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Resumen

La Cetoacidosis Diabética (CAD), es el resultado del aumento de la glucosa siendo este
padecimiento una complicacion aguda muy comun en personas diagnosticadas con Diabetes
Mellitus de cualquier tipo; la frecuencia de este padecimiento se ha incrementado en un 30%
durante los altimos diez afios. El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de las
intervenciones de enfermeria a pacientes con cetoacidosis diabética en la unidad de cuidados
intensivos. El método que se utilizd en este estudio fue de tipo cuantitativo, transversal,
cuasiexperimental. Donde como-resultado destacaron los diagnosticos de Déficit de Volumen de
Liquidos, Deterioro del Intercambie’de Gases, Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete,
Desequilibrio Nutricional, Disconfort, Riesgo de Infeccion y la Motilidad Gastrointestinal
Disfuncional. Es asi como la elaboragionvy aplicacion de estos planes de cuidados, fue para

garantizar que el paciente tenga un cuidado de calidad para el mejoramiento de su salud.



Abstract

Diabetic ketoacidosis (DKA) is the result of an increase in glucose levels, being this
conditionsa very common acute complication in people diagnosed with Diabetes Mellitus of any
type; the frequency of this condition has increased by 30% during the last ten years. The aim of
this study was to evaluate the effect of nursing interventions to patients with diabetic
ketoacidosis in the intensive care unit. The method used in this study was quantitative, cross-
sectional, quasi-experimentaly As a result, the diagnoses of Fluid VVolume Deficit, Impaired Gas
Exchange, Dysfunctional Ventilatory Response to Weaning, Nutritional Imbalance, Discomfort,
Risk of Infection and Dysfunctional Gastrointestinal Motility were highlighted. Thus, the
development and implementation of these, care plans was to ensure that the patient has a quality

care for the improvement of their health.
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Capitulo |
Introduccion

Planteamiento del problema

La Cetoacidosis Diabética (CAD), es el resultado del aumento de la glucosa siendo este
padecimiento una.complicacion aguda muy comun en personas diagnosticadas con Diabetes
Mellitus de cualquiertipo,.la frecuencia de este padecimiento se ha incrementado en un 30%
durante los Gltimos diez afios.420s signos y sintomas que presenta la persona son: hiperglicemia
severa, poliuria, datos de deshidratacion y desequilibrio &cido base. El tratamiento idéneo es la
rehidratacion intravenosa, insulinaterapia precoz e individualizada, correccion del desequilibrio
electrolitico e identificacion y manejo dellevento principal (Yardany, 2017).

Es por eso que Rivas (2017) refiere: que en la CAD la persona tiene un proceso pro
inflamatorio que se presenta porque existe un produccion de insulina deficiente. Para establecer
un juicio clinico es necesario observar y analizar el'camportamiento de la de la enfermedad, asi
como resultados de laboratorio y gabinete. Losniveles-altas de glucosa en sangre generan
degradacion de acidos grasos libres que se convierten en cuerpos cetonicos, todo esto conlleva a
una acidosis, y en los casos mas graves a un mal prondstico.

Por lo tanto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) menciona que la diabetes
afecta al 10% de la poblacién mundial, superando los 463 millones de casps, los paises con
mayor prevalencia de esta enfermedad son: China 116°500.94, India 77°005¢77, Estados Unidos
307988.08, Paquistan 19°369.82, Brasil 16°876.65 y México 12°831.78.

De igual forma la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2019) meneiona que la
CAD es un padecimiento con alto riesgo de mortalidad en personas diagnosticadas con/diabetes

tipo 1, ocasionada por la omision de insulina; presentando hiperglucemia grave (> 300 mg/dl),



déficit de volumen de liquidos, desequilibrio de electrolitos y acidosis metabdlica, entre el 10% y
30%.de’los casos, asi mismo, las personas con diabetes tipo 2, pueden desarrollar esta
complicacién aguda. EI 15%, de pacientes, requieren manejo intrahospitalario de emergencias, el
10% es ingresado a la unidad de cuidados intensivos. La tasa de mortalidad en estos casos es de
10- 15%.

Debido a esto’a nivel mundial la Federacion Internacional de la Diabetes (FID, 2019)
menciono que en el 2019existian 463 millones de personas diagnosticadas con diabetes y que la
tendencia de esta cifra es de 578 millones para 2030 y a 700 millones en 2045 si no se toman las
medidas necesarias para abordar-€Ste.padecimiento, debido a que a nivel mundial este
padecimiento es una de las Diez causas principales de muerte.

Por lo cual la FID afirma que.existe-tna prevalencia con el 13.3% de los adultos entre los
20- 79 afios afectados por la diabetes,«se menciona que la mayoria de estas personas viven en
areas urbanas, dentro de estas regiones se.estimasquewiven 47,6 millones de personas con este
padecimiento, de los cuales 18,0 millones estan'sin diagnosticar. Se menciona que Estados
Unidos cuenta con 31,0 millones, seguido de México con/d2,8 millones y Canada 2,8 millones
de personas diagnosticadas con diabetes mellitus en lo que respecta a la region de América del
Norte y el Caribe.

En México, los datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2021) menciona que, en el 2020 fue de 1°086 743 fallecimientos de los cuales 14% (151
019) correspondieron a defunciones por diabetes mellitus, el 52% (78 922) oCurrieron en varones
y 48% (72 094) en mujeres. Del total de fallecimientos, el 98% (144 513) fueron-por-diabetes no

insulinodependiente y 2% (3,506) por diabetes insulinodependiente. Los hallazgos de



defunciones por este padecimiento en personas de 65 afios y prevalece mas en hombres que en
mujeres.

Desigual forma se report6 que Tabasco (17.55%) y Tlaxcala (15.97%), fueron los estados
con indices elévados de mortalidad por diabetes mellitus, por cada 10 mil habitantes. Las cifras
mas bajas son Aguascalientes y Baja California Sur (6.12% y 6.25% de defunciones por cada 10
mil habitantes). En Méxigco, en el afio 2020 la diabetes mellitus paso a ser la tercera causa de
mortalidad, superada porel.COVID 19 y las enfermedades del corazén (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI],2021).

Es por ello que en el estado de-Tabasco, en un Hospital de Alta Especialidad de tercer
nivel de atencion, en la Unidad de Cuidados Intensivos se obtuvo el registro de pacientes con
diagnostico de cetoacidosis diabéticateniendo en cuenta que en la fecha de Enero a Septiembre
de 2022, ingresaron 23 pacientes de les cuales\21 (91.3%) egresaron del servicio y 2 (8.7%)
fallecieron, al igual se encontrd que 15 (65.22%)-fueron Hombres y 13 (56.52%) fueron Mujeres,
donde el rango de edad variaba desde los 14¢thasta los-84.afios de edad, el cual el rango de edad
que destaco mas fue de 30 a 49 afos.

Debido a esta la informacion, es importante que el profesional de Enfermeria que cuida al
paciente en estado critico con este padecimiento metabdlico posea€xtensos conocimientos de la
fisiopatologia, asi como habilidades psicomotoras y actitudes que permitan desarrollar
competencias idoneas para asegurar la efectividad de las intervenciones y prevenir mas
complicaciones e incluso la muerte.

Es por ello que el propdsito de este trabajo de investigacion es evaluar el‘efecto de las
intervenciones de los planes de cuidados frente a una CAD, elaborando como tal unawaloracion

detallada acerca de su padecimiento como su fisiopatologia, visualizando signos y sintomas.y



llevando a cabo el tratamiento adecuado con la ayuda del Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE):

Ensase a los datos presentados y al analisis de la informacidn, surge la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Cuales es elefecto que tienen las intervenciones de enfermeria en un paciente con

cetoacidosis diabética enda unidad de cuidados intensivos?



Objetivos
General
Ewvaluar el efecto de las intervenciones de enfermeria a pacientes con cetoacidosis
diabética en la'unidad de cuidados intensivos
NOC y NIC.
Especificos
o ldentificar a travésqe\la valoracion las respuestas humanas del paciente.
o Redactar diagndsticosde Enfermeria enfocados en el problema y de riesgo.
e Implementar un plan de cuidados de enfermeria en el paciente critico

e Evaluar los resultados esperadas\posteriores a las intervenciones



Marco Conceptual

El PAE es la aplicacion del método cientifico en el que hacer de Enfermeria, lo que nos
permite brindar cuidados de una forma ldgica, cognitiva y de manera ordenada, lo que resulta de
muy importante.en la practica cotidiana. Con relacion a la historia, se puede observar que tiene
sus origenes en 1955, gracias a Hall que vio la necesidad de tener un método de cuidado
diferente al de otras disciplinas, a la que posteriormente se unieron otras tedricas como Johnson
en 1959, Orlando en 1961 y"'Wiedenbach en 1963. El proceso inici6 con tres etapas: valoracion,
planeacion y ejecucion. Yura y Walsh en 1967, establecieron cuatro etapas: valoracion,
planificacidn, realizacion y evaluaeidon (Galvez y Carpintero, 2008).

De tal manera que la etapa diagnostica se incluye entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy y
Aspinall, quedando desde entonces.el PAE con cinco fases: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion:

Marcos de referencia para la implementacion del’PAE
Patrones Funcionales de Salud (PFS), de Marjory Gerdon

Marjory Gordon define los patrones come 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; que se dan de una manera secuencial a lo larga’del tiempo y proporcionan un
marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de cuidados y la patologia
(Chozas, 2013). Cuando el profesional de Enfermeria realiza valoracion a una‘persona, la debe
realizar de manera integral: fisica, psicoldgica, emocional, social, y espiritual:-Durante la
valoracion de los once PFS se encuentran datos objetivos, subjetivos, historicos y actbales. Estos
datos deben ser organizados y analizados para identificar el problema o diagnostico de

Enfermeria.



Los once PFS es una vision de la valoracion desde la perspectiva de Enfermeria, no
deben.ser entendidos de forma aislada; dentro de cada PFS se encuentran diferentes dimensiones
o variables/Que nos ayuda a tener una mejor organizacion de datos y facilita el andlisis por la
asociacion o agrupacion de informacion similar; la interrelacion que se da entre ellos es 1gica,
las personas somos un todo sin compartimentar, todo influye en todo (el entorno, la cultura, el
nivel social, los valores, las creencias). Algunos patrones comparten informacion y ciertos datos
pueden estar presentes en‘mas de un patron, no siendo necesario registrarlos de forma repetida
(Chozas, 2013).

A continuacion, se presentan-les once PFS y variables a valorar en cada uno.

1. Percepcion- Manejo de saldd.)Se valoran las caracteristicas generales de la persona,
razones de la demanda.déasistencia, percepcion del estado de salud actual, expectativas
sobre el estado de salud, conductas/para cuidar la salud, précticas y controles de salud
habituales, conocimientos necesarios¢para. el mantenimiento de la salud. las
consecuencias de estilos de vida~poco «saludables, Seguimiento del tratamiento
prescrito, determinando el motivo de techazo, silo.hubiere.

2. Nutricional- Metabdlico. Se explora el estado nutricienal de la persona, el equilibrio de
liquidos, la termorregulacién y datos relacionados a la‘integridad de la piel.

3. Eliminacién: Se examinan las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel.
Consistencia, regularidad, dolor, caracteristicas, cantidades y altefaciones.

4. Actividad - ejercicio: Se inspecciona la oxigenacion y movilidad. En Ja-oxigenacion
se recaban datos relacionados a la ventilacion, difusion y perfusion a nivel'celular. La
movilidad es valorada examinando si la persona tiene ausencia o disfuncion/deiuna o

varias extremidades, rigidez de articulaciones, asi como el tono muscular y otras



limitaciones que pongan en riesgo al paciente a tener complicaciones o incapacidad
para realizar su autocuidado.

Suefo- Descanso: Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir,
desCansar o relajarse a lo largo de las 24 horas del dia, la percepcion de cantidad y
calidad del suefio — descanso, la percepcion del nivel de energia. Asi como ayudas
para dormir (medicamentos, rutinas, etc.)

Cognitivo-Perceptivo: Se evallia datos relacionados a la actividad sensorial y
perceptual, asi como el nivel cognitivo, nivel de conciencia, adecuacién de los
organos de los sentides, percepcion del dolor y tratamiento, lenguaje, ayudas para la
comunicacion y memoria:

Autopercepcion- autocongepto:=Se reconoce a través de la entrevista y observacion la
capacidad de la persona para tener un concepto propio y percepciones, actitudes,
capacidades afectivas, imagen.corporal; social, identidad, sentido general de valia,
patron emocional, patron de postdraicorperal y movimiento, contacto visual, patrones
de voz y conversacion.

Rol- Relaciones: Se valora el patron de compromises-de rol y relaciones (las
relaciones de las personas con los demas), la percepcién’de los roles mas importantes
(el papel que ocupan en la familia, sociedad), responsabilidades en su situacion
actual. Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales.

Sexualidad y Reproduccion: Valora los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la
sexualidad, Sexualidad humana (cualidades de una sexualidad saludable),"identidad rol

y orientacion sexual, reproduccion humana, cultura, religion y ética en la.en.contexto



de la sexualidad. También se valora el patréon reproductivo, premenopausia y
posmenopausia.

10.Adaptacion Tolerancia al estrés: Se indaga la percepcion de si mismo, estado
ema@cional, capacidad de afrontamiento y capacidad de control.

11. Valores(y,Creencias: Se investiga las actitudes, creencias y valores de la persona que

influyen en su.estado de salud.

La valoracion tamhiénsncluye resultados de laboratorio y gabinete. Son relevantes para
analizar los datos del paciente-y_eompararlas con los estandares con el propdsito de identificar
problemas de salud en el paciente!

La taxonomia North American(Nursing Diagnosis Association (NANDA) proporciona
una forma de clasificar y categorizat/las areas de interés para el profesional de enfermeria, esta
contiene 267 diagnosticos enfermerossagrupados.en 13 dominios y 47 clases, el cual identifican
el conocimiento Unico de la disciplina, a su vez cada diagnostico enfermero tiene una etiqueta,
una definicion y componentes en base al tipo-de-diagnéstico:

e Etiqueta Diagnostica: describe el problema de salud-del sujeto de atencion o la respuesta
para la cual se administra la terapia de enfermeria.

e Caracteristicas Definitorias: son los grupos de signos y sintomas que indican la presencia
de una etiqueta de diagndéstico en particular.

e Factores Relacionados: son las causas probables del problema las cuales estan
involucrada en el desarrollo de esta.

e Condiciones Asociadas: son los diagnosticos médicos, procedimientos, aparatos,o

agentes farmacéuticos que intervienen en el desarrollo de las respuestas humanas.



e _Poblacion de Riesgo: Son los grupos de individuos que comparten ciertas caracteristicas

que los hacen més susceptibles a desarrollar una respuesta humana especifica.

La necesidad para enfermeria de definir los resultados del paciente que responden a los
cuidados ha centinuado aumentando, es por ello por lo que la Clasificacién de Resultados de
Enfermeria (NOC)-‘completa elementos del proceso enfermero, en ella se cuenta con 592
resultados que apoyanw€l razonamiento clinico, su estructura de la taxonomia tiene cinco niveles:
dominios, clases, resultadas, indicadores y escalas de medicién (Moorhead, S., Johnson, M.,
Maas, ML y Swanson, E. 2019).

Al igual la Clasificacién de_Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion
integral que organiza sisteméaticamente los tratamientos que los profesionales realizan, en ella
existen un total de 565 intervenciones, cada una de ellas tiene un cddigo numérico que ayuda a
facilitar la retribucion a los profesionales)de enfermeria, ya que ayuda a localizar y escoger una
intervencion y proporciona una estructura que puede ayudar en la planificacion de cuidados.
También incluye una gama de intervenciones de enfermeria desde la practica general hasta las
areas de especialidades, estas incluyen las siguientes areas:

e Fisioldgica y psicosocial

e Tratamiento y prevencion de enfermedades

e Fomento de la salud

e Intervenciones para individuos familias y comunidades
e Cuidados indirectos

(Bulechek, GM, Butcher, HK y Dochterman, JM. 2019)
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Fisiopatologia de la cetoacidosis diabética

Hofheinz, Guerra y Cuesta (2014) mencionan que la Diabetes Mellitus (DM) es a uno de
los padecumientos cronicos mas frecuentes en la edad infantil y la adolescencia. La CAD es una
de las causas principal de morbimortalidad, siendo su mortalidad debida al edema cerebral, que
ocurre entre un 0,3(y,un 1% de las CAD. Es frecuente su aparicion como sintoma de comienzo
de la enfermedad o bienpor omision del tratamiento.

Es por eso que lagprevencion del edema cerebral y la reversion de las alteraciones
metabolicas son primordiales gn este padecimiento. El tratamiento se basara en la rehidratacion y
en el manejo de insulina.

Es por ello por lo que mencionan.el grado de la CAD la cual se cataloga en leve cuando
el (pH venoso 7,3-7,2; bicarbonato <.15mmol/l), moderada cuando (pH 7,2-7,1; bicarbonato <
10 mmol/l) o grave cuando (pH < 7,1ybicarbonato < 5 mmol/l). Es importante diferenciar el
diagnostico con el sindrome hiperglucemico. hiperosmolar ya que estos pueden desarrollarse en
cuestion de tiempo.

Hofheinz, Guerra y Cuesta (2014) afirma que se debeanalizar completamente todos los
electrolitos séricos, incluyendo nivel de glucemia, potasio, sodioycalcio, fosforo y magnesio,
perfil renal con nitrdgeno ureico en sangre (BUN) y creatinina, osmolalidad, gasometria arterial,
pCO2 y bicarbonato.

Se realizard una analitica urinaria para valorar los niveles de orina, asi.€omo sus
caracteristicas. En pacientes diagnosticados, puede ser util la determinacion de\insulina sérica
libre para detectar omision del tratamiento. Ante signos indicativos de infeccion, se.recogeran los

cultivos pertinentes y se valorara iniciar antibioterapia.
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Terapia con fluidos

El objetivo de la fluidoterapia es el restablecimiento del volumen circulante, la reposicion
del sodio_ydel déficit de agua, la normalizacion del filtrado glomerular y evitar el edema
cerebral. Aungue no existe aun una demostracion convincente de la asociacion entre reposicion
liquida y edema cerebral, la presion intracraneal aumenta mas con la reposicion agresiva y rapida
de liquidos, sobre todo si.son hipotonicos, por lo que se recomienda una correccion mas
paulatina con fluidos isoténicos con el Suero Salino Fisiol6gico o el Ringer Lactato, sin haberse
demostrado, de momento, diferencias significativas entre ambos.

Los principios generales de la fluidoterapia son: comenzar la fluidoterapia antes del
tratamiento con insulina, administrando.expansion con volumen solo si es preciso para
restablecer la circulacion periférica, calcutarlas necesidades hidricas para rehidratar durante 48
h, siendo infrecuente tener que administrar mas,de 1,5 a 2 veces las necesidades basales.

La insulinoterapia es esencial para‘normalizardas alteraciones de la CAD, ya que se debe
bien a un déficit insulinico absoluto o relativo. En general, se administrard 1 a 2 h después de
comenzar la rehidratacion una dosis baja por via'intravengsaja 0,1 U/kg/h, que consigue unos
niveles plasmaticos de alrededor de 100 a 200 u/ml en 60 mingCapaces de revertir la resistencia
insulinica e inhibir la lipolisis y la cetogénesis. La acidosis siempre‘tardard mas en corregirse que
la hiperglucemia, por lo que esta dosis se debe mantener hasta resolverla.cetoacidosis.

Con la fluidoterapia inicial, la glucemia tipicamente desciende bruscamente. Tras el
inicio de la insulinoterapia, desciende a un ritmo de unos 2-5 mmol/I/h. Se deberan.iniciar
soluciones glucosadas cuando la glucosa caiga a alrededor de 250-300 mg/dl o antes-si el

descenso es muy marcado, pudiendo ser preciso administrar soluciones de glucosa del:10% o
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incluso del 12,5%. No hay evidencias para recomendar bolo de insulina al inicio de la terapia, ya
que‘puede aumentar el riesgo de edema cerebral20.

Siel paciente presenta marcada sensibilidad a la insulina (p. ej., pacientes pequefios con
CAD, sindrome hiperglucémico hiperosmolar o algunos nifios mayores con diabetes establecida),

se puede disminuir(la dosis a 0,05 U/kg/h, siempre que continle mejorando la acidosis.
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Estudios Relacionados

Se han realizado varios estudios a nivel mundial y local para medir la prevalencia de la
CAD en diferentes entornos, demostrando diferencias o similitudes en los resultados. Los cuales
se muestran & continuacion:

Un estudio de caso Unico, enfocado en un PAE, realizado por Lifian en el 2020, con el
tema Cuidados de enfermeria a pacientes con cetoacidosis diabética en el servicio de emergencia,
tuvo como objetivo fortaleeer la atencion oportuna a pacientes con CAD, la cual fue realizada en
una paciente femenina de 47 afies, donde se obtuvieron como resultados los siguientes
diagnosticos priorizantes: alteracion del equilibrio acido base, deterioro del intercambio de gases,
déficit de volumen de liquidos, nivel deglucemia inestable, desequilibrio nutricional por defecto
y riesgo de infeccidn, llegando a la.eonclusion que la CAD es una complicacion grave, se
caracteriza por hiperglucemia, hipereceteanemia’y acidosis metabdlica, ademas que el plan de
intervenciones se enfoca en estabilizar 10s niveles altos de glucosa, mantener la hidratacion con
el tipo de solucion adecuada, mejorar la acidosis.metabolica y evitar las deméas complicaciones.

Otro estudio de caso unico, enfocado igual en un PAE, elaborado por Huamani y
Gutiérrez en el 2022, con el tema Cuidados enfermeros a pacientes con cetoacidosis diabética del
servicio de emergencia, menciona como objetivo de gestionar el cuidado integral del paciente,
elaborada a una femenina de 50 afios, el cual tuvo como resultado la elaboracion de los
siguientes diagnosticos: déficit de volumen de liquidos, hipertermia, complicacion potencial
cetoacidosis diabética, concluyo que el PAE permite tomar acciones organizadas y-sistematicas
para asegurar que el paciente reciba los cuidados integrales y oportunos.

En ese mismo afio, Ramirez con el tema Cuidados de enfermeria en atencion a‘pacientes

con CAD en el servicio de emergencia, utilizo el método de estudio de caso Unico, con el
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objetivo de ofrecer una descripcion de los principales aspectos y complicaciones relacionados al
diagnostico, elaborado en un paciente masculino de edad avanzada, el cual tuvo como resultado
la elaboraeitn de los siguientes diagndsticos: deterioro del intercambio gaseoso, déficit de
volumen de liquidos, deterioro de la eliminacion urinaria y el riesgo de nivel de glucemia
inestable, concluyendo que el PAE permite a los profesionales de enfermeria prestar los cuidados
que necesita el paciente de forma estructurada y logica.

Otro autor en ese:mismo afio se enfoco a un tema similar con el nombre de cuidados de
enfermeria en pacientes con DM.tipo 2 descompensada, al igual que los otros fue un estudio de
caso Unico, donde su objetivo fue“deseubrir los cuidados de enfermeria en pacientes
descompensados por hiperglucemia,“elaborada en una usuaria de 38 afios, donde se encontraron
como resultado los siguientes diagndstices:=nivel de glucosa inestable, déficit de volumen de
liquidos y electrolitos, riesgo de infeceion, estrefimiento y ansiedad, este autor concluyo que las
complicaciones nos piden proponer un pratocolosde ecuidados para disminuir esos problemas y
que el seguimiento de este padecimiento demostrd quea practica de enfermeria no debe ser
rutinaria, si no un proceso sistematico, organizado y controlado.

Y por ultimo en el 2019, el autor albites, elaboro un trabajo con el tema Proceso de
atencion de enfermeria al paciente adulto con CAD, el cual fue un-estudio de caso Unico, con el
fin de conocer y mejorar el proceso de atencion de enfermeria en pacientes con este
padecimiento, lo elaboro en una paciente femenina de 55 afos, en el cual se encontraron los
diagndsticos priorizantes: sindrome de desequilibrio metabdlico, déficit de valumen de liquidos,
desequilibrio electrolitico, glucemia inestable y ansiedad, en este trabajo concluyo.que el
enfermero en el area de emergencia debe estar en constante capacitacion, para poder‘actuar de

manera oportuna, eficaz y eficiente para el mejoramiento del paciente.
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Definicién de Términos

Paciente Critico “Es aquella persona que presenta una alteracion de uno de los
principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, el cual que requiere soporte
artificial de sus\funciones vitales, asistencia continta y que es potencialmente recuperable”
(Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013).

Proceso de Enfermeria “Es un método que ayuda a brindar cuidados eficientes
centrados en el problema relacionado, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un
profesional de enfermeria” (Picand y Dutoit, 2012).

Patrones Funcionales de Salud “Es una estructura de comportamientos comun a todas
las personas que contribuyen a mantener-g recuperar su salud y calidad de vida y al logro de su
potencial humano desde un punto dewista holistico” (Chozas, 2013).

Taxonomias “La taxonomia/NANDA Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC),
Clasificacion de intervenciones de enfermeria (N1C)lenguaje estandarizado de enfermeria,
permite un cuidado y/o atencion cientifica y'coherente asos individuo, familia o comunidad,;
estimando este para el desarrollo de los conceptos diagnosticos, y las rapidas intervenciones que
son realizadas por enfermeras (0s)” (Fuentes, A., Ramirez, K¢, etal., 2016).

Cetoacidosis Diabética “Ocurre cuando el cuerpo no tiene suficiente insulina para
permitir que el azlcar en la sangre ingrese a las células para usarlo come-energia. En su lugar, el
higado descompone grasa para obtener energia, un proceso que produce acides\lamados

cetonas” (Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2022).
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Capitulo 11

Metodologia

Disefio de investigacion

El presente trabajo es de tipo cuantitativa, transversal, cuasiexperimental.
Poblacion

La poblacién estuvo constituida por un total de 23 pacientes en la unidad de cuidados
intensivos de un hospital de alta especialidad de tercer nivel de atencion en salud del estado de
Tabasco, en la fecha de enero‘~"septiembre de 2022 con diagnostico de Cetoacidosis Diabética,
el cual ciertos datos fueron obtenidos’por medio de la carpeta de ingresos y egresos de la unidad
de terapia intensiva del hospital.

Muestra

El tamafio de la muestra es un pacienteen.estado critico con diagndstico de Cetoacidosis
Diabética en la unidad de cuidados intensivos,*el cual fue seleccionado por cumplir con los
requerimientos de ser un paciente critico y de-haber aceptado el familiar y dar el consentimiento
informado.
Muestreo

No probabilistico por conveniencia en el que se incluye a un paciente critico que cumplio
con los criterios de seleccion definidos en el presente estudio.
Criterios

Criterios de inclusién

e Paciente en estado critico con alteracion de uno o varios patrones funcionales-que pone
en riesgo la vida.

¢ Que sus disfunciones organicas y funcionales sean potencialmente reversibles.
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e _Que su familia autorice el consentimiento.

CriterioS em exclusion.
e Paciente potencialmente irreversible
e Que su familia no autorice el consentimiento

Disefio del plan de intervenciones

El disefio del plan‘de-intervencion se realiz6 para cada diagndstico, en la guia didactica
No.3. Aplicando el pensamiento-€ritico, se eligieron los resultados e indicadores, se calculd la
puntuacion Diana y se califico con la.escala de medicion los valores de los indicadores antes de
la intervencidn. Posteriormente se implementaron las intervenciones independientes y
dependientes; se analizaron y seleccignaronrintervenciones y actividades idoneas para aplicar al
paciente en estado critico con cetoacidosis diabética evaluando la evolucion del paciente.
Después de realizar las intervenciones se-califican nuevamente los resultados e indicadores para
determinar la eficacia de las intervenciones.
Instrumentos

Se utilizo para este estudio 4 instrumentos:

El primer instrumento fue para recolectar datos clinicos de-la persona de la “guia de los
11 Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon™; Se aplicaron guias didacticas
elaboradas por docentes de la especialidad. Después de recolectar informacionidel estado de
salud de la persona se organizaron los datos significativos en la guia didactica No.1l. La guia
didactica No. 2, se utilizé para redactar los diagnosticos de Enfermeria enfocados enel problema
y de riesgo. En la guia didactica No. 3 se disefid y se aplico el plan de resultados, intervenciones

de Enfermeria con la evaluacion de resultados esperados.
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Procesamiento de datos

Después de recolectar los datos a traves de la valoracion de Enfermeria, con la guia
didactica N0, 1, se analizé y compard la informacion del paciente de cada PFS con los datos
normales o estandares; posteriormente se seleccionaron los datos significativos y se identificaron
las etiquetas diagnésticas. En la guia didactica No.2 y utilizando como marco de referencia la
taxonomia NANDA,Se analizaron las diferentes etiquetas diagnosticas y se eligié la idonea,
posteriormente se identificaron los factores relacionados o de riesgo y las caracteristicas
definitorias presentadas por el, paciente, segun el caso. Para cada diagnostico identificado, se
disefio el plan de cuidados con la-guia-didactica No.3.

Este plan de cuidados consta‘de un plan de resultados y un plan de intervencién.
Implementando el pensamiento critico, se-utiliz6 la taxonomia NOC; se analizaron e
identificaron los resultados e indicadores idonegs para cada diagndstico, se calcul6 la puntuacién
diana con la escala de medicion y se realizo.una'medicion antes de la intervencion.

Posteriormente, con la taxonomia NIC y con‘referencias bibliogréficas de cuidados de
pacientes criticos se seleccionaron las intervenciones especificas para alcanzar cada resultado
esperado. Se aplicaron las intervenciones al paciente critico aplicando los conocimientos,
habilidades y actitudes desarrolladas. Posteriormente, se procedig‘a evaluar nuevamente los

resultados para determinar la eficacia de las intervenciones.
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Consideraciones Eticas

“La presente investigacion se realizé conforme a las disposiciones generales del
reglamento de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la salud en seres
humanos” (Sécretaria de Salud [SSA], 2014).

La SSA (2014) sefiala en el Titulo Segundo, Capitulo 1 Articulo 13, en esta investigacion
prevalecio el criterio‘desespeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar del
sujeto de estudio. Se protegio,la individualidad y anonimato del sujeto con base a lo sefialado en
el Titulo Segundo, Capitulo 14 Articulo 16, ya que el instrumento no incluye nombre ni domicilio
de la persona o cualquier otro dato-que pudiera identificarlo.

Al igual menciona que el propdsito de cumplir con lo sefialado en el Titulo Segundo,
Capitulo 1, Articulo 17, Fraccién 1,.esta investigacion se considera sin riesgo porque no se
realizd ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables de estudio fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuosque participaron. Con el objetivo de cumplir lo
establecido en el Articulo 21, Fraccion I, IViVI, VI, se.procedid a proporcionar una explicacion
claray completa respecto a la justificacion y la libertad de retirarse de la investigacion cuando lo
considerara pertinente, posteriormente se solicitd el consentimiento informado por escrito de
acuerdo con lo estipulado en el Titulo segundo, Capitulo 1, Articulo 20.

La Asamblea Medica Mundial (AMM, 2013) menciona que s€ tama en cuenta la
Declaracion de Helsinki sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, la cual en el punto No. 7, esta investigacion esta sujeta a normas éticas gue sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su saludeysus derechos

individuales. Del mismo modo en acuerdo a lo que menciona el punto No. 8, el objetivo

20



principal de la investigacion es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener
primaefa.sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

Afirmando que se protegio la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacidn personal de las personas
que participan en,investigacion, como lo marca el punto No.9. De igual modo esta investigacion
se considera sin riesgos como lo establece el No. 18. Asi mismo, esta investigacion esta
respaldada por un protocelo-de investigacién como lo menciona el apartado No. 22.

Al igual la AMM (2013) afirma que el punto No. 23 dicho protocolo se envio para su
consideracion, comentario, consejo y.aprobacion al comité de ética de investigacion. Y en base a
esto se tomaron las precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de susinfoermacion personal, como lo sugiere el punto No. 24,
por ultimo, a todos los participantes se‘les pidié/su consentimiento informado para poder
participar en la investigacion, ya que su-participaciondebe ser voluntaria como lo requiere el

punto No. 25.
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Capitulo 111

Resultados

La valoracion por patrones funcionales de salud es una forma de evaluar el bienestar
propio de la persona mediante la identificacion de patrones de comportamiento y actividades que
estan relacionados.con su estado de salud fisico, mental y emocional, es por ello que este
enfoque se utiliza parasdisefar los planes de cuidados méas complejos y de manera personalizada
para el bienestar del paciente.

De tal manera que se le-realizo una valoracién a un usuario del sexo masculino con el
nombre I.H.L el 24 de mayo del pfesente afio, el cual ingreso al hospital el 18/05/2022, con la
edad de 15 afios, con un estado civil saltero, presentando la escolaridad de secundaria, su
ocupacion es ser estudiante y pescador, larreligion que profesa es evangélica, se encuentra en la
unidad de cuidados intensivos en la Cama 1, can el numero de afiliacion 653060, su principal
problema fue hiperglucemia y fue referido de otrodospital y el cual tuvo un diagnéstico médico
de Cetoacidosis Diabética Severa.

Tratamiento Médico Actual:

Se deja en ayuno, con los cuidados generales de signos vitales y cuidados de enfermeria,
curva térmica en la hoja de enfermeria y control térmico por medios fisicos, cuantificacion de
uresis y reportar en ml en hoja de enfermeria, glucemia capilar cada 2 horas, vigilar patron
respiratorio y estado neuroldgico, monitor cardiaco y SAO2% las 24 horas,/mantener saturacion
continua >94%, Posicion semifowler , aspiracion gentil y por razon necesaria, VNENTILADOR
VOLUMETRICO en modalidad A/C; VT: 490, FR: 13, PEEP: 6 y FiO2: 30%, T:k_1:2. Se dejo
con SOLUCIONES ,Sol. Hartam 1000 ml + 2 KCL + 1 gr Sulfato de magnesio para 8 hrs)SAF

0.9% 100 ml + 100 Ul de IAR Dosis Respuesta, SAF 0.9% 100 ml + 200 mg Midazolam Dosis

22



Respuesta, Sol. Hartam 500 ml + 10 amp de Bicarbonato de sodio para 2 hrs y los
MEDRICAMENTOS indicados fueron: Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas, Meropenem 1gr. 1.V
cada 8 hrsddiluido en 100 de SAF 0.9% para 4 hrs, Paracetamol 1gr. Cada 8hrs. En caso de temp.
>38, Metamizal'l gr IV PRN, Albumina 1 cada 8 horas, Fluconazol 200 mg 1V cada 12 horas,
Metoclopramida 1@ mg 1V cada 8 horas, Enoxaparina 40 mg IV cada 24 horas, Acetilcisteina
600 mg Oral cada 24¢horas, Haloperidol 5 mg IM PRN.
Antecedentes

Usuario masculino que se’dedica a la pesca y ademas cursa el tercer afio de secundaria,
refiere familiar (madre) no tener-conecimiento acerca del padecimiento actual, debido que cuenta
con ningdn familiar cercano que padézca.esta patologia, desconocen si algin otro familiar es
diabético.
Historia de la enfermedad actual

Inicio su padecimiento actual el-dia.lunes:16/05/22 con fiebre la cual no fue cuantificada,
ni se refiere predominio de horario, refiere administrarparacetamol con lo cual no cede la
misma, al dia siguiente persiste sintomatologia,inicia con/disnea, acompariado de dolor
abdominal en epigastrio irradiado a mesogastrio tipo colico intestinal 7/10, si mitigantes ni
exacerbantes, refiere no tomar medicamento para la sintomatologia; agrega no poder evacuar el
dia anterior, niega sintomas irritativos urinarios, niega tos. Por lo que,acuden al hospital de
frontera le comentan cifras de hiperglucemia de 700 mg/dl, en el cual administran cloruro de
sodio 0.9% 2000 ml en una hora y se aplica 10 Ul insulina intravenosa y es referido a un hospital
del estado, el cual ya no cuenta con cama para el servicio de pediatria, sin embargo.cuenta con
nota en expediente donde no se recibe por falta de espacio, familiar comenta que no lo'reciben

porque cumplird 15 afios por lo que es contra referido a otro hospital de tercer nivel donde no le
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ofrecen atencion médica y finalmente acude al servicio de urgencia de este nosocomio, a su
ingrese’destaca glucemia de 500 mg/dl, Sodio 127, Potasio 3.48, Amilasa 420, Procalcitonina
>10, enfa.gasometria se reporta Ph:6.97, Pco2:10.3, P02:155, Lactato:0.5, Hco3:2.4, el cual
cumple con criterios para cetoacidosis diabética severa por lo que se administran liquidos e
inician bomba de,infusion de insulina, durante su estancia en el servicio de urgencias presenta
hipoxemia, ademas de dificultad respiratoria motivo por el cual se decide intubacion. Por edad
no se aceptaba en terapiaginiensiva, servicio de pediatria deja nota de que no se acepta por no
contar con el espacio fisico, de modo que ingresa a la terapia intensiva por orden de subdireccién
el dia 18/05/22.

I.- Patrén Percepcion/Mantenimiento.de la Salud.

Interrogatorio indirecto (madre).

Habitan en casa propia, estructdra de cencreto, techo de lamina y piso de concreto,
cohabitan 4 personas, el cual cuenta con-4‘habitaciones. Cuenta con servicios basicos de
electricidad, recoleccion de basura, agua potable, consumen agua de garrafon. Un bafio
intradomiciliario que desemboca en fosa séptica. Cocina ¢ongas, refiere que viven de la pesca y
que las medidas higiénicas son bafios diarios, cambio de ropas€epillado bucal 2 veces por dia, al
igual que cuentan con esquema de vacunacion completa.

No han tenido contacto con personas infectocontagiosas, solozhan.tenido contacto con
animales los cuales se encuentran dentro de la vivienda (perro, pollos).

De acuerdo con la percepcion en cuanto a los factores de riesgo en la Comunidad es la
falta de médicos en el centro de salud, por lo que es insuficiente para atender a lapoblacion de su

comunidad y el faltante de medicamentos.
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Las visitas médicas las realizan cada vez que alguien de la familia se encuentra enfermo,
se deseonocia la enfermedad actual y que por eso no se llevaba un control adecuado, comentan
que a veces'por no ir al médico se automedican paracetamol o ibuprofeno cuando se presenta
algun malestar, Comenta que se desconoce algun tipo de alergia y niega toxicomanias.

I1.- Nutricional /metabdlico

Nutricion: con un.peso de 86 kg, una talla de 1.70 m, y un IMC 29.8 el cual se encuentra
en parametros de sobrepeso-ya que lo normal es de 18 a 24.9.

En la valoracion se encuentra al paciente con una temperatura corporal de 38.1 °C, segun
la clasificacion de OMS presentarfebricula, se realizd la revision de la hoja de enfermeria las 24
hrs anteriores donde se observé que presentd fiebre a las 8 hrs y a las 17 hrs de 38.4°C, por lo
que se le administro 1gr de paracetamol.

Se observa en la recopilacidn.de laboraterios una glucosa central 250 mg/dl,
encontrandose con apoyo de bomba de insulina a4 unidades por hora y con glicemias capilares
cada 2 hora para ajustar tratamiento.

Se observa piel con palidez generalizada; cabello bien implantado corto, ufias
quebradizas, la mucosa con datos de deshidratacion y halitosisyencias con gingivitis, lengua y
labios con datos de deshidratacion, dentadura a la observacion completa.

Se valora la escala de Braden con el resultado de 9 puntos y se<Clasifica en alto riesgo
para desarrollar una lesion por presion.

Las extremidades superiores sin edema, llenado capilar menor de 3 segundas, reflejos de
estiramiento muscular presentes, pulso radial y cubital presentes, de buena intensidac,

Las extremidades inferiores se observan con edema, con pulsos pedios presentges.y. con un

llenado capilar menor de 3 segundos.
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Se encuentra con infusiones de;

¢ ", Sol. Hartam 1000 ml + 2 KCL + 1 gr Sulfato de magnesio para 8 hrs

e SAF 0.9% 100 ml + 100 Ul de IAR Dosis Respuesta

e SAF 0:9% 100 ml + 200 mg Midazolam Dosis Respuesta

e Sol. Hartam 500 ml + 10 amp de Bicarbonato de sodio para 2 hrs

Se observa catéter eentral subclavio de tres limenes permeables de lado derecho, cubierto
con apésito transparente yialmohadilla antiséptica en sitio de insercion, sin datos de infeccion.

Como se observa Tabla 1, los Siguientes resultados de estudios de laboratorio:

Tabla 1

Datos de Laboratorios.

Laboratorios

BH Completa Electrolitos Quimica Sanguinea Gasometria Arterial

séricos 18/05/22 24/05/22

Eritrocitos 3.82 Sodio 133 Glucosas, <235 mg/d pH 7.34 7.36

Hemoglobina  10.40 Potasio 4.60 ‘Creatinina 0.61 PaCO2 245 37.2

mg/dl mmHg mmHg

Hematocito 31.10% Cloro 97  Nitrogeno 6°20 PaO2 147.8 90.4

Ureico mg/d mmHg mmHg

Leucocitos 11,100 Calcio 9.10 Urea 13.27 HCO3 6.3 225

mg/dl mmol/L mmol/L

Plaquetas 249 Fosforo 3.1  Albumina 3.50 g/l SO?2 90% 98%
Magnesio 1.82 Anion  _Elevado  Normal

GAP

Fuente: Expediente clinico.
Nota. mg/dI=Miligramos por decilitro, mmhg= Milimetros de mercurio, mmol/L= Miliméles por litro y
%= Porcentaje.
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En la interrogacion a la madre menciona que la alimentacion es regular, realizando solo 2
comidas al dia, ya que viven de la pesca, escaso consumo de frutas y fibra de origen vegetal,
carne 1/7,pescado 7/7, frutas y verduras 2/7, refieren consumir bebidas carbonatadas 2 L al dia.

Consumen en 24hrs 3 litros de agua la paciente, la paciente se encuentra con sonda a
derivacion por lo,cual no consume los alimentos del hospital, la paciente no padece de alergia a
ningun tipo de alimentos.

En la inspeccidn'se observa deshidratacion y palidez generalizada y diaforesis, por medio
de la palpacion se logra sentir,abdomen distendido, y en la auscultacién percibe ruidos
intestinales peristaltismo hiperactivos:

I11.- Patron de Eliminacion

En la valoracion se observa drenaje-vesical con circuito cerrado por catéter vesical
numero 18 fr con fecha de instalacion-del 18/05/22. Orina clara, presenta poliuria con una uresis
de 4750ml en 24hrs, teniendo un gasto urinario de"2.32 ml/kg/hrs, con una persistencia de
cuerpos cetonicos.

Al ingresar al hospital se encuentra estrefiimiento y dolor abdominal.

Se observa que presenta diaforesis leve, se ausculta peristaltismo intestinal aumentado, la
paciente presenta halitosis, poliuria, dolor al evacuar. La eliminagion intestinal habitual era de 2
veces en 24hrs en escala de Bristol tipo 5 trozos de masa pastosa con-pordes definidos y no
utiliza ningan farmaco para la eliminacién intestinal y urinaria.

A la valoracion se encuentra la paciente con sonda nasogastrica # 16 & derivacion, con

gasto en 24hrs de 370ml de color verde biliar.
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El balance de control de liquidos, como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2
Control de liquidos en 24hrs.

CONTROL DE LIQUIDOS EN 24 hrs
24 de mayo del 2022 8 a.m. al 25 mayo 2022 7 a.m.

Ingresos 24 hrs Egresos 24hrs

Solucién Hartman 2000 ml + 2 KCL

+ 1 sulfato de magnesig P/8 hrs 125 x° 3000 ml  Uresis en 24hrs 4750
Solucion Cloruro de Na.0.9% 100 +
100 unidades Insulina de Accin 96 ml  Evacuaciones = -
Rapida 4 mID.R
Solucion Cloruro de Na 0.9% 100 + Sonda nasogastrica a
200 mg Midazolam 20ml/hrs 200ml  derivacion 370ml
Solucién Hartman 500 ml+ 10 amp Perdidas insensibles con
bicarbonato P/2 hrs 600 ml  temperaturade 37 a37.9°C 1248 ml
Peso 86 kg

Dilucion de medicamentos 920 ml

Total 4816 ml Total 6368 ml

Ingresos 4816 menos egresos 6368 Total = -1552 ml
Balance Negativo de 1552ml.

Fuente: Expediente clinico.

Nota. KCL= Cloruro de potasio, Hrs= Horas, MI= Mililitro, AMP= Ampula, += Suma y P/= Para.

IV. Patron Actividad / Ejercicio

En la valoracion se encuentra a la paciente con frecuencia cardiaca de 100 Ipm, presion

arterial 156/90, presion arterial media 100, frecuencia respiratoria 28, en la valora€ion de la

escala de Downton con calificacion de 4 que se considera de alto riesgo de caidas.

En la valoracion se palpa el pulso radial con 100 latidos por minuto, se palpa cah presion

adecuada, él llenado capilar en 3 segundos, se ausculta ritmo sinusal con claridad, se auscultan
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campos pulmonares en las bases se escuchan pequefios infiltrados, los apices normales con
adecuada entrada y salida de aire, con una frecuencia respiratoria de 28 respiraciones por minuto.

Se.ohserva secreciones bronquiales espesas, color amarillentas, abundantes, al igual que
presenta sialorrea abundante. El térax se observa normo lineo, con movimientos simétricos en la
respiracion.

A su ingreso al servicio de urgencias la paciente presento diaforesis, palpitaciones,
acufenos, fosfenos, faltade.energia, limitaciones para el movimiento, aleteo nasal, sibilancias y
ortopnea. El dia 18/05/22 durantg’su estancia en el servicio de urgencias presenta hipoxemia,
ademas de dificultad respiratoriasmotivo por el cual se decide intubacién, el cual se maneja con
sedacion y se encuentra con apoyo ventilatorio en modo asisto controlado por volumen con un
Fi02 30%, VT 490, PEEP 6.

Se utiliza el circuito cerrado para la aspiracion de secreciones y sincronia con el
ventilador mecanico, se le realiza toma de'muestra derssecrecion con trampa de Miller, se le
realiza RX de torax.

La gasometria arterial el dia 18 de mayo: PH 6.97y/PaC0O2 10.3, PaO2 155, SAO2 90%,
NA+ 127, K+ 3.48, CL 106, HCO3 2.4, ANIONGAP elevadosglucosa de 250 mg/dl en su
interpretacion como acidosis metabolica severa. Por 5 dias se sometié a ventilacion mecanica
posteriormente se inicia protocolo de destete retirando la sedacion ensinfusion, se progresa con el
modo ventilatorio en CPAP, durante 8 horas, y se procede a conectar a nebulizador permanente
con FIO2 del 40% se valora PAFI, reflejo tusigeno y estado de conciencia, se_leretira canula
endotraqueal, lo cual a las 9 horas de a ver sido extubado comienza con complicaciones en la
adaptacion por lo cual se vuelve a entubar y a sedar, posteriormente a las 8 hrs se vuelve.hacer

protocolo de destete retirando de nuevo la sedacion y cambiando el modo AC a CPAP, sé
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progresa a nebulizador y se observa inquietud y ansiedad en el paciente por lo cual se opta por
traqueoStomia, el cual una vez realizada la intervencion se observa al paciente mas tranquilo por
lo que se decide progresarlo de manera inmediata a CPAP y alas poco hrs a nebulizador, se
observa que las secreciones son expulsadas por el paciente mismo, se le brinda apoyo de
aspiracion de secreCiones pero el paciente como ya esta consciente y reactivo comenta que no
requiere ayuda ya quée elmismo las expulsa, a las 6 hrs después se le retira el nebulizador
guedando sin ningln apoyo.de oxigeno suplementario observando la adaptacion al medio,
pasando las 48 hrs se procede a gaitar la canula de traqueostomia y se sella el orificio, al
momento se observa una saturacién de-98%, teniendo un éxito ventilatorio.

En el interrogatorio de la madre comenta que en casa no depende de ayuda para realizar
las actividades de autocuidado, como,el bafio, el cambio de vestido, el acicalamiento. Realiza
actividades deportivas como futbol y.da pesca.\lLa madre del paciente es la persona mantiene su
entorno ordenado, limpio y confortable:

V. Patron Reposo / Suefio

Se observa ansiedad debido a que no seadapta con’elyventilador mecanico y la
administracion y dosis del sedante no le hace ningun efecto por'el cual se encuentra combativo y
ansioso, presenta dificultad para conciliar el suefio, comenta familiar que en su hogar descansaba
bien sin ningln problema, ya que viene cansado de pescar.

V1.- Patrén Cognitivo / Perceptual

El paciente se encuentra bajo sedacién, segun la escala de Ramsay de(1\y'escala de Rass

de +2 (movimiento frecuente y lucha con el ventilador) a la valoracion se observan.las pupilas

regulares, mioticas con 3mm de didmetro pupilar, isocoricas, reflectivas.
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VI1.- Patron Autoimagen / Auto concepto
No valorable
VII1.- Patrén Rol / Relaciones
La madre refiere que el paciente se relaciona muy bien con los vecinos y los familiares no
tienen conflicto connadie pues es una persona amistosa y solidaria. Existe buena convivencia y
comunicacion, actualmente la visita se efecta por parte de su madre, hermana y cufiado.
IX.- Patrén Sexualidad/#Reproduccion
Genitales de acuerdo con.la edad y al sexo sin presencia de lesiones
X.- Patrén Afrontamiento / Estres
No valorable
XI.- Patrén Valores y Creencias

La paciente practica la religion'evangélica junto con su familia.
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Organizacion y analisis de datos«de la valoracion

Tabla 3

Organizacion y analisis de datos deda valoracion

PATRON FUNCIONAL DE
SALUD

DATOS IDENTIFICADOS (SIGNOS Y
SINTOMAS)

ETIQUETA DIAGNOSTICA (REGISTRAR
DEFINICION DE NANDA)

I. Percepcién - control de la
salud.

I1. Nutricional — metabélico

e Nutricion

Glucosa de 250 mg/di
Insulina en infusion
Dificultad para deglutir
Palidez en membrapas mucosas
Halitosis

Lengua y labios deshidratades
SNG a derivacion

Ayuno

Abdomen distendido
Estrefiimiento

Peso 86 kg

Talla1.70 m

IMC 29.8

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades
“Consumo de nutrientes insuficientes para satisfacer
las necesidades metabolicas” (Herdman y Kamitsuru,

2021)
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Mucosas deshidratadas.

Gingivitis e ' o
. J Y Déficit de volumen de liquidos
Diaforesis e e g . .
e e - ., Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o
e Equilibrio hidrico Deshidratacion . . . ., .
. = intracelular. Se refiere a la deshidratacion, perdida
Hipertension . . .
poliuria solo de agua, sin cambios en el sodio” (Herdman y

. . Kamitsuru, 2021)
Hiperglucemia

Balance de liquidos,negativo 1552ml.

Riesgo de infeccion

., Temperatura de 38.1°C.a 38.4°C por 24 hrs “susceptible a una invasion y multiplicacion de
e Termorregulacion . . ,

Leucocitos elevados de 11,100 organismos patdgenos que pueden comprometer la
salud”

Hipertermia Riesgo de lesidn por presion en adultos

Deshidratacion “Adulto susceptible a dafio localizado en la piel y

. . Agitacion psicomotriz tejido subyacente, como resultado de la presion o la
e Integridad de la piel . L . .

Escala Braden de 9 puntos. presion en combinacion con el cizallamiento, que

Ansiedad puede comprometer la salud” (Herdman y Kamitsuru,
2021)

I11. Eliminacion

S, Motilidad gastrointestinal disfuncional
¢ Eliminacion fecal

Dolor abdominal al ingreso en Urgencias “ aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad
Distension abdominal en el servicio de UTI peristaltica en el tracto gastrointestinal”
o Uso de catéter urinario durante tiempo
e Eliminacion urinaria
prolongado
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Poliuria con una uresis de 4750 en 24hrs,
teniendo un gasto urinario de 2.32 ml/kg/hrs,
consuna persistencia de cuerpos ceténicos

IV. Actividad ejercicio

Disconfort
“Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones fisicas,
psicoespiritual, ambiental, cultural y social” (Herdman
y Kamitsuru, 2021)

Desapegoa, la sedacion

Inquietud

Ansiedad

Escala de Dowien con calificacion de 4 con
riesgo de caida

* Movilidad
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Oxigenacién

F.C 100 X’ F.R 28 X’ Sap0O2 90% T/A de
156/90 mm/Hg, PAM 100

Lienado capilar 3seg.

VM FI102 30%, (VT) 490, (T.I): 1:2, FR: 13,
PEEP-6;

PH:7.34, PaCo2 24.5 mmHg, PaO2: 147.8
mmHg, Hco3: 6.3 mmHg (Acidosis
Metabdlica)

Diaforesis y agitacion psicomotriz
Abundantes secreClofes espesas en canula
orotraqueal

Secreciones abundantes-en.cavidad oral.
Sonda Nasogastrica a derivacion

Intubacion orotraquéal

Ventilacion mecénica

Incapacidad para adaptarse.al medio a la hora
del destete (respiracion jadeante y'uso de
musculos accesorios)

Traqueostomia posterior a los 5 dias de la
entubacion orotraqueal

Manejo de nebulizador con mascarilla Venturi

Deterioro del intercambio de gases
“Exceso o déficit en la oxigenacion o eliminacion de
dioxido de carbono” (Herdman y Kamitsuru, 2021)
Respuesta ventilatoria disfuncional al destete
“Incapacidad para adaptarse a la reduccion de los
niveles de la ventilacion mecéanica, que interrumpe y
prolonga el periodo de destete” (Herdman y
Kamitsuru, 2021)

Riesgo de disminucion de la perfusion tisular
cardiaca
“Susceptible a una disminucion de la circulacion
cardiaca (coronaria) que puede comprometer la salud”
(Herdman y Kamitsuru, 2021).

Fuente: Expediente clinico y Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023. )
Nota. SNG= Sonda Nasogastrica, mg/dl=Miligramos por decilitro, kg=Kilogramos, m=Metros,sIME=Indice de masa corporal, °C=Grados

Celsius, hrs=Horas, ml/kg/hrs=Mililitros por kilogramo por hora, F.C=Frecuencia cardiaca, F.R=Frecuencia respiratoria, SapO2=Saturacion
arterial de oxigeno,%=Porcentaje, T/A=Tension Arterial, PAM=Presion arterial media, seg=Segundos, VM=Ventilacion mecanica,
FIO2=Fraccion inspirada de oxigeno, VT=Volumen tidal, T.I=Tiempo inspiratorio, PEEP=Presion positiva.al final de la espiracion, PH=Poder de
hidrégeno, PaCo2=Presion parcial del diéxido de carbono, PaO2=Presion parcial del oxigeno,Hco3=Bicarbonato y Mmhg=Milimetros de

mercurio.
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Diagnosticos de Enfermeria priorizados

Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida excesiva de liquidos a través de vias normales y alteraciones que
afectan la absorcion de liquidos demostrado por alteracion en la turgencia de la piel, incremento en la concentracion de orina 'y
sequedad de membranas mucosas e hiperglugemia, hipertension.

Deterioro del intercambio de gases relacionado con patron respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vias aéreas
demostrado por pH arterial anormal, alteracion del ritmo respiratorio, diaforesis, agitacion psicomotriz e hipoxia.

Respuesta ventilatoria disfuncional al destete refacionado con ansiedad, disminucién del nivel de conciencia demostrado por
agitacion psicomotriz, diaforesis, color anormal en lapiel, respiracion jadeante y uso de los musculos accesorios de la respiracion.

Riesgo de disminucion de la perfusion tisular cardiacarelacionado con hipertension, diabetes mellitus y las preparaciones
farmacoldgicas.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades relacionade’cen la dificultad para deglutir, debilidad de los musculos
necesarios para la deglucion demostrado por estrefiimiento, hiperglucemia, palidez de membranas mucosas.

Riesgo de lesion por presion en adultos relacionado con hipertermia, deshidratacion, presion sobre las prominencias 6seas,
cizallamiento y diabetes mellitus.

Disconfort relacionado por régimen terapéutico, control inadecuado del entorno, estimulos ambientales desagradables,

demostrado por ansiedad, agitacion psicomotriz, dificultad para relajarse.
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Riesgo de infeccion relacionado con motilidad gastrointestinal disfuncional, alimentacion exclusiva con formula, higiene
inadecuada, conocimiento inadecuado para evitar la exposicion a los agentes patégenos y por procedimiento invasivo.
Motilidad gastrointestinal disfupcional relacionado con dolor abdominal, abdomen distendido, dificultad para defecar

demostrado por diabetes mellitus, infecciones, alimentacion enteral, régimen terapéutico.
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Disenfio, aplicacion y evaluacion_ de planes de cuidados.

Tabla 4

Disefio, aplicacion y evaluacion de planes'de cuidados: Déficit de volumen de liquidos.

DOMINIO: 2. Nutricién
CLASE 5. Hidratacion

PIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Déficit de volumen de liquidos
relacionado con perdida excesiva de liquidos a través de vias normales y alteraciones que
afectan la absorcion de liquidos demostrado por la alteracion en la turgencia de la piel,

incrementa’en’la concentracién de orina y sequedad de membranas mucosas, hiperglucemia

Dominio: 01.Salud Funcional

Clase G: Liquidos y electrolitos

RESULTADO (NOC):

Equilibrio hidrico

1. 2. 3.

4. Levemente 5. No

Gravemente | Sustancialmente'| Moderadamente i
comprometido | comprometido | PUNTUACION

Indicadores comprometido | comprometido | comprometido
DIANA
PRE- | POST-| PRE- | POST- PRE- [-POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST-
INT INT INT INT INT INF INT INT | INT INT
Hiperglucemia * *

Entradas y salidas

diarias equilibrada

IMantener a: 12

Humedad de
membranas y

mucosas

L Aumentar a: 23

Hidratacion cutanea
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Presion arterial

INTERVENCIONES DE ENEERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Control de liquidos

Monitorear signos vitales

Control de ingresos y egresos de liquidos dentro de las24.hrs.
Valorar nivel de conciencia, disnea, distension de la venayugular y
turgencia de la piel, conforme se reponen los liquidos.

Peso diario del paciente.

Promueva la mejoria del equilibrio hidrico

Administre soluciones intravenosas (cloruro de sodio al 0.9% 1.a2 |
durante la primera hora y 0.5-1 I/h hasta que estabilice la presion
sanguinea. (durante 4 horas aprox.)

Continue con solucion cloruro de sodio al 0.45% de 250 a 500ml
durante 4 horas.

Aplique insulina “para disminuir la perdida de liquido a través de la
diuresis osmatica.

Cuando la glucemia plasmatica esté en <250 mg/dl, cambie de SSF al

0.45 % a una solucién de dextrosa al 5 %.

El fundamento bésico de la terapia hidrica es aumentar el
gasto cardiaco, mejorar la perfusion y la oxigenacion tisular
para garantizar el adecuado funcionamiento de 6rganos, por tal
motivo es importante llevar a cabo un registro exacto de
ingestion y excrecion de liquidos, ya que ayudara
notablemente a valorar el estado del balance hidrico del
paciente.

Aguilar (2018)

Mantener un nivel de glucosa en la sangre dentro de un rango
saludable puede ayudar a prevenir muchas complicaciones
relacionadas con la diabetes, ya que si no se trata a tiempo
puede llegar,a causar diversas complicaciones a largo plazo
como son enfermedades cardiovasculares, neuropatia,
nefropatia diabétiea, retinopatia diabética y problemas en
diversos nervios:

Wexler (2022)
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Reconozca signos iniciales de sobrecargas de liquido (falta de aire,
distension yugular, edema, hipertension arterial); reduzca los liquidos

intravenosos y administre diuréticos si esnecesario.

Manejo de la hiperglucemia

Obtenga muestras de sangre y revise los niveles de.la-glucemia e
informe cambios.

Vigilar la presencia de cuerpos cetdnicos en orina

Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria;
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, visién-borrosa©
cefalea

Administrar insulina, segun se indique

La administracion incluye un bolo de 10ul luego infusion intravenosa
de insulina afiadiendo 250 unidades de insulina regular en 250 cc\de
solucion salino 0.9% (lunidad/ml)

Cuando alcance niveles de 250mg/dl agregar glucosa al 5% a las
soluciones bases y continuar infusion de insulina

Monitoreo constante de glucemia

Documentar todas las infusiones intravenosos y dosis de insulina, asi
como cambios de los parametros laboratoriales y gasometrias.

Monitorizar el balance hidrico (incluidas entradas y salidas)
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EVALUACION CUALITATIVA., Al ingreso el paciente se observa con hipertension arterial en el transcurso de su estancia se
administraron fArmacos para regularizarlo obteniendo un presion arterial de 119/76 mm/Hg, de igual forma presento hiperglucemial
donde se le administro por medio de‘bemba de infusion insulina el cual se monitorizaba para que este no presentara hipoglucemia,
posteriormente se logrd estabilizar dentre~de los pardmetros normales con una glucosa de 118 mg/dl, al igual se llevd a cabo la

monitorizacion del balance hidrico ya que cdda se le iba cambiando las infusiones y se verificaba la densidad urinaria para evitar una|

deshidratacion y comprometer mas la salud y junto.con ello mejoramos la hidratacion de las membranas mucosas y piel.

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023;Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota.mg/dI=Miligramos por decilitro, Mmhg=Milimetros d& mercurio, CC=Centimetros clubicos, %=Porcentaje, Ul=Unidades internacionales y

LH=Litros por horas.
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Tabla b

Disefio, aplicacién y evaluacién de planes de cuidados: Deterioro del intercambio de gases.

DOMINIO: 3. Eliminacion e
intercambio
CLASE: 4. Funcién respiratoria

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Deterioro del intercambio de gases
relacionado con el patron respiratorio ineficaz, limpieza ineficaz de las vias aéreas demostrado
por pHcarterial anormal, alteracion del ritmo respiratorio, diaforesis, agitacion psicomotriz e

hipoxia.

Dominio: Salud fisioldgica II
Clase E. Cardiopulmonar

RESBLTADO (NOC):

Estado respiratorio: Intercambio gaseoso

oxigeno en sangre
arterial (Pa0O2)

1. 2.
. 3.-Moderadamente | 4. Levemente 5. No
Gravemente | Sustancialmente ) ) ) .
) 4 comprometido comprometido | comprometido [PUNTUACION|
Indicadores comprometido | comprometido DIANA

PRE- | POST-| PRE- | POST-\} PRE.ANT | POST-| PRE- | POST- | PRE- | POST-

INT INT INT INT INT INT INT INT INT

Presion parcial del
* *

Presion parcial del
dioxido de carbono
en sangre arterial
(PaCO2)

IMantener a: 14

LAumentar a: 25

pH arterial

Saturacion de
oxigeno

Disnea en reposo
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Deterioro

cognitivo

INTERVENCIONES DE'ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Manejo del equilibrio acido basico: acidosis metabdlica

Calcular el hiato anidnico

Monitorizar los signos y sintomas de empeoramiento del déficit de HCO3
0 de exceso de i6n hidrdgeno.

Proporcionar medidas de comodidad para solventar los efectos digestivos
de la acidosis metabdlica.

Monitorizar los determinantes del aporte tisular de oxigeno-(p-ej., PaO2,
Sa02, niveles de hemoglobina y gasto cardiaco).

Monitorizacion respiratoria

Vigilar frecuencia ritmo, profundidad y esfuerzo de la respiracion.
Identificar disnea y fatiga de musculos respiratorios.

Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las dreas, de
disminucion/ausencia de ventilacién y presencia de sonidos adventicios o
crepitantes.
Medir de forma continua la saturacién de oxigeno e informe los valores
inferiores a 95%.

Anotar los cambios de SatO2, SvO2 y CO2 corriente final
Valorar radiografias toracicas en serie

Dar seguimiento a los informes radioldgicos.

El manejo del equilibrio acido- base es esencial para el
bienestar general del organismo, los desequilibrios en el pH
pueden tener graves consecuencias en la salud, ya que un
exceso de acido en sangre causa problemas de fatiga,
confusion y alteraciones en el ritmo cardiaco y la alcalosis
provoca debilidad muscular, calambres y dificultad para
respirar, es por ello que es esencial el manejo para el
funcionamiento del cuerpo humano.

La monitorizacidn respiratoria es fundamental en muchos
entornos de atencion médica y desempefia un papel clave en
la evaluacion y control de la funcidn respiratoria de los
pacientes, ya que proporciona informacion vital sobre la
frecuencia respiratoria, el patrén respiratorio, el esfuerzo
ventilatorio y la saturacién de oxigeno en sangre, con el fin
de determinar los tratamientos adecuados

Mediante la aspiracion de las secreciones se logra mantener
la permeabilidad de la via aérea para favorecer el
intercambi© gaseoso pulmonar y evitar complicaciones
causadas por‘la.acumulacion de estas.
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Aspiracion de secreciones

Informar al paciente sobre la aspiracién

Auscultar los sonidos respiratorios antes'y después de la aspiracion
Colocar al paciente en posicion semifowler

Lavado de manos

Usar precauciones universales

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento
Hiperoxigenar al 100% al menos por 30 seg.

Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente, estado neurologico.

Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva

Colaborar en la intubacion endotraqueal del paciente:

Comprobar de forma rutinaria los ajustes de ventilador.. Modalidad,
Volumen tidal, FIO2, F.R. PEEP, flujo, REL: I:E, incluida‘atempératura
y la humidificacion del aire inspirado.

Realizar una técnica aséptica en todos los procedimientos de aspiracion.
Realizar aspiracion de secreciones orotraqueales reportar eventualidades:
Colocar al paciente en posicion de semifowler (45°) al aspirar las
secreciones.

Limpiar cavidad orofaringea de forma rutinaria con gasas blandas Y|
himedas con clorhexidina y succion suave.

Observar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecanica
(desviacion traqueal, infeccidn, barotraumas).

Tomar muestra para GSA, valorar e informar resultados.

Registrar asincronias de ventilador mecéanico con el paciente.

Verificar las alarmas del VM

La fundamentacion de la ventilacion mecénica se basa en
los principios fisiologicos y mecénicos de la respiracion, su
objetivo principal es garantizar el intercambio de oxigeno y
dioxido de carbono en los pulmones manteniendo una
adecuada oxigenacién y eliminacion de desechos gaseosos.
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EVALUACION CUALITATIVA. Dentro de su estancia en la Terapia se encontraba con una canula orotraqueal con apoyo de
ventilador mecénico, de tal manera que,se le realizo toma de gasometria para ajustar los parametros ventilatorios y mejorar la perfusion
pulmonar y de igual forma corregir ¢iertos parametros de la misma en la cual se encontraba con un pH 7.34, PaC02 24.5 mmHg, PaO2
147.8 mmHg y un HCO3 6.3 mmol/L{y pesteriormente con los ajustes dias después se obtuvo una mejoria presentado un pH 7.36,
PaCO2 37.2 mmHg, PaO2 90.4 mmHg y unnHCO3 22.5 mmol/L, de igual manera se le brindo la aspiracion de secreciones con el fin de
mantener una via aérea permeable y evitar complicaciones, se logro mantener una oxigenacion dentro del rango normal y mejorar los

parametros de la gasometria arterial

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023,.Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota. mg/dl=Miligramos por decilitro, Mmhg=Milimetros-de mercurio, hrs=Horas, PH=Poder de hidrégeno, seg=Segundos, VM=Ventilacion

mecanica, FIO2=Fraccién inspirada de oxigeno, %=Porcentaje,F.R=Frecuencia respiratoria, PEEP=Presion positiva al final de la espiracion,
PaCo2=Presion parcial del dioxido de carbono, PaO2=Presién-parcial del oxigeno, Hco3=Bicarbonato, mmol/L=Milimoles por litro, Sa02=
Saturacion arterial de oxigeno, SvO2=Saturacion vengsa central de oxigeno, CO2= Didxido de carbono, I:E= Inspiracion-espiracion, y
GSA=Gasometria arterial.
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Tabla 6

Disefio, aplicacion y evaluacién de planes de cuidados: Respuesta ventilatoria disfuncional al destete.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Respuesta ventilatoria disfuncional al
DOMINIO: 4. Actividad y reposo destete relacionado con ansiedad, disminucion del nivel de conciencia demostrado por la
CLASE: 4 cardiovascular/pulmonar | agitacion’psicomotriz, diaforesis, color anormal en la piel, respiracion jadeante y uso de los
musculos accesorios.
Dominio: 1I. Sal.ud fisiologica RESULTADO (NOC): Estado respiratorio: ventilacion
Clase E: Cardiopulmonar
1. 2 3. 4. Levemente 5.No
Gravemente | Sustancialmente| Moderadamente ) ; .
. ] ) comprometido | comprometido | PUNTUACION
Indicadores comprometido | comprometido comprometido DIANA
PRE- | POST-| PRE- | POST-)| PREZ | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST-
INT INT INT INT INTF INT INT INT INT INT
Frecuencia « *
respiratoria
Ritmo respiratorio * *
Profundidad de la . N [Mantener a: 10
respiracion
Utilizacion de los . * Aumentar a: 20
musculos accesorios
Ruidos respiratorios - e
patologicos
Acumulacién de . .
esputo
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Destete de la ventilacion mecanica
Determinar la preparacion del paciente para el destete (estabilidad
hemodindmica, resolucion del trastorno que requirio la ventilacion, etc.)
Administrar fisioterapia toracica
Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante las pruebas
iniciales del destete
En pacientes con musculos respiratorios fatigados, no.tetrasar el retorno
de la ventilacion mecanica.
No sedar la paciente mientras se encuentra en prueba de destete del
ventilador.

Aspiracion de las vias aéreas
Informar al paciente sobre la aspiracion
Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la‘aspiracion
Colocar al paciente en posicion semifowler
Lavado de manos
Usar precauciones universales
Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento
Hiperoxigenar al 100% al menos por 30 segundos
Elegir una sonda 6ptima para la aspiracion de secreciones
Utilizar la presion normal al momento de aspirar las secreciones.
Vigilar el esto respiratorio del paciente, estado neurologico, y estado
hemodinamico, antes, durante y después de la succion

entre la respiracion artificial y la espontanea.

sin incurrir en un riesgo demasiado alto de Re intubacion.

De Azagra A, M. (2003)

Aspirar orofaringe después de la aspiracion traqueal.

El destete del respirador o weaning es el proceso de retirada de
la ventilacion mecénicay es, por tanto, un periodo de transicion

El objetivo del destete es ayudar al paciente a recuperar la
respiracion espontanea en el menor tiempo posible y prevenir,
asi las complicaciones de una ventilacién mecanica prolongada
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EVALUACION CUALITATIVA_ Dentro de la UCI el paciente se trata de progresar mediante la extubacion de la canula orotraqueal,
pero en cuestion de horas empieza a presentar dificultad respiratoria, taquicardia y ansiedad por parte del paciente por lo cual se decide]
a Reentubar, viendo la estabilidad en‘€lpatron respiratorio, dias después se procede hacerle una traqueostomia, la cual fue muy efectival
ya que el paciente se puso desconectar del VM y tolero el medio ambiente, y por tltimo se fue a piso de medicina interna sin canula de
traqueostomia y respirando de una maneraradecuada sin ninguna alteracion.

Fuente: Diagnostico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacidn de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota. %=Porcentaje, VM=Ventilacién mecanica y UCI=Unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 7

Disefio, aplicacion y evaluacién de planes de cuidados: Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca.

DOMINIO: 4. Actividad/ reposo
CLASE 4: Respuesta
cardiovasculares/ pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Riesgo de disminucion de la perfusion
tisular cardiaca relacionado con hipertension, diabetes mellitus y las preparaciones
farmacoldgicas.

Dominio: Salud fisiolégica Il
Clase: cardiopulmonar E

RESULTADO (NOC):

perfusion tisular: Cardiaca

Indicadores

PUNTUACION
DIANA

1. Desviacion 2. Desviacion 3. Desviacion | 4. Desviacion 5. Sin
Grave del Sustancial del Moderada del | Leve del desviacion del
rango normal rango normal rango normal | rango normal | rango normal
PRE- | POST-| PRE- | POST- PRE- | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT

Frecuencia cardiaca
apical

*

*

Frecuencia del pulso
radial

Presion sanguinea
diastdlica

Mantener a: 10

Presion sanguinea
sistolica

Aumentar a: 20

Presion arterial
media

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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Cuidados cardiacos

Monitorizar al paciente desde los puntos de vista fisico y psicologico
seglin las normas del centro

Evaluar cualquier episodio de dolor toracice

Monitorizar la aparicion de cambios en el §égmento ST en el ECG
Realizar una valoracion exhaustiva de la circtilacion periférica
Monitorizar los signos vitales con frecuencia

Monitorizar el estado cardiovascular

Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas

Monitorizar el estado respiratorio por si aparecen sintomas, de
insuficiencia cardiaca

Monitorizar el equilibrio hidrico

Evaluar las alteraciones de la presion arterial

Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad

Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea

El estudio de la funcion cardiovascular constituye un aspecto
fundamental del cuidado del paciente critico. La
monitorizacién hemodinamica nos permite obtener
informacion acerca de la fisiopatologia cardiocirculatoria que
nos ayudard a realizar el diagnostico y a guiar la terapéutica en
las situaciones de inestabilidad hemodindmica.

Ochagavia, Baigorri, Mesquida, Ayuela, Et at. (2014)

PA con los parametros de 125/87 mmHg.

EVALUACION CUALITATIVA. Se observo al paciente fon presiones arteriales elevadas durante su estancia, al igual que la)
frecuencia cardiaca, debido a que la usuaria presentaba dificultad para mantenerse sedado y la adaptacion hacia el ventilador lo que]
manifestaba posteriormente a alterar estos signos vitales. Al final con las intérvenciones se observaron mejoria y mejor perfusion de la

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones

de Enfermeria (NIC).

Nota. ST=Final de la onda S y Comienzo de la onda T, ECG=Electrocardiograma y mmHg=Milime€tros de mercurio.
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Tabla 8

Disefio, aplicacion y evaluacion de planes de cuidados: Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades.

DOMINIO: 02 Nutricion
CLASE 1: Ingestion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Desequilibrio nutricional: inferior a
las necesidades relacionado con Trastorno neurocognitivo, debilidad de los musculos
necesarios para la deglucion demostrado por ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas, incapacidad para deglutir y palidez en membranas mucosas.

Dominio: Salud fisiolégica 11
Clase: Digestion y nutricion K

RESULTADO (NOC):

Estado Nutricional

Indicadores

1. 2. 3.
. 4. Levemente 5.No
Gravemente | Sustancialmente{ Moderadamente . . .

. . ) comprometido | comprometido | PUNTUACION
comprometido | comprometido comprometido DIANA
PRE- | POST-| PRE- | POST+ PRE- | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST-

INT INT INT INT INTF INT INT INT INT INT

Ingesta de nutrientes

*

*

Ingesta de alimentos

*

Ingesta de liquidos

*

Relacién peso/talla

Hidratacion

IMantener a: 7

L Aumentar a: 20
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Manejo de liquidos

Realizar balance hidrico.

Interpretacion de resultados de laboratorio;
Monitorizar el estado hemodinamico.

Monitorizacion nutricional

Peso del paciente

Obtener medidas antropomeétricas.

Observar las pérdidas y ganancias de peso

Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas.

Observar la presencia de nauseas y vomitos.

Identificar las anomalias de la defecacion (p. ej. Diarrea)
Monitorizar la ingesta calorica y dietética.

La evaluacion del estado nutricional es extremadamente
importante para garantizar que todos los pacientes tengan una
mejor calidad de vida y disposicion para su rutina, asi como
para evitar los riesgos de enfermedades cronicas y

desnutricién.

EVALUACION CUALITATIVA. Se observa alteracion nutricional debido a que el paciente durante su estancia en UCI se le brindo
la alimentacion por sonda, y debes en cuando se quedaba en ayudo por distension abdominal y se dejaba la sonda a derivacion, al iguall
se monitorizo el balance hidrico para ver que todo estuviera bien, luego de que se le realizo la traqueostomia empez0 a tolerar mejor 1|
dieta y posteriormente pasé a piso donde su alimentacién fue mejor.

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones

de Enfermeria (NIC).
Nota. UCI= Unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 9

Disefio, aplicacién y evaluacién de planes de cuidados: Riesgo de lesion por presion en adultos.

DOMINIO: 11.
Seguridad/proteccién
CLASE 2: lesion fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Riesgo de lesion por presion en
adultes relacionado con hipertermia, deshidratacion, presion sobre las prominencias 6seas,
cizallamiento y diabetes mellitus.

Dominio:

RESULTADO (NOC): Movilidad
Clase:
1. 2. .
] 3 4. Levemente 5. No
Gravemente | Sustancialmentes{-Moderadamente . ] .
) / ] comprometido | comprometido | PUNTUACION
Indicadores comprometido | comprometido comprometido DIANA
PRE- | POST-| PRE- | POSI= PRE- | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST-
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Se mueve con . «
facilidad
Movimient
ovimiento * * Mantener a: 10
muscular

Mantenimiento de
la posicion corporal

Movimiento
articular

Ambulacion

*

*

Aumentar a: 20

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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Cuidados del paciente encamado
e Colocar al paciente sobre una cama,o colchon terapéutico
adecuado.
e (Colocar al paciente con una alineacion.eorporal adecuada.
e Evitar utilizar ropa de cama con texturas\asperas.

* Mantener la ropa de cama limpia, seca y §in afrugas. Importancia del cuidado del paciente encamado

* Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente Durante la realizacion de la higiene al paciente encamado, no

° S‘.lb.ir las barandillas, Sefg"m corresponda. solo logramos mantener la piel limpia e hidratada, aportando
e Vigilar el estado de la piel al paciente bienestar, sino que, ademas, durante el proceso se
* Ayudar con las medidas de higiene. puede observar las posibles alteraciones de la piel, pudiendo

e Cambiar de posicion al paciente, segln lo indique el ¢stado de la  prevenir muchas de ellas, asi como evitar infecciones.
piel.
Cambios de posicion
e Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicidn.
e Animar al paciente en los cambios de posicion.
e Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de
posicion.
e Colocar en una posicion que alivie la disnea (semi Fowler)
e Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de
posicion al paciente.
EVALUACION CUALITATIVA. Durante la estancia en la UCI el paciente.se encontraba inquieto por el cual hacia que las
sabanas se arrugaran y con el paso del tiempo fuera propenso a lesion por presion;.todos los dias se le realizaba su bafio en cama, se
le acomodaba sus sabanas y el cambio de estas, al final no presento ninguna alteracién, de su piel durante su estancia en la UCI,
posteriormente cuando se pasd a medicina interna el paciente ya se encontraba deambulando con ayuda de su familiar teniendo

como éxito el mejoramiento neuromuscular.

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota. UCI= Unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 10

Disefio, aplicacion y evaluacién de planes de cuidados: Disconfort.

DOMINIO: 12. Confort
CLASE 2. Confort del entorno

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Disconfort relacionado por régimen
terapéutico, control inadecuado del entorno, estimulos ambientales desagradables,
demostrado por ansiedad, agitacion psicomotriz, dificultad para relajarse.

Dominio: Salud psicosocial I11
Clase: Bienestar psicosocial M

RESULTADO (NOC):

Nivel de ansiedad

1. Grave

2. Sustancial

3. Moderado

4. Leve

5. Ninguno

Indicad PUNTUACION
ndicagores PRE- | POST-| PRE- | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST- DIANA
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT

Distrés * *

Inquietud * *

Tension muscular * *

Dificultad para « x Mantener a: 14

relajarse

Sudoracion * *

Aun_l?mo de 12,1 * * Aumentar a: 28

presion sanguinca

Aumento de la

frecuencia * *

respiratoria

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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Disminucion'de la ansiedad
Utilizar un enfoque sereno que derseguridad.
Explicar todos los procedimientos,aficluidas las posibles
sensaciones que se han de experimentar:
Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y pronostico.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.

Animar a la familia a permanecer con el paciente,.si\es necesario.

Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.
Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vista.
Escuchar con atencion

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Manejo del dolor
Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
Identificar la intensidad del dolor
Asegurarse que el paciente reciba atencion analgésica inmedidta
antes de que el dolor se agrave
Administrar analgésicos las 24 hrs durante las primeras hrs
Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de
administrar opidceos

La ansiedad es una respuesta emocional que se presenta en el
sujeto ante situaciones que percibe o interpreta como
amenazantes o peligrosas, aunque en realidad no se pueden
valorar como tal, esta manera de reaccionar de forma no
adaptativa hace que la ansiedad sea nociva porque es excesiva
y frecuente. Es por esto por lo que la ansiedad es considerada
como un trastorno mental prevalente en la actualidad, ya que
engloba toda una serie de cuadros clinicos que comparten,
como rasgo comun, extrema de caracter patologico, que se
manifiesta en multiples disfunciones y desajustes a nivel
cognitivo, conductual y psicofisioldgico.

El manejo del dolor incluye medicamentos y terapias para
tratar el dolor de una cirugia, lesion o enfermedad. EI dolor
puede provocar cambios en la salud fisica y emocional, como
problemas de depresion y de insomnio. El manejo del

dolor podria ayudarlo a descansar, sanar y regresar a sus
actividades diarias

EVALUACION CUALITATIVA. Se observo al inicio de su estancia inquietud, distrés, sudoracion, aument6 de la presion arterial
y agitacion psicomotriz € intolerancia a la sedacion, es por ello que por parte de enfermeria se le brindaron los cuidados para tratar
la ansiedad y el dolor por medio de medicamentos y tratando de que el paciente se sintiera en un entorno seguro y con calma, al
final presento mejoria en cada uno de los aspectos.
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Fuente: Diagnostico de Enfermeri.
de Enfermeria (NIC).
Nota. Hrs=Horas.

@DA) 2021-2023, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
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Tabla 11

Disefio, aplicacion y evaluacién de planes de cuidados: Riesgo de infeccion.

DOMINIO: 11.
Seguridad/proteccion
CLASE 1. Infeccion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Riesgo de infeccion relacionado con
motilidad gastrointestinal disfuncional, alimentacion exclusiva con formula, higiene
inadecuada, conocimiento inadecuado para evitar la exposicion a los agentes patologicos y
por procedimiento invasivo.

Dominio: Salud fisioldgica II
Clase: Respuesta inmune H

RESULTADO (NOC): Severidad de la infeccion

1. Grave

2. Sustaneial

3. Moderado

4. Leve

5. Ninguno

Indicadores PRE- | POST-

INT INT

PRE-
INT

POST-
INT

PRE-
INT

POST-
INT

PRE-
INT

POST-
INT

PRE- | POST-
INT INT

PUNTUACION
DIANA

Fiebre

*

*

Inestabilidad de la
temperatura

Sintomas
gastrointestinales

Aumento de
leucocitos

Letargia

*

*

Mantener a: 10

Aumentar a: 20

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO

58




Control de‘infecciones
Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
parte de los pacientes.
Aislar a las personas expuestas 4 enfermedades transmisibles.
Limitar nimero de visitas, segiin cOtresponda.
Ensenar al personal de cuidados el lavadosde manos
apropiado.
Ordenar a las visitas que se laven las manogs’al entrar y salir
de la habitacion del paciente.
Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados de pacientes.
Poner en practica precauciones universales.
Usar guantes seglin lo exigen las normas de ptecaucion
universal.
Cambiar los sitios de las vias IV periférica y central’y, los
vendajes de acuerdo con las directrices actuales de oS Centros
de control y prevencion de las enfermedades.
Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias I'V;
Administrar un tratamiento antibiotico cuando sea necesario.

El control de infecciones es una parte fundamental en el
ambito de la salud, ya que tiene como objetivo prevenir la
propagacion de enfermedades infecciosas en diferentes
entornos, como hospitales, clinicas, hogares, etc. Este se basa
en una serie de medidas y practicas destinadas a la prevencion
donde se incluye la higiene de manos, el uso de EPP, el uso de
limpiadores y desinfectantes, ademas de la aplicacion de
vacunas.

EVALUACION CUALITATIVA. Durante la estancia en el servicio de terapia intensiva el paciente presento picos febriles de
38.1 a 38.4 °C, por el cual se administraron medicamentos antipirético y antibidticos, acompafiado de medios fisicos para poder
reducir la fiebre, teniendo como un resultado al final una temperatura de 36.7°C; donde se mostr6 mejoria del paciente, buena
coloracion, mucosas hidratadas.

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacion de Resultados de Enfermeria (N@C) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota. IV=Intravenosa, PEEP=Presion positiva al final de la espiracion y °C=Grados Celsius.
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Tabla 12

Disefio, aplicacién y evaluacién de planes de cuidados: Motilidad gastrointestinal disfuncional.

DOMINIO: 3. Eliminacion e
intercambio
CLASE 2. Funcion
gastrointestinal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA): Motilidad gastrointestinal disfuncional
relacionado con dolor abdominal, abdomen distendido, dificultad para defecar demostrado por
diabetes mellitus, infecciones, alimentacion enteral y régimen terapéutico.

Dominio: Salud fisioldgica II
Clase: Digestion y nutricion K

RESULTADO (NOC):

Funcion gastrointestinal

1.Gravemente | 2.Sustancialmente | 3.Moderadamente | 4. Levemente 5. No
Indicad comprometido | comprometido comprometido | comprometido | comprometido [PUNTUACION
ndicadores
PRE- | POST-| PRE- POST- PRE- POST- | PRE- | POST- | PRE- | POST- DIANA
INT INT INT INT INT INT INT INT INT INT
Ruidos - *
abdominales
Glucemia * *

Dolor abdominal

Distension
abdominal

Estrefiimiento

Mantener a: 10

Aumentar a:
23

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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Control intestinal

* Anotar la fecha de la dltima defgcacion. Para mantener un control intestinal saludable, es importante

* Monitorizar las defecaciones, in€luyendo frecuencia, llevar una alimentacion balanceada, rica en fibra, beber

consistencia, forma y volumen. suficiente agua, hacer ejercicio regularmente y manejar el

* Monitorizar los sonidos intestinale§ estrés adecuadamente. También es recomendable el consumo

e Monitorizar los signos y sintomas de(diatrea, estrefiimiento €  |excesivo de alimentos procesados y grasas saturada, asi como

Impactacion. mantener un estilo de vida activo.
e Tomar nota de problemas intestinales, y use’de laxantes

previos.
e Instruir al paciente sobre los alimentos de alto €ontenido de
fibra.
EVALUACION CUALITATIVA. Desde su ingreso al-hospital el paciente presentaba dolor abdominal, una vez que ingreso a
terapia intensiva se observa distencion abdominal por'lo cual se deja sonda nasogastrica a derivacion presentando 370 ml dentro de
las primeras 24 hrs, dentro de las intervenciones que se’le realizo/fue la administracion de laxantes, como resultado se obtuvo heces
duras, disminuyendo la distencion y el dolor abdominal,

Fuente: Diagndstico de Enfermeria (NANDA) 2021-2023, Clasificacion.de Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de las Intervenciones
de Enfermeria (NIC).
Nota. MI=Mililitros y Hrs=Horas.
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Capitulo IV
Discusion

La diabetes mellitus es un problema de salud publica, al ser una de las enfermedades
cronicas mas frecuentes, que causa diversas complicaciones, como la CAD, es considerada una
urgencia endocrina’lacual, la falta de adhesion al tratamiento por parte del usuario es un factor
importante para el desarrollo de esta.

Es por ello por lo que dentro de este trabajo se abordaron los diagndésticos y las
intervenciones de manera priorizada con el fin manejar de este padecimiento de manera
oportuna, dentro ellas destacan el Déficit de Volumen de Liquidos, el Deterioro del Intercambio
de Gases, la Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete, el Desequilibrio Nutricional, el
Disconfort, el Riesgo de Infeccionyda Metilidad Gastrointestinal Disfuncional.

Mencionamos que el Déficit'de?olumen.de Liquidos es el principal ya que en ella se ve
la disminucion del liquido intravascular o cual conlleva a la perdida de agua provocando
deshidratacion corporal y en mucosas, de igual.forma se ve afectada la densidad urinaria, y esta
puede llegar a comprometer la salud en el transcurso de un.Jdapso de tiempo, de tal manera que
diversos autores al momento de realizar su valoracidn se encontraron que este diagnostico debe
ser fundamental en este tipo de padecimiento, dentro de ellos se encuentra Quispe y Gutiérrez
(2022), Ramirez (2022), Guerra (2022), Lifian (2020), Albites (2019).

Luego tenemos al Deterioro del Intercambio de Gases en ella se refleja el déficit de
oxigeno o la eliminacion del didxido de carbono el cual compromete la vida del paciente, ya que
diversos signos vitales se ven afectados, como lo es la saturacion de oxigeno, la frecuencia
respiratoria, llevando al paciente a una agitacion psicomotriz donde se empieza a tenerda

dificultad para respirar por si mismo y teniendo que brindar el oxigeno suplementario para‘poder
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controlarlo, de tal manera que si este factor no lo tratamos con anticipacion puede tener fatales
conseeudencias. Dentro de este diagndstico ciertos autores coinciden que se debe actuar de
manera oportuna el manejo de la via aérea ya que nos ayudara a corregir los demas trastornos de
la enfermedad;.es por ello por lo que Ramirez (2022), Lifian (2020), manejan este diagndstico en
su trabajo de investigacion.

De igual mangradentro de la parte de la dificultad respiratoria tenemos la Respuesta
Ventilatoria Disfuncionalal-Destete en ella se menciona que es la incapacidad que tiene el
individuo de adaptarse a la reduccion de los niveles de la ventilacion mecanica, y prolongando su
destete, se menciona este diagndstice, debido a que el paciente puede llegar a presentar agitacion
psicomotriz, continuar con problemas en.el equilibrio acido base, y de igual forma ser una
persona que no tolera la sedacién, ya.quesenel pacientes con CAD su principal afeccion llega ser
en el equilibrio hidrico. Por lo tanto, les estudios que se lograron indagar, no se encontré que
algun autor alla manejado este diagndstic@.y. para'miyse me hace un diagndstico que debemos
tener en cuenta debido a las dificultades que/se pueden‘presentar en el transcurso de la estancia
del paciente en el hospital.

Otro diagnostico que se presento fue el Desequilibrio Nutricional: Inferior a las
Necesidades, en ella se menciona el consumo de nutrientes insufigientes para satisfacer las
necesidades metabdlicas, esto debido a que todo paciente cuando es ingresado al hospital tiende
a cambiar su régimen alimenticio, ya que a veces quedan en ayuna debido a algunos estudios,
otras porque vienen complicados y es necesario la colocacion de una sonda orogastrica o
nasogastrica, y se sabe que esa alimentacion no es la misma que el paciente llevaba.antes, y esto
se ve reflejado en el tegumento de la piel ya que con el paso del tiempo se ve comprometido la

tonalidad, empieza a observase cierta palidez, labios deshidratados e incluso empiezan las
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lesiones por presion por una inadecuada nutricion, solamente el autor Lifian (2020) coincidi6 con
el mismo diagnostico dando por hecho que es un diagndstico que igual se tiene que tomar en
cuenta dentro de este padecimiento.

Al igual se menciona el Disconfort, este se destaca por la falta de tranquilidad, alivio y
trascendencia en Jas'dimensiones fisicas, psicoespiritual y ambiental, en el se puede observar
cuando un paciente s¢ eneuentra ansioso debido a que los estimulos ambientales no le benefician,
esto hace que el pacientesno-pueda descansar de forma habitual. Es por eso por lo que estos
estimulos el paciente llega a extubarse, descanalizarse, arrancarse una sonda, por tal motivo es
importante brindarse seguridad y-tranguilidad ante todo momento para evitar estos incidentes.
Debido a esto los autores Guerra (2022).y Albites (2019) hacen referencia del manejo de la
ansiedad como un factor preocupante,ante-todo momento.

Otro importante es el Riesgo_de Infeccion, ya que todo paciente al ingreso de un hospital
se encuentra en riesgo de infectarse por-a/propagacion de algun microorganismo o el manejo de
los cuidados por parte del profesional de salud, de igual forma dentro de ella se destaca los
métodos invasivos que se le brinda al paciente como sondas, catéteres y canulas, todos ellos son
fuentes de colonizacion, es por ello que hay que tomar en cuentaeste diagndstico para evitar
complicaciones a corto y largo plazo, por tal motivo el autor Lifian(2020) integro este
diagndstico en su trabajo teniendo en consideracion que todo pacientespuede presentar un
afeccion como tal.

Por ultimo tenemos la Motilidad Gastrointestinal Disfuncional en ellalSe.observa la
dificultad para poder evacuar, teniendo como tal distensién abdominal, ruidos abdominales, el
aumento de la glucosa, y la inquietud del paciente, dentro de las investigaciones no se.encontro

que algun autor alld manejado esta etiqueta debido a su impacto como tal, pero para mi e§ up
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diagnastico se considera importante porque durante la estancia hospitalaria el paciente sufre
muches cambios y dentro de ella esta su alimentacion teniendo como consecuencias
estrefiimiento e incluso hasta diarrea, por eso invito al personal de salud a continuar con estos

estudios y asifpoder abordar a este tipo de paciente.
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Conclusion

La realizacion del plan de cuidados y su evaluacion, en las intervenciones han sido
satisfactoriag'para poder cumplir los resultados esperados. La elaboracion y la aplicacion de estos
planes de cuidados, fue para garantizar que el paciente tenga un cuidado de calidad para el
mejoramiento desu salud.

Asi mismo en.lawaloracion, observamos que los cuidados han sido favorables como: el
control de signos vitales,"mantenimiento de la hidratacion, control de glucosa capilar, valoracion
continua del nivel de concieneia;valoracion de la turgencia de la piel y el estado de las
membranas mucosas, la observacion de signos y sintomas de poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, fatiga, letargo, el control de la-exigenoterapia, los frecuentes cambios de posicion, el
registro adecuado de ingresos y egresos de liquidos.

Para asi garantizar que el paciente-se haya_recuperado.
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Recomendacién

Este trabajo nos permite incrementar y actualizar los conocimientos acerca de la CAD, su
fisiopatologia y sus cuidados junto con su tratamiento, asi como tratar las complicaciones que
surjan durante este tiempo, este trabajo fue de gran aprendizaje ya que se forma el vinculo
enfermero- paciente,'de tal forma que me ensefid a identificar mas acerca de este padecimiento y
cdémo actuar de manera.eficaz, en una sala de urgencias, en una UCI o en area de hospitalizacion,

Es por ello por lo‘queyrecomiendo a las autoridades y al personal de enfermeria en la
actualizacion de nuevos planes e“intervenciones acerca de este padecimiento para mejorar la

atencion del paciente y su pronta rectperacion.
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Apéndices
A. Consentimiento Informado

Diagnostieo del paciente:

Domicilio:

Nombre del representante legal o allegado:

Domicilio del represéntante legal o allegado:

Declaro

Que el enfermero Raul de la.€ruz Lépez me ha explicado con lenguaje claro y sencillo el objetivo del
presente estudio con el proposito-de-mejorar la atencion del proceso de enfermeria me ha permitido realizar
las observaciones y me ha aclarade todas las dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier-momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Doy la autorizacién al personal de salud.antes-mencionado para la atencion del presente estudio derivado
del acto autorizado atendiendo el prinCipio de libertad.

Por ello manifiesto que estoy satisfechoscon la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos que dicho estudio podria derivar.

Reconozco el consentimiento presentado en fecha

Eximiendo de toda responsabilidad a la enfermera y/a la institucion en la que se realiz6 el tratamiento
procedimiento o intervencion.

Villahermosa tabasco a los del mes de

Nombre y firma de la enfermera Nombre y firma del paciente o tutor

Nombre y firma del testigo
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