3: midazolam 100mg/100ml solucién salina 0.9%
para pasar a 15ml/hora (dosis respuesta), via 4: norepinefrina 8mg /100 solucion salina
0.9% para pasar a 8ml /hora (dosis respuesta); estructura musculo esquelética no
valorable por sedacion; asi como presencia de Ulceras por presion grado Il en region alta
de espalda (omoplatos) y Ulceras por presion grado Il en regién lumbo-sacra.

Abdomen

Abdomen globoso a tension, piel palida; con presencia de estrias; se observa cicatriz

antigua en regién de hipocondrio derecho, de cicatrizacion queloide; se auscultan ruidos

abdominales en cuadrantes identificados en tono, frecuencia e intensidad disminuidos.
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Genitales:

Acordes para su edad y sexo, sin alteraciones. Se observa la instalacién de sonda
vesical 16 french, funcional y permeable a permanencia, con fijacion externa, meato
urinario con presencia de secrecion blanquecina.

Extremidades (superiores e inferiores):

Extremidades superiores simétricas en tamafio y forma; piel morena, reseca; se
observan en manos las ufias amarillas y gruesas, con ligera presencia de deformidad en
los dedos; cicatriz de 3 cm aproximadamente en mano derecha; llenado capilar de 3
segundos; tono muscular disminuido; reflejos no valorables por sedacion; las
extremidades se palpan con ligero calor sin presencia de masas o abultamiento; pulsos
periféricos palpables aun con la presencia de edema grado 111, presenta cicatriz de 3cm
aproximadamente en brazo izquierdo; extremidades inferiores simétricas en tamafio y
forma, se observa en pies ufias amarillas y gruesas; piel reseca y descamada; con edema
grado 11; pulsos palpables; sin presencia de cicatrices antiguas; con ulceras por presion
grado | en ambos talones.

Apariencia General:

NMA, de sexo masculino de 33 afos de edad, casado, catolico, complexién robusta,
se observa higiene regular, no utiliza protesis, presenta perdida de piezas dentales,
estado de conciencia no valorable por sedacion, asi como en su persona.

Signos vitales:

Temperatura: 38.4°C; frecuencia respiratoria 14 rpm; frecuencia cardiaca 116 Ipm;
tension arterial: 150/90 mmHg, tension arterial media 110 mmHg; Glucosa: 500 mg/dl.
Somatometria:

Peso: 120 kg; Talla: 1.65 cm:; indice de masa corporal (IMC) 44.07 (Obesidad Tipo I11).
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V. Resultados de Auxiliares Diagnosticos

Estudios de laboratorio

Glucosa: 500 mg/dl; urea: 126 mg/dl; creatinina: 6.37 mg/dl; triglicéridos: 378; cetonas:
60 mg/dL; leucocitos: 14.5; pH: 6.8; PaO2: 156 mg/dl; PaCO2: 18 mg/dl; HCO3: 6.0
mEqg/dl; BUN: 59 mg/dl; SatO2: 84%; sodio: 129 mEq/L; potasio: 3.8 mEg/L; cloro: 92

mEq/L; brecha anidnica: >12 (21.0mEq).

Valoracion continua

Dia 3: 29 de abril de 2019, en un hospital de segundo nivel de atencidn, Puebla, 9:00am

Mucosas orales semihidratadas, pupilas isocoricas con movimiento foto motor
presente, continua con VMA en A/C con parametros: FR-14 rpm, PEEP de 7cmH20,
presion pico 23, VTE de 460 y FiO2 de 90%. Con presencia de estertores en ambos
pulmones. Sonda orogastrica Levin 16 french. a derivacion (gasto biliar de 150 ml/ 8
horas). Signos vitales: T/A- 146/88 mmHg (PAM- 107 mmHg), FC-112 Ipm, FR-14
rpm, Temperatura de 37.1°C, glucemia capilar de 478 mg/dl. Continua bajo sedacion
con midazolam a ddsis respuesta de 10 ml/hr, norepinefrina dosis respuesta de 5 ml/hr,
esquema de insulina de 180-220= 2Ul, 221-260=4Ul, 261-300= 6Ul, 301-341= 8UlI,
>341=10UI. Continua con Ulceras por presion Gl bajo tratamiento de apdsito
semipermeable (cerrado), sonda Foley 16 french a derivacion (gasto urinario de 210

ml/24hrs (amarilla concentrada), edema generalizado GlIlI.
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Laboratorios: Glucosa: 478 mg/dl; Urea:132 mg/dl; Creatinina: 4 mg/dl,
Triglicéridos: 360; Cetonas: 56 mg/dl; Leucositos: 16.5; pH: 6.3; PaO2: 148 mg/dl;
PaCO2: 20 mg/dl; HCO3: 7.0 mEg/dl; Lactato: 0.4 mmol; Hemoglobina: 9.8 g/dl; BUN:

64 mg/dl; SatO2: 90%; Sodio: 124 mEg/L; Potasio: 2.6 mEg/L; Cloro: 86 mEq/L.

Dia 6: 02 de Mayo de 2019, en un hospital de atencion de segundo nivel, Puebla,

09:00am

Mucosas orales semihidratadas, pupilas isocoricas con movimiento foto motor
presente, continua con VMA en A/C con parametros: FR-14 rpm, peep de 6cmH20,
presion pico 26, VTE de 420 y FiO2 de 90%. Con presencia de estertores en ambos
pulmones. Sonda orogastrica Levin 16 french. a derivacion (gasto biliar de 250 ml/ 8
horas). Signos vitales: T/A- 136/82 mmHg (PAM- 100 mmHg), FC-106 Ipm, FR-14
rpm, Temperatura de 37°C, glucemia capilar de 369 mg/dl. Bajo sedacion con
midazolam a dosis respuesta de 8 ml/hr, norepinefrina dosis respuesta de 2 ml/hr,
esquema de insulina de 180-220= 2Ul, 221-260=4Ul, 261-300= 6Ul, 301-341= 8UlI,
>341=10Ul, sonda Foley 16 french a derivacion (gasto urinario de 110 mi/24hrs

(amarilla concentrada), edema generalizado GlI|I.

Laboratorios: Glucosa: 369 mg/dl; Urea:122 mg/dl; Creatinina: 5 mg/dl,
Triglicéridos: 302; Cetonas: 53 mg/dl; Leucositos: 15.1; pH: 6.0; PaO2: 122 mg/dl;
PaCO2: 26 mg/dl; HCO3: 9.0 mEg/dl; Lactato: 0.3 mmol; Hemoglobina: 10.1 g/dl;
BUN: 60 mg/dl; SatO2: 90%; Sodio: 132 mEg/L; Potasio: 3.1.6 mEqg/L; Cloro: 92

mEq/L.



Identificacion de Patrones Disfuncionales de Salud
En el caso clinico de Cetoacidosis Diabética se identifican los siguientes Patrones

Disfuncionales de Salud en el Sr. N.M.A.:

1. Patrén Percepcién- Manejo de la salud
2. Patron Nutricional-Metabodlico
3. Patron Eliminacion

4. Patrén Actividad-Ejercicio

26
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2.2 Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Dominio: 2. Nutricién
Clase: 4: Metabolismo

Diagndstico de Enfermeria 1: Riesgo de Glucemia Inestable (00179)

Dominio: 11. Seguridad/ Proteccién
Clase: 6: Termoregulacion

Diagnostico de Enfermeria 2: Hipertermia (00007)

Dominio: 12. Confort
Clase: 1: Confort Fisico

Diagnostico de Enfermeria 3: Dolor Agudo (00132)

Dominio: 11. Seguridad/ Proteccion
Clase: 2: Lesion Fisica

Diagnostico de Enfermeria 4: Deterioro de la Integridad Cutanea (00046)

Dominio: 11. Seguridad/Proteccion
Clase: Infeccion

Diagnostico de Enfermeria 5: Riesgo de infeccion (00004)



Nombre de la
persona:

2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria

27/04/19

Servicio/ Contexto:

N.M.A. Edad: 33arios Fecha de
ingreso:
UClI Diagndstico Cetoacidosis Diabética

médico:

Dominio: 2 Nutricion
Clase: 4 Metabolismo

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud fisiologica (1)

Clase: Respuesta terapéutica (AA)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria Medicion Basal Diana
(NANDA)

Riesgo de nivel de glucemia
inestable (000179) r/c

Aumento de peso excesivo.
Control inadecuado de la glucosa.
No adherencia al plan terapéutico.
Manejo inefectivo de la
medicacion.

Actividad fisica diaria promedio
es menor a la recomendada por el
sexo Y la edad.

(2300) Nivel de
Glucemia

230001 Concentracion
sanguinea de glucosa (1)

230004 Hemoglobina
glucosilada (3)

230007 Glucosa en orina (1)

230008 Cetonas en orina (1)

Desviacion grave del
rango normal

Desviacion sustancial del
rango normal

Desviaciéon moderada del
rango normal

Desviacion leve del rango
normal

Sin desviacién del rango
normal

1.

Desviacion
grave del rango

Mantener a: 3
3. Desviacion
moderada del rango
normal

Aumentar a: 4

4. Desviacion leve del
rango normal




Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo: 2. Fisioldgico complejo
Clase: (G) Control de electrolitos y acido-basico
Intervencion de Enfermeria: Manejo de hiperglucemia (2120)

Actividades
1. Vigilar la glucemia.
2. Toma de muestra de sangre capilar con glucémetro.
3. Administrar insulina, segun prescripcion.
4. Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y

sintomas de hiperglucemia.

Nombre de la Guia de Préctica Clinica:

Diagndstico y Tratamiento de la Cetoacidosis Diabética en

nifios y adultos. SS-227-09. RR. Actualizacién 2016
Recomendaciones:

La velocidad de infusion tipo de solucidn para la hidratacion debe ser
guiada por el estado hemodinamico, estado de hidratacion, los niveles
de electrolitos séricos, osmolaridad sérica y gasto urinario.

5. Facilitar higiene bucal, si fuese necesario. S Insulina de acci6n corta a dosis de 0.1 UI/Kg en bolo, seguido de
6.  Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, infusién continua de 0.1 Ul/kg/hr. hasta resolucion de la cetosis.
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o Si la glucemia no disminuye en la primera hora, utilizar bolo de 0.14
cefalea. U/kg de peso corporal IV.
Cuando la glucosa plasmatica sea de 200 a 250 mg/dl, reducir la
infusion de insulina a 0.02-0.05 U/kg/h y agregar solucion glucosada
al 5 010%.
La ministracion de insulina y solucién glucosada deben mantener
niveles de glucemia entre 150-200 mg/dl
Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo Fecha: 27/04/19

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010

Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015



2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: N.M.A.
Riesgo de nivel de glucosa inestable (00179) 33 afios UCl
Edad: Servicio/Contexto:
27/04/19 10:00
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
1. Setoma glucemia capilar cgdafl horas con g!ucémetrp. o Evaluacion Cuantitativa
2. jseeri?]cér:Lr;lsct)rdaélrr;:;g;n;eafcrlnc:h rapida IV, segun prescripcion medica con Resu Itaq 0 Esp erado: 4
3. Serealiza limpieza de la cavidad oral con enjuague bucal y gasas. Puntacion basal: 1
4. Seinformaal meédico de los resultados de glucemia capilar obtenidos del Puntuacion pos intervencion: 3
5. gicgggltitezsﬁgigg rlggilgt?glsoglmiec(g; Ec‘ile enfermeria en expediente del Puntuacion cambio: 2
paciente.
Indicadores basales y pos intervencion
e 230001 Concentracion sanguinea de glucosa
e 230008 Cetonas en orina
e 230007 Hemoglobina glucosilada
Evaluacién Cualitativa:
Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo

Elaboré: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2015




2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la N.M.A. Edad: 33 afios Fecha de 27/04/19
persona: ingreso:
Servicio/ Contexto: UcCl Diagndstico médico: Cetoacidosis Diabética

Dominio: 11. Seguridad /
Proteccion
Clase:6. Termoregulacion

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud fisiologico (I1)
Clase: Regulacion Metabdlica (1)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria (NANDA) Medicion Basal Diana
Hipertermia (00007) r/c (0800) 080017 Frecuencia cardiaca | 1. Gravemente 1. Gravemente Mantener a: 3
Termoregulacién 080001 Tempera(tjura comprometido comprometido
. . cutanea aumentada. i 3. Desviacion
Piel caliente al tacto. 080019 Hipertermia. 2. Sustancialmente moderadamente

Taquicardia.
Deshidratacion.
Enfermedad (DMT2).

comprometido
3. Moderadamente

comprometido
4. Levemente

comprometido
5. No comprometido

080014 Deshidratacion comprometido

Aumentar a: 4

4. levemente
comprometido




Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo: 2. Fisioldgico complejo
Clase: (M) Termoregulacién
Intervencion de Enfermeria: Regulacion de la Temperatura (3900)

Actividades

1. Comprobar la temperatura corporal cada 4 horas segun corresponda.

2. Observar el color y la temperatura de la piel.

3. Observar y registrar signos de hipertermia.

4. Utilizar colchén de enfriamiento, mantas de agua o bafio tibio, compresas de
hielo o de gel para disminuir la temperatura.

5. Administrar medicamentos antipiréticos prescritos.

6. Manejo de ropa de cama adecuado a necesidades del paciente.

Nombre de la Guia de Practica Clinica: Sonia Sanz Olmos. Fiebre.
Elsevier, Vol. 3, NUm. 6, paginas 18-23, noviembre 2017.

Recomendaciones:

1. Ingesta adecuada de liquidos para prevenir la deshidratacién 50-100 ml en
adultos, si no hay contraindicaciones.

Bafio o tibio o de esponja.

No bafio frio o de hielo (escalofrios y aumenta temperatura).

Uso ropa ligera y evitar ropa de cama excesiva.

Reposo absoluto y limitar actividad fisica.

Administracion de Antipirético: paracetamol y Aines: Ibuprofeno.
Nutricién adecuada a los requerimientos del paciente.

Nogakrkwn

Nombre del Estudiante:

Lorena ;Marquez Sampayo

Fecha: 27/04/19

Elaboré: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010Adaptado:

Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015



2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: N.M.A.
Hipertermia (00007) 33 afos UCI
Edad: Servicio/Contexto:
27/04/19 10:00
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
1. Se realiza toma de temperatura corporal axilar con termémetro digital Evaluacion Cuantitativa
cada 2 horas, segun indicacion médica. ]

2. Seregistra en hoja de enfermeria la temperatura obtenida del paciente. Resu Ita(_j,o Esperado. 5

3. Se avisa al médico el resultado de la medicion de la temperatura corporal Puntacion basal: 1

. gel patl:_lents- o _ g Puntuacion pos intervencion: 3

. Se realiza bafio de esponja y compresas himedas. sz P
5. Se administra paracetamol 1V, antipirético prescrito. Puntuacion cambio: 2
6. Manejo de ropa de cama suprimiendo el uso de sabana/cobija.

Indicadores basales y pos intervencion

e (080001 Temperatura cutanea aumentada
e (080019 Hipertermia

e 080014 Deshidratacion

Evaluacion Cualitativa:

Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010
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2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la N.M.A. Edad: 33 afios Fecha de 27/04/19
persona: ingreso:
Servicio/ Contexto: UcCl Diagndstico médico: Cetoacidosis Diabética

Dominio: 12. Confort
Clase: 1. Confort Fisico

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud fisiologico (I1)
Clase: (L) Integridad tisular

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion

Enfermeria (NANDA) Medicion Basal Diana

Dolor Agudo (00132) r/c (2102) Nivel del | 210201 Dolor referido (2) 1. Gravemente 2. Mantener a: 3
Dolor 21021l Gritos © comprometido | sustancialmente
. . . 10206 Expresion facial de . .

Autoinforme de intensidad dolor (2) 2. Sustancialmente | comprometido 3.
con escala EVA 210222 Agitacion (2) comprometido moderadamente
Cambio de parametros 210224 Muecas de dolor (2) | 3. Moderadamente comprometido
fisioldgicos (presidn arterial, comprometido
frecuencia cardiaca y 4. Levemente
respiracion). comprometido Aumentar a: 4
Expresion facial de dolor. 5. No

comprometido

4. levemente
comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo: 1: Fisiol6gico Basico
Clase: (E): Fomento a la Comodidad Fisica
Intervencion de Enfermeria: Manejo del dolor: Agudo (1410)
Actividades
1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
2. Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos
3. Monitorizar el dolor mediante herramienta de medicion valida y fiable
apropiada a la edad del paciente
4.  Asegurarse de que el paciente reciba analgesia antes de que el dolor se
agrave
5. Administrar analgesia segin indicacién medica
Monitorizar al paciente antes y después de administrar analgesia
7. Notificar al médico si las medidas de control de dolor no tienen éxito

3

Nombre de la Guia de Practica Clinica: Intervencion de
enfermeria para la valoracion y manejo del dolor agudo. Evidencias y
recomendaciones. IMSS-796-16

Recomendaciones:

Es de vital importancia que la enfermera evalué la intensidad
del dolor, la prescripcion del farmaco segun el nivel de dolor y
revalorar nuevamente

Se recomienda usar la nemotecnia ALICIA (dolor)

Aparecié cuando

Localizacion del dolor

Intensidad

Caracteristicas

Irradiacion

Acompafian signos y sintomas que exacerban o mejoran el
dolor.

Utilizar escalas analogas para valorar el dolor

Administrar analgésicos segin corresponda

Valorar antes y después de la administracion de analgesia.

Nombre del Estudiante:

Lorena Marquez Sampayo

Fecha: 29/04/19

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010

Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2010



2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria

Dolor Agudo (00132)

Edad:

Fecha:

Nombre:

N.M.A.

12

33 afios
Servicio/Contexto:

UClI

27/04/19

Hora:

10:00

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

1. Sevaloré mediante escala de dolor de EVA la intensidad referida por el

paciente

2. Se administré analgesia al paciente dosis Gnica y posterior se dej6 horario

establecido para el analgésico indicado

3. Se monitorizo signos vitales del paciente antes durante y después de la

administracion de los analgésicos

4. Seregistrd en hoja de enfermeria la administracion de analgésicos segin

indicacion medica

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado:5
Puntacién basal: 2

Puntuacion pos intervencion: 4
Puntuacion cambio: 2

Indicadores basales y pos intervencion
e Expresion facial de dolor

e Agitacion

e Gemidos y gritos

Evaluacion Cualitativa:

Nombre del
Estudiante:

Lorena Marquez Sampayo

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010



Nombre de la
persona:

2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria
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27/04/19

Servicio/ Contexto:

N.M.A. Edad: 33arios Fecha de
ingreso:
UClI Diagndstico Cetoacidosis Diabética

médico:

Dominio: 11
Seguridad/Proteccion
Clase: 2 Lesion Fisica

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud fisiologica (1)
Clase: Respuesta terapéutica (AA)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria Medicion Basal Diana
(NANDA)
Deterioro de la Integridad (1101) 110111 Perfusion tisular (2) 1.  Gravemente 2. Sustancialmente Mantener a: 3

Cutanea (00046) r/c

Alteracion en la turgencia de la
piel

Nutricién inadecuada

Presion sobre las prominencias
Oseas

comprometido

Sustancialmente

comprometido

3. Moderamente
comprometido

4.  Levemente comprometido

110121 Eritema (2) 5. No comprometido

Integridad Tisular: comprometido
piel y membranas 110113 Integridad de la piel 2.

mucosas 2)

110115 Lesiones cutaneas (2)

3. Moderadamente
comprometido

Aumentar a: 4

4. Levemente
comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo: 2. Fisioldgico complejo

Clase: (I) Control de la piel y heridas

Intervencion de Enfermeria: Cuidado de las Ulceras por Presién (3520)
Actividades:

Describir las caracteristicas de la Glcera: tamafio, ancho, profundidad, posicion,
exudacion, granulacién o tejido necrético.

Mantener la Glcera humedecida para favorecer la curacion

Limpiar alrededor de la Glcera con jabon suave y agua

Desbridar la Glcera si es necesario

Limpiar ulcera con movimiento circular desde adentro con solucion adecuada, remojar
con solucion salina, anotar caracteristicas del drenaje

Aplicar pomada o apdsito adhesivo permeable segln corresponda

Nombre de la Guia de Préctica Clinica: Prevencion,
Diagndstico y Manejo de las Ulceras por Presion en el Adulto.
Evidencias y Recomendaciones. IMSS-104-08. Actualizada 2015

Recomendaciones:

La evaluacion de la tlcera debe incluir longitud, anchua y profundidad,
tejido necrdtico o exudativo, evidencia de curacion con presencia de
tejido granular, fotos secuenciales de las ulceras, temperatura, presencia
de edema, cambios en la consistencia de los tejidos.

Se recomienda identificar la presencia de dolor

La infeccidn afecta la curacion: valorar si hay calor, eritema

Dolor, exudado purulento y fetidez.

Escala barden se recomienda para valoracion de riesgos

Lavar con agua y jabén neutro, no frotar pliegues cutaneos, no
soluciones con alcohol y utilizar cremas lubricantes

Mantenerla limpia, seca y liberar puntos de presion o friccion.

Nombre del Estudiante:

Lorena Marquez Sampayo

Fecha: 27/04/19

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010

Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015



2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado
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Diagnostico de Enfermeria Nombre: N.M.A.
Cuidado de las Ulceras por Presion (3520) 33 afios UCl
Edad: Servicio/Contexto:
27/04/19 10:00
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacién

Se realiz6 valoracion de las Ulceras por presion en el paciente mediante la
escala de Braden y se clasificaron en estadio Il y 111

Se realiz6 limpieza de herida con agua y jabdn, enjuagando con solucién
fisiologica al 0.9%

Se colocd aposito semipermeable en Ulcera segdn indicacion

Se realizd movilizacion continua segun protocolo hospitalario

Se verificd el buen funcionamiento del colchén de presién alterna

Se utilizé para extremidades inferiores y superiores almohadillas liberadoras de
presion

Evaluacion Cuantitativa
Resultado Esperado:4
Puntacién basal: 2

Puntuacion pos intervencion: 3
Puntuacion cambio: 1

Indicadores basales y pos intervencion
e 110113 Integridad de la piel

e 110115 Lesiones cutaneas

e 110121 Eritema

Evaluacién Cualitativa:

Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2015



Nombre de la
persona:

2.3 Plan de Cuidado de Enfermeria
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27/04/19

Servicio/ Contexto:

N.M.A. Edad: 33arios Fecha de
ingreso:
UClI Diagndstico Cetoacidosis Diabética

médico:

Dominio: 11
Seguridad/Proteccion
Clase: 1 Infeccién

Resultados Esperados (NOC)

Dominio: Salud fisiologica (1)
Clase: Respuesta terapéutica (AA)

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion Puntuacion
Enfermeria Medicion Basal Diana
(NANDA)
Riesgo de infeccion (00004) r/c (0702) Estado 070203 Estado gastrointestinal | 1.  Gravemente 1. Gravemente Mantener a: 3

Conocimientos insuficientes para
evitar la exposicion a agentes
patégenos

Enfermedad crénica: Diabetes,
Obesidad y procedimientos
invasivos

comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
07205 Estado genitourinario comprometido
(1) 4. Levemente comprometido
5. No comprometido

inmune 3) comprometido

07204 Estado respiratorio (2)

07207 Temperatura corporal

()

07208 Integridad cutanea (1)

3.
moderadamente
comprometido

Aumentar a: 4

4. levemente
comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Recomendaciones (GPC)

Campo: 2. Fisioldgico complejo

Clase: (V) Control de Riesgos

Intervencion de Enfermeria: Control de Infecciones (6540)
Actividades:

Lavado de manos antes y después de cada procedimiento realizado al paciente
Lavado de manos de familiares al entrar y salir de la habitacion del paciente
Mantener practica de precauciones universales: guantes, ropa y demas

Limpiar la piel del paciente con agente antimicrobiano adecuado

Mantener ambiente aséptico en CVVC, CVP, sonda gastrica y vesical (cambio fijacion)
Garantizar una manipulacién aséptica de todas las vias IV

Asegurar una técnica adecuada de cuidados de heridas y cambio de vendajes
Administracién de tratamiento antibi6tico segin corresponda

Nombre de la Guia de Préactica Clinica: Intervencion de
Enfermeria para la prevencion de la NAV en el adulto hospitalizado en
el 2do y 3er nivel de atencion. SS-785-15

Recomendaciones:

Lavado de manos antes y después del contacto directo con el paciente,
fomites y/ o dispositivos del mismo.

Uso correcto de equipo de proteccion: cubrebocas, gafas, guantes, bata
del personal de salud y familiares.

Aseo bucal realizarlo con clorhexidina al 2%

Los circuitos solo se cambiaran si estan dafiados o sucios.

El profesional de salud mantendréa en todo momento una técnica
aséptica para aspiracion de secreciones.

Administracién de antibidticos previa prescripcion médica.

Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo

Fecha: 27/04/19

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010
Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015
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2.4 Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre: N.M.A.
Riesgo de Infeccion (00004) 33 afios UCl
Edad: Servicio/Contexto:
27/04/19 10:00
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Se realiz6 lavado de manos antes y después de cada procedimiento Evaluacion Cuantitativa
Se bafié al paciente con esponja y jabén neutro ]
Bajo protocolo de Ulceras por presion se realizé su cuidado Resu Ita(_j,o Esperado: 4
Se aspird secreciones al paciente con técnica estéril Puntacién basal: 1
Se realizé cambio de equipos de terapia de infusion norma oficial 022 Puntuacion pos intervencion: 3

Se realiz6 cuidado de CVC, norma oficial mexicana 022
Los cuidados de catéter vesical se hicieron mediante indicadores
Se realiz6 cuidados de sonda gastrointestinal segin indicadores

Puntuacion cambio: 2

Indicadores basales y pos intervencion
070204 Estado respiratorio

070205 Estado genitourinario
070207 Temperatura corporal
070208 Integridad cutanea
Evaluacion Cualitativa:

Nombre del Estudiante: Lorena Marquez Sampayo

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2015



2.5 Plan de Alta.

Nombre: N.M.A Edad: 33 afios Fecha de ingreso:
27/ 04/ 2019
Servicio: UCI Diagnostico: Cetoacidosis Diabética, DT2,

Obesidad, Insuficiencia Renal Cronica.

Intervenciones de enfermeria

» Ensefiar a la familia y paciente acerca de la posologia, via, duracion, efecto, asi
como la administracion y aplicacion de cada medicamento.

» Ensefiar al familiar sobre el manejo y refrigeracion adecuada de la insulina.

» Concientizar y orientar al familiar sobre la importancia de la adecuada
aplicacion de la insulina.

» Ensefiar a familiar sobre los cuidados que se deben proporcionar al catéter
Mahurkar.

» Ensefiar a familiar sobre los signos a vigilar en el cuidado de las Ulceras por
presion.

» Orientar a la familia sobre la importancia de movilizacién continua y mecanica
corporal.

» Ensefiar al familiar a realizar bafio de esponja y cuidados de cavidad oral.




pedir al familiar que revise diariamente los dedos de ambos pies e identifique
datos de enrojecimiento, calor, tumefaccion, maceracion, sensibilidad o
escoriacion de la piel.

Ensefiar al familiar la importancia del lavado diario de los pies con agua
caliente y jabdn suave, asi como el corte recto de las ufas de los dedos de
ambos pies y el cuidado ante la presencia de callosidades, resequedad, ufias
encarnadas, uso de zapatos ortopédicos y calcetines sin bandas elasticas que
maltratan la piel y limitan el retorno venoso.

Orientar al familiar y paciente sobre los alimentos que debe consumir y los
prohibidos, ensefiandole la importancia de la dieta para el mantenimiento de su
salud en general.

Orientarle para que deje de fumar.

Solicitarle a la familia realice actividades conjuntas de convivencia

Orientar al familiar y paciente sobre actividad fisica y ejercicios de
fortalecimiento en su domicilio y las terapias correspondientes.

Explicar a los cuidadores sobre las manifestaciones afecto y de carifio a la
persona que se pueden implementar durante la realizacion de cada intervencion
Orientar al familiar sobre técnicas de relajacion para facilitar el descanso al

paciente.




Capitulo 111

3.1 Discusion.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es un problema de salud publica, al ser una de las
enfermedades cronicas mas frecuentes, que causa varias complicaciones agudas, entre
ellas se encuentra la Cetoacidosis Diabética, que es considerada como una urgencia
endocrinoldgica y donde se determina que la falta de adhesion al tratamiento por parte

del usuario, es un factor importante para el desarrollo de la misma.

La Cetoacidosis Diabética representa costos elevados para su atencidn hospitalaria,
dando como pauta al personal de Enfermeria el implementar nuevas estrategias para
orientar y educar al usuario hacia los cuidados especificos de su enfermedad, asi como

habitos y estilo de vida que ayudaran a un mejor control de su padecimiento.

3.2 Conclusién

El presente proceso nos permite identificar las necesidades de un paciente con
Cetoacidosis Diabética, con el fin de otorgar un Plan de Cuidados de Atencion de
Enfermeria (PLACE). A través de una atencion sistematizada e individualizada para
cubrir sus necesidades reales y potenciales, bajo la directriz de las cinco etapas:
Valoracion, Diagnostico de Enfermeria, Planeacion, Ejecucion y evaluacion. Mediante

el uso de las Taxonomias NANDA, NIC y NOC.



Se proporciono en forma objetiva para cubrir las necesidades del paciente con alto
riesgo, con estilo de vida no adecuado y con antecedentes familiares con esta

enfermedad, especificamente en el control dietético y nivel de glucemia.

3.3 Recomendaciones

Nos permite incrementar y actualizar los conocimientos sobre Cetoacidosis
Diabética, sus signos y sintomas, etiologia, factores de riesgo, asi como su modo de
prevencion, control y tratamiento, para evitar o disminuir sus posibles complicaciones.
Fue satisfactorio éste aprendizaje donde la relacion enfermera-paciente me aport6 un
aprendizaje importante a valorar dentro de esta metodologia de estudio en la
especialidad de cuidados intensivos, siempre con el fin de aportar y contribuir a
restablecer o mantener la salud del paciente y el firme compromiso de llevarlo a cabo en

nuestra labor diaria.
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