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INTRODUCCION

La integracion de los conocimientos teéricos practicos del pasante de la
Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia, le proporcionan la capacidad para
elaborar cualquier proceso de atencion de Enfermeria a problemas relacionados
con el ser humano en el estado de salud ¢ de enfermedad.

En el presente caso clinico se ponen en practica los conocimientos tedricos
practicos aprendidos en la formacion como profesionista.

En fa patologia de la cetoacidosis diabética de la sefiorita A .M.G ; originaria
del Estado de México, Toluca y que actualmente se encuentra internada en el
hospital General Dr. Gustavo Baz Prada .

Este caso, se ha seleccionado por el alto indice de pacientes que ingresan en
esta unidad hospitalaria con esta complicacion secundaria a una enfermedad
crénico degenerativa como es [a diabetes mellitus, que ocupa el segundo lugar
en la clasificacion de los ingresos y la cetoacidosis diabética ocupa el 0.5% en
donde la mortalidad por esta complicacion es de 3.5% con mayor incidencia en
el sexo femenino 58.95% que en el masculino 41%. 1

La diabetes mellius disminuye la esperanza de vida en un tercio y la frecuencia
de incapacidad por invalidez en diabéticos es del doble al triple de la
correspondiente a la poblacién en general. Las complicaciones graves que
ponen en riesgo la vida con frecuencia contribuyen a las altas tasas de
hospitalizacién de pacientes diabéticos. 2

El presente trabajo se desarrolla en cuatro capitulos, el capitulo |, tratard del
marco tetrico donde se llevan y conceplualizara el procesos de atencidén de
enfermeria a través de sus cinco etapas como son : valoracién, planeacion,
ejecucion, evaluacion y valoracion se definen las generalidades de la patologia.

En el capitulo Il, se menciono y desarrollo la metodologia de las etapas del
proceso de atencidn de enfermeria, en donde se aplicara los instrumentos de
trabajo (Exploracién fisica, Cuestionario Histdrica Clinica).

1 Estadistica del Hospital Dr. Gustavo Baz Prada.

2 Brunner Sheltis Litlian, Enfermeria Médico Quirirgica, Tomo li, Sexia edicién, Interamericana, México, D.F.,1989, p.
916 - 917



En el capitulo N, aplicacion del proceso de atencion de enfermeria aqui se
jerarquizara las necesidades basicas del paciente y se planearan las
intervenciones de enfermeria para el logro de los objetivos.

Capitulo IV, Se describen las conclusiones a !as que se llego después de
aplicar el proceso de atencion de enfermeria, asi como las sugerencias que
favorezcan un mejor tratamiento.

En este apartado se encuentra también el glosario de términos vy la bibliografia
que se utilizd en la realizacién del proceso.



Justificacién

La realizacién de este proceso atencién de enfermeria, es en base al alto indice
de prevalecia de diabetes meliitus en nuestro medio, ya que ocupa el segundo
fugar en el nimero de frecuencias por ingresos debide a sus diferentes
complicaciones en ef H.G.D.G.B.P. En donde la cetoacidosis diabética es una
de sus frecuentes complicaciones.

El proceso de atencidn de enfermeria nos ayuda a tener un pensamiento
reflexivo y critico para solucionar problemas de salud o enfermedad en el
individuo, familia o comunidad, a través de una atencién metéadica y cientifica y
ofrecer al individuo una atencion ptaneada e individualizada en base a sus
necesidades, para favorecer la independencia del individuo y que se integre lo
mas pronto posible a su nlcleo familiar y social con el minimo de secuelas, a
través de la unificacién de criterios en los cuidados de enfermeria con bases
cientificas.



OBJETIVOS

General :

Realizar un proceso de atencién de enfermeria como elemento de valoracién
tedrico para unificar criterios en el cuidado de pacientes con cetoacidosis
diabética, que refuerce la importancia en el personal de enfermeria para brindar
intervenciones con hases cientificas.

Especificos :

- Aplicar el proceso atencion de enfermeria con el modelo de Virginia
Henderson y las 14 necesidades.

- Detectar las necesidades del paciente con un problema de salud (Cetoacidosis
diabética) en una unidad hospitalaria.

- Brindar cuidados de enfermeria con calidad que favorezcan la recuperacién de
los pacientes en el menor tiempo posible.

- Conocer y detectar oportunamente signos y sintomas de persistencia de
cetoacidosis diabética.



I MARCO TEORICO
1.1 Concepto de Enfermeria :

Profesion dirigida a satisfacer las necesidades del ser humano en la salud y en
la enfermedad. 3

Ayuda al individuo, enfermo ¢ sano a realizar aquellas actividades que
contribuyen a la salud ¢ a su recuperacién ( 6 a una muerte en paz), y que
podria ltevar acabo sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios. { Henderson}. 4

Una preocupacion especial por 1as necesidades del individuo, para las
actividades de autocuidado y su prestacion y tratamiento de forma continuada,
para mantener la vida y la salud, recuperarse de enfermedades y lgsiones y de
enfrentarse a sus efectos. ( Orem).

Objetivos : . .

La conservacion o la recuperacion de la salud, asistir al paciente y su familia en
la satisfaccidn de las necesidades en que muestra dependencia y tratar de
hacerlos independientes a la mayor brevedad. s

Proporcionar atencion al individuo, familia o comunidad en el proceso salud
enfermedad.

Funciones de Enfermeria:
El cuidado enfermeria se refiere a las funciones que establece los principios y la
practica de la profesion que le dan una identificacion profesional propia. 7

3 Brunner Scholtis Lilan, Enfermeria Médico Quinirgico, Tomo |, 6la edicién, Interamericana, México, D.F, p. 3

4 W. lger Patricia, Proceso de Enfermeria y Diagnostico de Enfermeria,2da Edicidn, Interamericana, Madrid Espafia,
Afle 1993, p. 3

5 Garcia Gonzélez Marla de Jesus. El proceso de Enfermeria y el modelo de Vitginia Henderson, Propuestas para
orienlar ka ensefianza ¥ la practica de ensefianzas, 1era edicibn, Progreso, S.A., México, D.F. Afio 1997,p. 3

6 Moran Pena Laura, Mélodo Cientifico y Proceso de Atencién de Enfermeria, Trabajo monografica, México, D.F., Ao
1986, p. 64

7 Ferrin Fernandez Carmen, El Praceso de Alencion de Enfermeria estudio de casos, Masson  Barcelona, Afio 1999,

p.3



La funcion singular de la enfermera es asistir al individuo sanc y enfermo : En la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de la salud 6 a
la recuperacion ( ¢ a una muerte pacifica ), y que el paciente llevaria a cabo sin
ayuda si luviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario y esto de tal
manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.

La enfermeria tiene las caracteristicas propias de las profesionales que han
sido flamadas por algunos autores como “Profesiones de ayuda™

Las cuales estan dirigidas a seguir a la persona dandole el apoyo que necesita
para superar su falta de salud, de conocimiento, etc. Por lo gue debe lener un
conocimiento lo mas completo posible de las necesidades fisicas, psicologicas,
sociales y espirituales del paciente.

Conccimientos, habilidades y actitudes que la enfermera debe adquirir y valores
con que orientara su conducta.

Actitudes y valores :

Demostrar una conducta ética, fundamentada en el respeto a la vida y bienestar
del paciente.

Estimar la salud como valor primordial, cuidar la salud personal y familiar,
Respetar la dignidad de! ser humano, no hacer distinciones de clases sociales,
razas o credos. Mostrar en sus interacciones con el paciente y familiar, respeto

por sus sentimiento e interés por su recuperacion.

Vivir el amor a dios y practicar su religién. Tener presenie que es necesario
atender la dimensién espiritual de la persona.

Amar la justicia, la ibertad, la belleza, desarrollar su capacidad para
apreciar los valores estéticos.

Apreciar el orden y la puntualidad.
Estimar la bondad, la honestidad y la veracidad.
Mostrarse inguieta por su preparacion personal y profesional.

Mostrarse alegre, serena y contenta con su trabajo.



Conocimientos sabre :
E! proceso salud enfermedad y sus implicaciones sociales.
La Historia natural de las enfermedades mas comunes.

Los factores que afectan ia salud del hombre, los agente epidemioldgicos y las
respuestas humanas a tales agentes.

Los conceptos relacionados con modelos o teorias de enfermeria.

El proceso de solucion de problemas y su aplicacion.

El proceso educativo y técnicas didacticas enfocadas a fa salud.

Sobre el proceso de enfermeria y su aplicacion a fa practica clinica.

Las materias medicas que apoyan a la enfermetia como: Patologia,
farmacologla, pediatria, etc.

Habilidades para :

La formacién de grupos, para dar educacién de la salud.

Detectar factores de riesgo.

Tener buenas relaciones personales.

Comunicarse apropiadamente con : Pacientes, familiares y equipo de salud.

La investigacion bibliografica.

Poder expresar su pensamiento en forma oral y escrita.

Tener comunicacion empatica.

Ser miembro activo de una asociacidn o colegio de Enfermeras.

En el ejercicio profesional [as habilidades se van afirmando, los conocimientos

aumentan y se actualizan, peros las actitudes no deben cambiar sélo debe
auymentar la sensibilidad para comprender mejor a los pacientes. s

8 Op Cit. Garcia, p.4-5



1.2 CONCEPTO DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA :

El proceso de enfermeria es el método por el que se aplican los sistemas
tedricos de la enfermeria a la practica real. Proporciona la base para cubrir las
necesidades individualizadas del paciente, de la familia y de la comunidad. ¢

Esencia de la profesion :

Se trata de un método intencionado de solucién de problemas cuya finalidad es
satisfacer las -necesidades asistenciales generales y de enfermeria de los
pacientes. 1

El proceso de enfermeria exige como requisitos previos opiniones,
conocimientos y habilidades. Las opiniones forman el sistema tetrico sobre el
que se basa la practica de la enfermeria. Los conocimientos y las habilidades
constituyen los instrumentos para la valoracion, e! diagndstico, la planificacién,
la ejecucion y la evaluacién. 11

Por lo tanto es un método sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria. Individualizados que se centren en la identificacién y tratamiento de
las respuestas dnicas de las personas o grupo a las alteraciones de la salud
reales o potenciales. 12

Los datos se obtienen mediante cinco métodos :

Entrevista

Exploracion fisica

Qbservacidn

Revision de registros e informes, diagnostico

Colaboracion con los companero. 13

9 Op Cit W. Iger, p. 29

10 Op Cit Brunner I, p. 18

11 Ibidem W. iger, p. 29

12 Alfaro Rosalinda, aplicacidn del proceso de Enfermeria, 2da edicién, Mosby/Doyma, Espania, Afc 1992, p. 6

13 Juall Carpenito Lynda, Manual de Diagnostico de Enfermeria, Sta edicidn, inleramericana, Madrid, Afio 1995, p. 60



1.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA :
1.3.1 VALORACION :

Esta primera fase del proceso de atencidon de enfermeria es tal vez la mas
importante ya que todo el plan se sustenta en la informacion obtenida : Una
valoracion precisa, conduce a la identificacién del estado integral del paciente a
los temas inherentes de enfermeria y al diagndstico de la misma. 14

La recopilacién de datos empieza con el primer contacto del paciente en el
momento de su ingreso en el hospital y durante toda la permanencia de!
paciente en el mismo.

E! paciente se considera como la fuente basica de informacién, la demas
informacion se extrae de los registro médicos, registro de enfermeria y de otros
profesionales que hayan trabajado con el paciente y de la bibliografia que se
encuentre respecto a su problema, perc quien nos aporta mas informacion
significativa es el examen fisico y la enirevista directa con el paciente que se
conjunta con los datos obtenidos por otras fuentes antes mencionadas. 15

La obtencion y recopilacion de datos se logra a ravés de tres elementos :
Observacion, el interrogatorio o entrevistas y la exploracién fisica es a partir de
estos elementos que el personal de enfermeria debe iniciar la planeacion de la
atencidn a! paciente, puesto que un paso lleva a otro; se realizan
simultineamente, esto es mientras se observa al pac;ente se puede dingir el
interrogatoric o valorarlo fisicamente.

Observaciones :

Es una habilidad que el personal de enfermeria debe desarrollar desde la etapa
de su formacidn académica, ya que en varias ocasiones a través de esta se
puede llegar a un diagnostico presuntivo, certero o planear los cuidados de
enfermeria.

La observacién consiste en describir minuciosamente el estado de salud o de
enfermedad del paciente y el entorno fisico o psicodinamico que lo rodea y
requiere de todos los sentidos (vista, oido, tacto, offato, y gustc), que son
utilizados para observar at paciente con relacion a las caracteristicas generales
de apariencia, actividad fisica y su ambiente.

Un elemento importante en la obtencion de datos, es mantener la objetividad al
observar a los pacientes y su entormno, y no hacer interpretaciones personales
que conduzca a distorsionar la realidad de lo que esta sucediendo. 16

14 Almario Balseiro Lasty, Investigacién de Enfermerla Guia de elaboracién de tesis, proceso de atencién de Enfermeria
y trabajos académicos para titufacion, Acuario, S. A de C.V. Ao 1991, p. 202 - 203

15 Op Cit Affaro, p. 182 32

186 Op Cit Almario, p. 203



Entrevista :

Técnica o método de observacion que permite aprender acerca de las personas
a través de una comunicacion dirigida hacia un fin ; que es el de proporcionar
atencidn personalizada, que el paciente exprese sus ideas, sus sentimientos y
necesidades inmediatas y a largo plazo.

La calidad de 1a entrevista es influenciada por el ambiente terapéutico que crea
en personal de enfermeria, en el momento apropiado para lograr una
comunicacion optima, asi como la eleccion del sitio donde se realizara, que
permita logra una privacia fisica para alentar a que el paciente muestre
confianza y se sienta aceptado, comprendido y valorado. 17

La entrevista cumple cuatro propésitos en el contexto de diagnéstico de
enfermeria.

1. Permite a la enfermera adquirir informacion especifica necesaria para el
diagnostico y 1a aplicacion.

2. Facilitar la relacion enfermera paciente, creando un cportunidad de didlogo.

3. Permitir al paciente recibir informacién y participar el la identificacion de
probtemas y fijacion de objetivos.

4. Ayudar a la enfermera a determinar areas de investigacion especifica durante
los otros componentes del proceso de valoracion. 18

La entrevista puede ser formal o informal :

Un interrogatorio formal consiste en la comunicacién con un propdsito
especifico, en el cual la enfermera (o), realiza la historia del paciente que no es
la misma que la historia médica, o de otro profesional, ya que ésta ( la historia
de enfermeria), considera la percepcién por parte del paciente, de su
enfermedad y su respuesta a ella. El interrogatorio formal no intenta ser un

tratamiento por si mismo, mas bien es un formato organizado para ia

recopilacion de datos.

El interrogatoric Informal :

Es la conversacion entre el personal de enfermeria y paciente, que se
desarrolla mientras éste brinda atencion fisica al paciente.

Con frecuencia éste Ultimo expresa sus sentimientos y problemas; debe
tenerse la capacidad de “escuchar” para que se desarrolle una real
comunicacion terapéutica. Esto también puede ser preciso para observar la
comunicacién no verbal de! paciente que contribuye a la elaboracidn del
diagndstico de enfermeria. 19

17 Ilpidem Almario, p. 204
18 [bidem W, iger, p. 36
19 Inidem Amario, p. 204



La entrevista consiste en tres partes :
Introduccién, cuerpo y finalizacion.

Introduccién ;
En la introduccion la enfermera y el paciente empiezan a crear una relacion
terapéutica.

Cuerpo o nucleo :
La enfermera centra el diagnostico en areas especificas disefiadas para obtener
los datos necesarios.

Finalizacidn :
Durante esta fase [a enfermera prepara al paciente para finalizar la entrevista.

Técnica de la entrevista :
Esta constituida basicamente por tres tipos de preguntas.

A.- Preguntas y sugerencias abiertas
B.- Preguntas cerradas
C.- Preguntas previstas o dirigidas. 20

Historia clinica de enfermeria :

Permite a la enfermera establecer una relacién con el paciente y su entorno, a
fin de obtener los datos mas significativos de su padecimiento vy de su estado
psicoldgico y socia, para definir y jerarquizar los problemas prioritarios. Con fo
que se podra realizar el diagnostico de enfermeria y el plan de atencion.

Aunque el formato de la historia clinica difiere de un hospital a otro, se debe
incluir ;

Preguntas respecto al paciente y su problema clinico

Preguntas respecto a las actividades de la vida

Preguntas respecto a sus habitos

Preguntas respecto a su familia

Preguntas respecto a las condiciones del hogar y la comunldad

Datos de salud mental

20 tbidem W. Iger, p. 36 a 46



En la valoracién del diagnostico de enfermeria, la enfermera evaila también su
capacidad de inferencia, ya que en la valoracion del diagnostico es posible
medir el grado de informacion que se tiene sobre el paciente y sobre la forma
de satisfacer las necesidades. Por tanto la valoracion del diagnostico de
enfermeria incluye.

Lo acertado de la identificacion de los problemas

E!l éxito o fracaso en la identificacién de las necesidades

Si el diagnéstico fue el adecuado o si falté el reconocimiento de las necesidades
de alguna &rea del paciente. =

E! diagnostico de enfermeria es diferente al diagndstico medico por varias
razones.

El diagnéstico médico se basa unicamente en el proceso patolégico que
constituye el problema o problemas de saiud especifico del paciente. Al
diagnostico de enfermeria se llega mediante la seleccidon de informacién en
relacion a la condicidn médica del paciente, a la informacion en relacion con
hechos psicolégicos sobre salientes del paciente y a la informacion
concerniente al paciente como individuo. Es la sintesis del conocimiento del
paciente como un ser biopsicosocial.

A diferencia del diagnastico médico que es estable, es decir, que se mantiene
hasta que el paciente recupera la salud o se muere, el diagndstico de
enfermeria se caracteriza .porque  es dinamico, puesto que puede vy
generalmente lo hace, cambiar de un dia para otro con las variantes de la
enfermedad, con el cambio de actitud y con el cambio de la situacién del
paciente. Es decir, indica las respuestas significativas que el paciente va dando
durante las diferentes fases de su enfermedad o problema. 22

Examen Clinico ;

Nos conduce a una observacion més precisa de los problemas que presenta el
paciente. Para obiener los datos, la explotacion debe realizarse de cabeza a
pies.

Ya sea por aparatos o sistemas, o también por la region que el paciente reporte
como problema u objetivo de interés, utilizando métodos correspondientes que
se mencionaran posteriorimente.

Esta fase se complementa con los resultados obtenidos de los examenes
graficos y quimicos necesarios. 23

21 Ibidem Almaric, p. 118 - 118

22 Asociacidn Nacional de Escuelas de Enfermeria, A.C., Proceso de Atencién de Enfermeria, Progreso, 5.A, México,
D.F. Afio 1975, p. 24

23 Ipidem Almario, p. 204 - 205



La enfermera utilizara cuatro técnicas especiales durante la exploracion,
inspeccién |, palpacion, percusién y auscultacién.

La inspeccion se refiere a la explotacion visual del cliente, para determinar
respuestas o estados normales, inusuales o anormales. Define caracteristicas
como el tamafo, forma, posicién, localizacion anatémica, color, textura,
aspecto, movimiento y simelria en esta técnica el sentido que mas se utiliza es
la vista.

La palpacién es la utilizacidon del tacto para determinar las caracteristicas de la
estructura organica debajo de la piel. Esta técnica permite a la enfermera
evaluar el tamario, forma, textura, temperatura, humedad, pulsacién, vibracion,
consistencia y movilidad. Las manos de la enfermera son el instrumento de
palpacion.

La percusion consiste en que a enfermera golpea una superficie corporal con
uno o varios dedos para producir sonidos. Esto permite determinar el tamaifio, la
densidad, los bordes de un ¢érgano y su localizacion. Los ruidos obtenidos
mediante la percusién pueden describirse come mate, sordo, resonante o
timpanico. Los ruidos mate son de baja intensidad y bruscos, y se producen
cuando se percute un musculo © un hueso, Los ruidos sordos son de intensidad
media y pesados, pudiendo oirse encima del higado o del bazo. La resonancia
es un ruido claro y hueco producido cuando se percute un pulmén timpanico es
de alta intensidad.

La auscultacién consiste en escuchar el ruido producido por los érganocs del
cuerpo a traves de un estetoscopio, para determinar las caracteristicas de los
ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales. La enfermera identifica la
frecuencia, intensidad, calidad y duracion de los ruidos auscultados.

Métodos de exploracién :

1.- De cabeza a pies

2.- Principales sistemas organicos

3.- Patrones de saiud funcional

4.- Patrones de respuesta humana. 24

1.3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA :
Conclusién o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud, de los
problemas y necesidades del paciente, que pueden modificarse por las

intervenciones de la enfermera (o), con el objetivo de resolverlos o disminuirlos.
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Es un juicio clinico respecto a la respuesta del individuo, familia 0 comunidad a
problemas de salud o a procesos vitales reales o potenciales. El diagnéstico de
la enfermeria proporciona la base para fa seleccion de las intervenciones de la
enfermeria con e! fin de alcanzar los resultados que son responsabilidad de la
enfermera. 2

El diagndstico de enfermeria proporciona un mecanismo Util para estructurar los
conocimientos en un intento de definir su rol, y ambito particular por lo tanto es
un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia o comunidad a
problemas de salud procesos vitales reales o potenciales. Proporciona ias
bases para la seleccion de actuaciones de enfermeria gque consigan {os
resultados de los que es responsable la enfermera. 27

Clasificacion :

El diagndstico de enfermeria es tanto una estructura como un proceso. La
estructura de un diagnéstico de enfermeria { Sus componentes) depende de su
tipo real, alto riesgo, posible de bienestar o sindrome. zs

Diagnostico de enfermeria real describe un juicio clinico que la enfermera ha
confirmade a causa de la presencia de caracteristicas que lo definen, signos ©
suntomaspnncupales 29

¥

El enunciado debe ser descriptivo de la funcién del diagnestico y de las
caracteristicas que lo definen. Siempre que sea posible , debe contener un
calificado preciso, como “alteracion”, “deterioro”, “déficit”, “inefective” o
“disfuncional”.

El expresar un significado claro y preciso del diagnéstico, la definicion puede
ayudar a diferenciar un diagnéstico particutar de ortos similares. La definicion
debe ser conceptual y coherente con el enunciado y las caracteristicas que lo
deftnen. ao

26 Juall Carpenito Lyrda, Diagnostice de Enfermeria, 5ta edicidn, Interamericana, Madrid. Afie 1995, p. 6
27 Op Cit Juall, p. 28

26 Op Cit Jugil, p. 6

29 Ihidem Juall, p, XXIX

30 Ibidem Juall, p, 16



Cuando escriba la formulacién diagndstica para un diagnostico de enfermeria
real. Deber4 usar el formato PES ( prablema, etiologia, signos y sintomas), para
describirlo. Es decir, se escribe una formulacién en tres partes :

1.- El problema {P)

2.- La causa o etiologia (E)

3.- Los signos vy sintomas (caracteristicas definitorias), que son evidentes en el
paciente (S).

El formato PES aplica el principio basico de identificar el problema y su etiologia
y afade el concepto de validacién.

Para escribir el diagndstico de enfermeria real, una el problema con su etiologia
usando ‘“relacionado con”, afiada “manifestado por” o “evidenciado por” y
escriba los signos y sintomas de mayores que validen fa existencia de ese
diagnodstico.

Si el diagnéstico identificado se define como un diagnéstico potencial, la forma
de enunciarlo seria citande primero el nombre o etiqueta diagnéstica precedido
de la palabra “potencial” y “relacionado con” la eticlogia o factor relacionado
contribuyente. No se afaden las caracteristicas definitorias mayores o0 menores,
porque es un diagndstico que no existe en el momento de realizar la valoracion
y por lo tanto no se pueden observar manifestaciones de dependencia. No
obstante, puede afirmarse que hay grandes posibilidades de que tal diagnodstico
aparezca, si no se toman medidas preventivas, porque si existen factores de
riego o contribuyentes presentes.

En el caso de que consideremos un diagnostico posible, la forma correcta de
enunciarlos seria citando primero el nombre o etiqueta diagnéstica precedida
de la palabra ‘posible” y relacionado con la etiologia o factor relacionado
contribuyente.

En este caso tampoco se afaden las caracteristicas definitorias mayores o
menores porque es un diagnostico que se sospecha, ya que la etapa de
valoracion se recopilan datos que podrian indicar st presencia, aunque dichos
datos no son los suficientes contribuyentes como para poder afirmar o negar la
presencia de tal diagnéstico. Si se presenta un diagnéstico posible, se sugiere
recoger mas datos localizados hacia {a ampliacion de la informacién obtenida
que permita confirmar o refutar dichos diagnésticos. a2

31 (bidem Alfaro, p. 77 - 78
32 Op Cit Ferin, p. 43 — 46



1.3.3 PLANEACION :

Una vez identificados los diagnosticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos. Es el momente de determinar comoe brindar los
cuidados de enfermeria de forma organizada, individualizada y orientada a los
objetivos. 33

La planificacion implicara lo siguiente :

1.- Fijacion de prioridades :

Este proceso iniciara con la lista de los diagndsticos de enfermeria, y es el paso
en el cuai el personal de enfermeria y el paciente determinaran el orden en que
los problemas de éste, deben resolverse.

Estableciendo un orden de preferencia a los problemas mas importantes.

Este esiablecimiento no significa que su problema debe resolverse
completamente antes de considerar otro, ya que los problemas suelen tratarse
de manera simultédnea. El hecho de elegir un diagnéstico como el mas
importante, se le valoraran varios factores por ejemplo los problemas que ponen
en peligro la vida como son el detericro grave o pérdida de ta funcion cardiaca,
circulatoria, respiratoria o neuroldgica es por ello que una situacion amenazante
presente o inminente es prioridad sobre una situacién potencial de peligro para
la vida. Para el establecimiento de pnondades 0 problemas la partncupaaon del
paciente y la familia es fundamental. ;

2.- Establecimiento de objetivos :
Es una de las partes mas importantes de la fase de planificacion debido a las
siguientes razones :

Los objetivos son los “pilares” del plan de cuidados por ser a través de ellos que
se mediran el éxito del planteamiento si se han conseguido los objetives fijados
previamente.

Los objetivos dirigen las actividades ;Como sabra lo que tiene que hacer si no
sabe lo que pretende conseguir ?

Los objetivos son factores de motivacién, las personas generalmente actdan

mejor si se les da un marco temporal para conseguir las cosa. 35
33 Ibidem Alfaro, p. 107

34 tbidern Almario, p. 212

35 Ibidem Adfaro, p. 105



Una vez que se determinan y jerarquizan las prioridades, el personal de
enfermeria establecerd los objetivos que habran de dar la pauta a seguir para
abordar el (los) problema (s) o diagndstico (s) del paciente. Por tanto, los
objetivos son instrumentios (tiles en el diserio, implementacidn y evaluacion del
cuidado del paciente.

Requisitos o lineamientos para la efaboracién de objetivos :

1.- Deben estar centrados en el paciente y debe reflejar reciprocidad o empatia
con las personas que apoyan su cuidado.

2.- Debe ser realista reflejando las capacidades y limitacién del paciente.

3.- Debe ser realista de acuerdo al grado de habilidad y experiencia del
personal de enfermeria.

4.- Debe ser congruente y dar apoyo a ofras terapias que el paciente este
recibiendo.

5.- Debe iniciarse con aquellos a corto plazo.
6.- Debe ser observables y medibles.

7.- Debe describirse en forma de resultado o logros a alcanzar.y no como
acciones de enfermeria.

Los objetivos pueden ser a corto o largo plazo : .

Los objetivos a corto plazo son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido, en cuestidn de horas o dias. Estos son adecuados para
establecer la atencién inmediata en situaciones de urgencia.

L.os objetivos a largo plazo, requieren de un tiempo largo y existen dos tipos :

E!l primero abarca el pericdo prelongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria que median directamente entre el objetivo y su logro.

El segundo tipo es aguel que se obtiene mejor, a través de una secuencia de
objetivos a corto plazo.

3. Deteccidn de la accién - actividades de enfermeria

En el se plantean problemas objetivos, acciones o respuestas y por tanto, es el
que dirige el actuar de la enfermera (0), para asistir al paciente en la solucién
del problema o para cubrir sus necesidades. 3e

36 Ibidem Almario, p. 213 - 214



Después de formular los objetivos, debe decidirse si el modo de intervencién
que vamos a planificar, debe de ir encaminado a la suplencia o a la ayuda, total
o parcial.

Estas actividades iran encaminadas de acuerdo con los objetivos especificos a
reforzar, aumentar, sustituir, afadir o complementar la fuerza, voluntad vy
conocimiento que le falta a! paciente cuando la eticlogia del problema es
conocida y puede ser reducida, controlada o eliminada.

Si la eticlogia no es susceptible de ser eliminada o modificada, las actividades
estaran relacionadas con las etiqueta diagnostica e iran encaminadas a reducir,
controlar ¢ eliminar las manifestaciones, en el caso de un diagnostico real, y
potencial iran dirigidos a la deteccion temprana de posibles signos y sintomas
que pueden transformar el problema en real. Los objetivos y prescripciones no
deben de estar en contradiccién con los objetivos de otros miembros del equipo
interdiciplinario.

En la prescripcidn de actividlades se debe contar con las propias
potencialidades de fa persona, sus recursos actuales asi como los sistemas de
apoyo, recursos humanos y materiales disponibles para marcarse objetivos y
actuaciones realistas asi como actividades que se delegaran a otros miembros
(especialistas, servicio social, etc.). a7

4.- Documentacion del plan de cuidado de enfermeria

Una vez que halla determinado las investigaciones de enfermeria que quisiera
emplear al proporcionar cuidados, necesitara escribir Jas ordenes de enfermeria
para que todas las enfermeras implicadas en el cuidado del paciente tengan
instrucciones claras para la ejecucion del plan de cuidados.

Cuando escriba las ordenes de enfermeria debe considerar los siguiente :
4 Que busca ? (valoracion)

¢Que hacer ?

£ Que ensedar ?

¢;Que anotar ? 38

37 Ibidem Ferrin, p. 55a 57
38 Ividem Alfaro, p. 130



Una orden de enfermeria indica a la enfermera que atencidn debe brindar. Se
redactan las 6rdenes de enfermeria con base en los objetivos establecidos para
una persona dada y en ellas se describen las medidas de enfermeria
especificas que se tomaran.

Una orden de enfermeria posee varias caracteristicas :
Debe ser élara y concisa.

Debe describir el momento de realizarla.

En ella se deben usar Unicamente abreviaciones aprobadas.
Debe estar por escrito. 39

Las ordenes de enfermeria deben ser especificas y claras. Deben incluir
también :

Fecha, en que se escribio la orden.
Verbo, accién a realizar.

Sujeto, quien tiene que realizarla.
Frase descriptiva, cémo, cuando; dénde vy con qué frecuencia, durante cuanto
tiempo, en que medida. a0

1.3.4 EJECUCION

ta ejecucion es la iniciacidn del plan de atencion de enfermeria para lograr
resultados especificos. La fase de ejecucion empieza después de que se halla
desarrollado, el plan de cuidado centrandose en el conocimienio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayuda al paciente a alcanzar los resultados
deseados. Las intervenciones de enfermeria especificas se llevan a cabo para
modificar los factores que contribuyan al problema del paciente. 41

39 Du Gas Witter Beverly, Tratado de Enfermeria Practica, dta edicidn, tnleramericana, México, D.F. Afio 1996, p. 266 -
267

40 (bidem allare, p. 131

41 Ibigem W. Iger, p. 209



Actividades de la fase de ejecucion

Recopilacion y valoracion continua de datos.

Proporciona la informacién necesaria para tomar decisiones sobre si el plan
prescrito es o no apropiado. Dependiendo de la valoracion de la situacion debe
estar dispuesta a cambiar las actividades segin sea necesaric; las
intervenciones que ayer fueron apropiadas, hoy pueden ser initiles e incluso
perjudiciales, también puede proporcionar informacién clave sobre la adecuada
adecuacién de los diagnosticos de enfermeria al paciente.

Fijacion de prioridades

La habilidad para fijar las prioridades diarias es la clave para la ejecucién del
plan de cuidados. Incluso el plan mejor tratado no puede predecir io que
sucedera dia a dia. Usted tendra que aprender a valorar las situaciones dia a
dfa (incluso momento a momento), y a ser flexible,

Principios béasicos para la aplicacion de prioridades

La percepcion de prioridades del propio paciente.

El plan general de tratamiento.

El estado general de salud dét paciente.

La presencia de problemas potenciales.

Realizacién de las actividades de Enfermeria incluye lo siguiente :

Realizar directamente una actividad para el paciente.

Ayudar al paciente a realizar una actividad por si mismo.

Supervisar al paciente (o familia), mientras realiza una actividad por si mismo.

Ensefar al paciente {o familia), sobre los cuidados de salud.

Control{valoracidén), del paciente para detectar potenciales como
complicaciones, problemas.

Las tareas implicadas en la puesta en practica de las intervenciones de

enfermeria pueden variar de simple a complejas. No obstante, hay algunas
actividades que son comunes a todas las intervenciones.
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Documentacidn (registro}, de los cuidados de enfermeria

Es un requerimiento legal de todos los sistemas de cuidado de salud. Las notas
de enfermeria que escribird se convertiran en parte del registro legal
permanente de! paciente, un registro que puede mas tarde ser presentado
como evidencia ante un tribunal de justicia.

Estas anotaciones seran la comunicacion escrita mas actual de lo que le ha
sucedido al paciente durante el curso del dia. Las anotaciones incorrectas,
ilegibles o incompletas pueden estorbar los cuidados de enfermeria poerque sera
mas dificil reconocer los cambios significativos en el estado de salud sin una
documentacion clara de las actividades y comportamientoe det paciente. Una
buena anotacién de enfermeria, clara y reales reforzaran los cuidados del
paciente.

Con frecuencia, esta documentacion proporciona las dnicas respuestas a
preguntas que puedan surgir sobre los cuidados de salud del paciente. Las
anotaciones de enfermeria pueden proporcionar la Unica prueba de que se han
llevado a cabo los tratamientos médicos y de enfermeria.

Al realizar las anotaciones de enfermeria :

Use tinta y letra legible.

Escriba sus notas tan pronto como sea posible.,

Sea precisa, anote exactamente cdmo, cuéndo, y dénde se produjeron las
actividades. '

Firme su nota cada vez que haga una entrada.
Incluya lo siguiente en sus anotaciones de enfermeria :
Valoracién to que ha visto, oido u observado sobre el estado del paciente.

Actuacion, actividades realizadas por el paciente, la familia u otros miembro del
equipo de salud.

Evaluacion, respuesta del paciente a las actividades.

Sea concisa, aunque descriptiva no escriba frases largas pero use adjetivos y
las abreviaturas aceptadas.

Sea especifica, evite el uso de términos vagos.

Sea completa si no anota la medicacion o las acciones significativas realizadas
o suspendidas puede resultar en reacciones adversas.
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Comunicacién verbal, informes de Enfermeria

Los informes verbales, que de sobre su paciente pueden tener una gran
influencia sobre los cuidados generales de salud que éste recibe. Un informe
verbal bueno y claro puede reforzar ia calidad de los cuidados de enfermeria y
promover una mayor continuidad. Un informe incorrecto puede preducir errores
y confusiones. Ei informe de cambio de turno de la enfermera que sale de
guardia, a la enfermera que entra es una de las formas mas comunes de
informes verbales de enfermeria.

Mantenimiento del plan de cuidados actualizados

Antes de flegar al periodo formal de evaluacion, deberia realizar evaluaciones
diarias tanto de los cuidados del paciente como de sus propias actividades de
enfermeria.

Debera plantearse dos preguntas :

1.- ¢ Como esta respondiendo el paciente a los cuidados de enfermeria ?
2.- ¢Como resulto mi turno ?

A medida que realiza actividades de enfermeria deberia evaluar los progresos
diarios, si el paciente no progresa, deberd empezar a examinar {os factores que
lo impiden, 42

1.3.5 EVALUACION

La evaluacion es el proceso de valorar los progresos del paciente hacia los
objetivos de salud, asi como la calidad de atencion que recibe el paciente por
parte del personal de enfermeria y otros profesionales que intervienen en sus
cuidados.

La evaluacion tiene como propdsito :

Determina el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos
establecidos.

Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

La evaluacién debe ser un proceso continue y parte integral de cada uno de los
componentes del proceso de atencién de enfermeria, comenzando con la
implermnentacion , en donde el personal de enfermeria observa la respuesta del
paciente a los cuidados aplicados y decide si ios planes estan ayudando o no a
programa de éste. Asi la evaluacion nos sirve para identificar aquellas
estrategias eficaces. 43

42 Ibidem Alfaro, p. 150 a 166
43 Ibidem Almario, p. 217
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La evaluacién implica las siguientes aclividades :

Establecimiento de criterios de resultados.
Los objetivos para e! paciente, establecidos en la fase de planificacion agui se
evaluaran..

Los criterios para la evaluacion seran los objetivos que establecid durante la
fase de planeacién, la evaluacidn del logro de los objetivos por parte del
paciente empieza con la valoracion. Esto significa que tendrd que examinar,
entrevistar al paciente y reunir datos para determinar su estado actual de salud.

Valoracién de las variables que afectan al logro de los objetivos, para identificar
las variables tendrd que examinar lo que sucedié durante las fases de
planeacidn y ejecucién, también se valora los factores que pueden contribuir al
éxito del plan, y de aquello que puede impedir el progreso.

Modificacidon del plan de cuidados, esto implica revisarlo para reflejar los
cambios necesarios que se detectaron en la valoracion, completa del plan de
cuidados de enfermeria.

Puede ser necesario establecer nuevos objetivos, identificar nuevas
intervenciones o cambiar el entorno 0 momentos de éstas.

Finalizacion de los cuidados de enfermeria

Si el paciente ha logradoe todos los objetivos y usted no ha identificado nuevos
problemas, es que ha logrado el propésito final de los cuidados de enfermeria
dar por terminado el plan de cuidados y responsabilizar a la persona el pleno
control sobre su propia salud.

{ a planificacién para su alta deberia iniciarse tan pronto como fuera posible en
el pan de cuidados, se le daran instrucciones verbales y escritas sobre los

tratamientos, medicamentos y actividades gue debe realizar en su domicilio, fos
signos y sintornas de cualquier posible problema futuro. a4-

44 |bitlem Alfaro, p. 170 a 178
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1.4 MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

En 1993 en la primera conferencia sobre diagndstico de enfermeria con el fin de
identificar los conocimientos de la enfermeria y establecer un sistema de
clasificacion adecuado para su procesamiento informativo, en la quinta
conferencia nacional se aprobd una propuesta de! comité especial para una
organizacidn més formal y e! grupo se denomind, Asociacién Norteamericana
de diagnodstico de enfermeria (NANDA). 45

Ante la necesidad de encontrar un modelo, para la ensefianza de enfermeria,
que sea aplicable a la practica, dtil en nuestro medio y que ademas se le puede
hace las adaptaciones necesaria para ser aceptado, y puesto en practica por
las enfermeras clinicas, se selecciono el modelo de Virginia Henderson. Que se
sustenta en las necesidades del ser Humano,

Virginia Henderson es una enfermera norteamericana, nacio en 1897, desarrollo
su interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial, en 1918 ingres¢
a la escuela de enfermeria de la armada en Washington D.C. graduandose tres
afios mas tarde.

Inicio su trabajo profesional como enfermera visitadora y como docente de
enfermeria, Cinco afios después regresa a la universidad, donde obtuvo el
grado de maestra en artes con especializacion en docencia, imparte cursos
sobre el proceso analitico y practica clinica.

El modelo de Virginia Henderson ha sido clasificado por las teoristas, en el
grupo de la enfertmeria humanistica. 46

45 pidem Juall, p. 7
46 Ihidem Garcia, p. 11
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Concepto Basico del Modelo de Virginia Henderson

Henderson se preocupo por la ausencia de una determinacion de la funcién
propia de la enfermera, de un modelo que le proporcionara una identidad
profesional propia, La bibliografia existente en esa época no definia de forma
clara cudles eran sus funciones.

En 1956 define a la funcion propia de la enfermeria como :

“La Unica funcién de la enfermera es asistir al paciente, sand o enfermo, en la
realizacidn de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion ( o a una muerte serena ), actividades que realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera
que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible “.

A partir de esta definicion , se extrae en una serie de conceptos y subconceptos
basicos de este modelo :

1.- Persona ( necesidades basicas ).

2.- Salud (independencia, dependencia, causas de la dificultad o problema )

3.- Rotl profesional (cuidados basicos de enfermeria , relacidn con el equipo de
salud.

4.- Entomno (factores ambientales, socioculturales).

De acuerdo con la definicion de la funcion propia de la enfermera, a partir de
efla, Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de -
los cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano dnice y
complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y
gspirituales, que tienen catorce necesidades basicas (actualmente se anexa la
necesidad de sexualidad ), que debe satisfacer para mantener sy integridad
( fisica y psicolégica), y promover su desarroilo y crecimiento.

1.4.1Necesidades Basicas

1.- Oxigenacidn.

2.- Nutricién e hidratacién.

3.- Eliminacién.

4- Moverse y mantener una-buena postura.
5.- Descanso y suefio.

6.- Usar prendas de vestir adecuadas.

7.- Termorreguiacion.

8.- Higiene y proteccion de la piel.

9.- Evitar los peligros.

10.- Comunicarse.

11.- Vivir segin sus creencias y valores.

12.- Trabajar y realizarse.

13.- Jugar/participa en actividades recreativas.
14.- Aprendizaje.
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Estas necesidades son comunes a todos los individuos y cada persona en su
unidad, tiene las habilidades y capacidad de satisfacerfas de modo diferente
con el fin de crear y desarrollarse a lo largo de su vida. A partir de la
interrelacion de las diferentes necesidades, para determinar el grado de
satisfaccion de acuerdo con los criterios denominados por Henderson, de
independencia y dependencia.

Henderson, considera que todas las personas tienen determinadas capacidades
y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, buscan y tratan de
tograr la independencia y por lo tanto la satisfaccion de las necesidades de
forma continua, con el fin de mantener en estado éptimo la propia salud en base
a sus propias capacidades.

Cuando esto nc es posible aparece una dependencia que se debe segin
Henderson a tres causas :
Falta de fuerza, de conocimiento y de voluntad.

El concepto de independencia puede ser definido como la capacidad de la
persona para satisfacer por si misma sus necesidades bésicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con
“su edad, etapa de desarrollo y situacion.

La dependencia puede ser considerada como una doble vertiente. Por su lado,
la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las catorce necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen
actividades que no resulten adecuadas ¢ sean insuficientes para conseguir la
satisfaccion de las necesidades.

Estos criterios deben considerarse de acuerdo con los componentes especificos
de la persona (biofisiologicos).

Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a fa persona satisfacer sus propias necesidades.

1.- Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, si no también la capacidad det individuo
para llevar a téermino las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de la funcidn psiquicas, capacidad
intelectual, etc.
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2.- Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre ia
propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3.- Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacidn de la persona
para comprometerse a una decision adecuada a la situacion y en la ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente y aspectos que
deberan ser valorados por la planificacion de las intervenciones
correspondientes.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que fleva a cabo la
enferma en el desarrollo de su funcidn propia, actuando segin criterios de
suplencia o ayuda, segin el nivel de dependencia en [a persona.

. Como dice Henderson “este es el aspecto de su trabajo, de su funcién que la
- enferma inicia, contrcla y en e! que es duefio de fa situacion *.

Los cuidados basicos de enfermeria son universalmente los mismos, porque
todos tenemos necesidades comunes. La enfermeria se compone de los
mismos elementos identificables, pero estos se han de adaptar a las
modalidades de cada persona (cuidados individualizados).

Henderson considera también importante los aspectos socioculturales y del
entorno fisico (familia, grupo, cultura, aprendizaje, factores ambientales...), para
la valoracion de las necesidades y la planificacién de los cuidados.

Aplicacidn del Modelo de Virginia Henderson ;
El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable
en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion.

1.- La etapa de valoracion y diagnostico
Sirve de guia en la recopilacién de datos y en el andlisis y sintesis de los
mismos.
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En esta etapa se determina :

El grado de independencia, dependencia con la satisfaccion de cada una de las
catorce necesidades.

Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

La interrelacion de unas necesidades con otras.

La definicion de los problemas y su refacion con las causas de dificultad
identificadas, -

2.- En la etapa de planificacién y ejecucion sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad determinadas,
determinar el modo de intervencidon (suplencia o ayuda ) mas adecuada a la
situacién.

3.- La evaluacion del modelo de Herdenson ayuda a determinar los criterios que
nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir
de las puestas en marcha del plan de cuidados. Segun esta autora nuestra
meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia en la satisfaccion de
las necesidades , por si mismo de acuerdo con sus propias capacidades y
recursos. 47

Debido a tal esfuerzo relevante de muchas enfermeras por determinar la meta o
funcién especifica de enfermeria se ha logrado que se acepte cada vez mas la
existencia de funciones independientes. Que la enfermera puede ejecutar por si
misma ({ Incluido el diagnostico y tratamiento) ademas de las funciones
delegadas por el médico.

1.4.2 Destacadas enfermeras y organismos profesionales de enfermeria,
situan las funciones de enfermeria en tres areas :

1. Independientes : Las que la enfermera esta capacitada para atender y estan
incluidas en el campo del diagnéstico y tratarmniento de enfermeria.
2. Interdependientes : son las que se desarrollan mediante un labor de equipo.

3. Dependientes : Son las Actividades que la enfermera desarrolla de acuerdo
con las ordenes médicas. <

47 Ibidem Ferrin, p. 32 11
48 Ibidemn Garcia, p. 59
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Intervenciones de Enfermeria :
Las intervenciones de enfermeria se enfocan a las actividades necesarias para
favorecer, mantener o restaurar la salud del paciente y se clasifican.

Intervenciones dependientes :
Se encuentran relacionadas con implantacion de las érdenes médicas. Indica
de que manera se llevara a cabo la orden médica.

Intervenciones Interdependientes :

Las intervenciones interdependientes de enfermeria describen actividades que
fa enfermera lleva a cabo en cooperacion con ortos profesionales de la salud.
Estas intervenciones pueden inciuir colaboracion con trabajadores sociales,
dietistas, terapeutas, técnicos y médicos.

Intervenciones independientes :

Son actividades que pueden ser ilevadas a cabo por la enfermera sin orden
directa del médico. Estos tipos de actividades que la enfermera puede ordenar
en forma dependiente se definen en los diagnosticos de enfermeria y son
respuestas de que las enfermeras tiene licencia para tratar en virtud de su
formacién y experiencia. 49

1.5 Historia natural de la enfermedad :

Concepto de cetoacidosis diabética (CAD), es un trastorno metabdlico grave
causado por una deficiencia absoluta o relativa de insulina junto con
hiperproduccion de glucagon, catecolaminas, cortisol hormonas del crecimiento,
todo lo cual condiciona afteraciones en el metabolismo de carbohidratos, grasas
y proteinas,

Epidemiologia

Agente causal

Déficit de insulina combinado con un aumento absoluto de la concentracién de
glucagon.

Por interrupcidn de la administraciion de insulina.

Por un estrés fisico o emocional aunque el paciente mantenga el tratamiento
con insulina, Infecciones.

Huésped:

Pacientes con diabetes mellitus insulina dependiente.

Pacientes con Diabetes Mellitus de reciente inicio.

Puede presentarse en pacientes con diabetes mellitus  no-insuline
dependientes.

Edad Indistinta. so
49 Taptich J Barbara, Diagnostico ge Enfermeria y Planeacion de Cuidados, Interamericana, México, D.F., Ao 1§92, p.

34-35
50 Harrisan Kurf Isselbacher, Principios de Medicina Intema, 14a edicién, Interamericana, México, D.F. Afio 1998, p.

2354
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Medio ambiente :
Cualquier nivel sociocultural.
Malos habitos dietéticos.
Grandes ciudades.

Etiologia :

Para que aparezca cetoacidosis diabética, parece ser necesario que exista un
déficit de insulina combinado con un aumento absoluto de la concentracion de
glucagon.

Interrupcion de! tratamiento de insulina o la omisién de fa inyeccion de la
misma.

Estrés fisico o emocional.

A causa de una enfermedad intercurrente come una infeccion. s:

1.5.1 Datos clinicos :

A signos y sintomas

L.a aparicion de la cetoacidosis diabética usualmente esté precedida por un dia
o mas de poliuria y polidipsia relacionadas con fatiga importante, ndusea y
vomito.

Por ultimo, a parece estupor que puede progresar hasta un verdadero coma.

En el examen fisico, la evidencia de deshidratacion, estupor con respiraciones
ripidas y profundas, asi como aliento “afrutado” por las acetonas. “La
hipotension poslural con taquicardia indica deshidratacion intensa y deplecion

de sodio. Puede presentarse dolor abdominal, por lo general existe hipotermia.
52

Debido a las alteraciones bioguimicas fundamentales en la cetoacidosis
diabética se presenta también hiperglucemia y la hipercetonemia. s3

La frecuencia respiratoria aumenta como un mecanismo para compensar la
acidosis. EI coma y la acidosis grave se anuncia con las respiraciones de
Kussmaul, muy profundas pero no dificiles, e! paciente estd somnoliente y
pronto entrara en coma. s4

§1 Cecil Bennett y Plum, Tratado de Médicina Interna, Velumen N, 20a edicién, Interamericana, México, D.F. Afio 1997,
o 1464

52 Creenspan 5. Francis, Endocrinclogia Bsica y Clinica, 4ta edicion, Manual moderno, México, D.F. Ao 1998, p. 735
53 Op Cit Harrison, p. 1464

54 Op Cit Brunner il, p. 940
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B) Datos de Laboratorio :

La glucemia, celonuria intensa, hiperglucemia, cetonemia, PH arterial bajo v
valores de bicarbonato plasmatico reducidos {5 a 15 meliequivalentes por litro)
son datos de laboratorio tipicos en la celoacidosis diabética.

El potasio sérico usualmente es normal ¢ esta levemente aumentada de (5 a 8
meq. por litro), a pesar de ia deplecién de potasio total. La deficiencia promedio
de potasio del cuerpo que resuita de la diuresis osmotica, acidosis y pérdida
gastrointestinal es de cerca de 5 a 10 mEq. Por kilogramo de peso corporal.

El sodio sérico es bajo, la creatinina sérica esta aumentada debido a la
deshidratacién. ss

1.5.2 Diagnéstico:

Hay que pensar en una cetoacidosis en :

Trastornos en el estado de conciencia, expresados en forma de confusién o
incluso coma.

Sensacion de falta de aire (intento del organismo para compensar la -
acidosismetabdlica).

Aliento con olor ceténico (de frutas).
Nausea y vomito,

Hiperestesia y sequedad de mucosas.
Pérdida de peso.

Antecedentes personales de diabetes. s6

El diagnostico por lo coman es facil y debe hacerse de inmediato. El cuadro
clinico y la presencia de hiperglucemia intensa debe alertar al clinico a efectuar
estudios que midan las cetonas en suero, y si es posible, PH en sangre arterial.
Por lo comiin la intensidad del cuadro inicial depende mas de la magnitud de {a
acidosis, que de la hiperglucemia. A veces la alcalosis metabdlica sobre
anadida, disimula |la gravedad real de la cetoacidosis. s7

55 Cp Cit Creenspan, p. 735 - 736
56 Sharp Dohme Merk, El Manual Merk, 8va edicion, Doyma Barcelona Espaiia, Afio 1992, p. 1197 - 1188

57 Op Cit Cecil, p. 1464
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Los datos clinicos son importantes para el diagnostico pero los examenes de
laboratorio son necesarios para su confirmacién, al ingreso del paciente se le
deben realizar ; bidmetria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos,
gasometria arterial, examen general de orina, radiografia de térax y
electrocardiograma. se

Diagnéstico diferencial :

E! diagnostico de cetoacidosis no es dificil cuando se sabe que le paciente
padece diabetes melfitus insulina dependiente. Pero cuando se ignora que el
paciente es diabético, es necesario distinguir la cetoacidosis de ofras causas
frecuentes de acidosis metabolica como son :

La acidosis lactica.

La hiperazoemia.

- La cetoacidosis alcohélica. se

Tratamiento:

Los objetivos inmediatos de tratamiento de la cetoacidosis son :

Restaurar el metabolismo normal de los carbohidratos, proteinas y grasas.
Revertir la hipovolemia.

Corregir el desequilibrio electrolitico. so

Si el paciente ésta estuporoso o comataso, se deben instituir de inmediato tas
medidas de urgencia y establecido el diagnostico, iniciar la hidratacién, para
ayudar a restaurar ef volumen plasmatico y estabilizar la presion arterial
posterior a la terapéutica de reemplazo de liquidos, se deberd iniciar la
aplicacion de insufina, para inhibir la gluconeogénesis y la cetogénesis al mismo
tiempo que promovera la ulilizacion de glucosa.

Si el PH es bajo { de 7 0 menos), se puede administrar bicarbonato por via
intravenosa. Se recomienda fa intubacidn gastrica para prevenir el vémito y
aspiracion que pueden presentarse como resultado de la atonia gastrica, se
puede prescribir una sonda en vejiga, de acuerdc a la gravedad de cada
paciente se puede instalar un catéter de presién venosa central para valorar el
grado de hipovolemia. Cada caso deberd manejarse individualmente de
acuerdo a las anomalias especificas presentes y a la respuesta sibsecuente al
tratamiento inicial, para poder proporcionar medidas especificas como ;

£8 Mayar M. José Manuet, Diabetes Meflitus, Manual del pregrama nacional de apoyo academico, Grafik, S.A. de C.V,,
México, D.F. Afo 1996, p. 52

59 [bidem Harrison, p. 2365

B0 Iigem Brunner IT, p. 940
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Aplicacién de insulina.

Reemplazo de liquidos.

Aplicacion de bicarbonato de sodio.
Reposicién de potasio.

Reposicion de fosfato. &

Lo cual ayudara a detener el mecanisma de accién en la cetoacidosis diabética
como -

Disminuir el glucagén hepatico del glucagén circulante,
Antagonizar el efecto hepatico del glucagdn,

Aumentar la utilizacion celular de la glucosa.

Detener el flujo de los acidos grasos libre.

La sola reposicidn del volumen plasmatico puede disminuir los niveles de
glucemia y la concentracion de hormonas contra reguladeras. Cuando las cifras
de glucemia descienden aproximadamente a (300 mg por decilitro), puede
afiadirse soluciones de glucosa 5% para aportar agua.

Siempre es necesario reponer potasio, pero varia el momento de administrarto.”
Al inicio el potasio suele estar elevado debido a la acidosis, pero después de
iniciar el tratamiento, cuando la desaparicion de la acidosis y !a accién de la
insulina hacen que el potasio se desplace al medio intracelular, se puede
empezar a administrar el potasio en forma de fosfato, y la aplicacién de
bicarbonato por via intravenosa, serd de acuerdo a los resultados de la
gasometria arterial. &2

Complicaciones :

La mayoria de los fallecimientos se deben a las complicaciones iardias de la
cetoacidosis.

Infarto agudo de miocardio.

Infecciones, especialmente las neumonias.

Trombosis vascular (por la Hipovolemia, mayor viscosidad sanguinea).
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.

Hipoglucemia.

Hipocalemia gque puede desencadenar arritmias. s3

61 Ibidem Creenspan, p. 736a 739
62 Ibidemn Harrison, p. 2355 - 2356
63 ibidern Harriso, p. 2357
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Prondsticos :

La mayaria de los pacientes con cetoacidosis diabética se recupera cuando el
tratamiento es correcto. El reemplazo de insulina, Liquidos y electrolitos
combinado con una vigilancia cuidadosa de las respuestas clinicas y de
laboratorio del paciente al tratamiento han reducido de modo impresionante los
indices de morbilidad y mortalidad de {a cetoacidosis diabética.

Los Signos a vigilar incluyen incapacidad de mejorar el estado mental después
del periodo def tratamiento, hipotension continua con flujo minimo de orina. Las
anomalias en laboratorio que deben vigilarse son los valores de glucosa
sanguinea, el PH arterial, potasio sérico mayor de 6 o menor de 2.8 mEq. Por
litro, y evidencia electrocardiografica de arritmias cardiacas cualquiera de estos
signos requiere un tratamiento especifico inmediato. s4

Rehabilitacion :

Después de la recuperacion y la estabilizacion, los pacientes deberan recibir
instrucciones detalladas acerca de cémo evitar que vuelva a presentar esta
complicacién. Es necesario ensefiarle a reconocer los sintomas y signos
tempranos de la cetoacidosis.

En adolescentes, los episodios recurrentes de cetoacidosis diabética grave, a
menudo indican poca cooperacion en el régimen de la insulina por lo que
debera recibir asesoria. ss ;

64 Op cit Maya, p. €5
65 Ibiden Creenspan, p. 740
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i METODOLOGIA

Ei siguiente caso clinico se realizo mediante la aplicacién del proceso de

atencion de enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson.

El proceso de atencion de enfermeria consta de cinco etapas a través de las
cuales obtendremos un amplio .pancrama gue nos permitird proporcionar
intervenciones de enfermeria apropiadas para el restablecimiento del paciente.

Durante la etapa de valoracidon se realizara a través de la observacion, la
entrevista, la historiz clinica y la exploracién fisica. Se propone el siguiente

instrumento en la entrevista.

2.1 DATOS GENERALES
Ficha de identificacion

Nombre :

Ocupacion :

Lugar de nacimiento :

Peso :

Edad :

Escolaridad :

Sexo :

Religion :

Lugar de residencia :

Alergias :

Diagnostico Medico
Antecedentes Heredo familiares
Antecedentes perscnales no patolégicos

Antecedentes personales patologicos

35



2.2 CUESTIONARIO

Valoracién de necesidades :

1.- Necesidades Basicas de Oxigenacién, Nutricion, Hidrataciéon y
Eliminacion.

Oxigenacion :

Subjetivo :
Disnea debido a---—---—-———-Tos Productiva seca----------- —Dolor asociado con la
respiracion-----—-ev-- —-Fumador-—---«--—-—-—- Desde cuando fuma, cuantos

cigarros al dia, varia la cantidad segun su estado emocional-——----

Objetivos :
Registro de signos vitales y caracteristicas Tos
productiva 0 seca Estado de conciencias-——-————Coloracion de

la piel, lechos ungueales, peribucal

Nutricion e Hidratacion

Subjetivos :
Dieta habitual ({tipo)———--—-—--Nimero de comidas diarias----—Transtornos
digestivog-----meemmuemmmv intolerancia alimenticia, alergiag-----—---Problemas de

la masticacién y deglucidn---- -—-—---Patrén de gjercicior-—-—-—------~-—-- .

Objetivo :

Turgencia de la piel --—-—-—--Membrana mucosa hidratadas, secag---------e-
Caracteristicas de ufias, cabellp--—----------—-Funcionamiento neuromuscular y
esquelético Aspectos de los dientes y encigg--e-s-sm-eem-

Heridas y tiempo de cicatrizacién

Eliminacién :

Subjetivos :
Habites intestinales caracteristicas de las heces, orina vy
mestruacion Uso de laxantes--—se——--— Hemorroideg--------

‘Doler al defecar mestruar, orinar

Objetivo :
Abdomen, caracteristicag—--------—---—Ruidos intestinales
Palpacién de la vejiga

36



Termorregulacion :

Subjetivo :

Adaptabilidad a los cambios de temperatura ejercicio tipo y
fracuencia ---—-—-memmmmam- temperatura ambiental que le es agradable--------
Objetivo :

Caracteristicas de la pie! Transpiraciéon

Condiciones de! entorno fisico

2.- Necesidades Basicas de moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadamente, higiene y proteccién de la piel.

Moverse y mantener una buena postura :

Subjetivo :
Capacidad fisica cotidiana Actividades en el tiempo
libre Habitos de descanso

Habitos de trabajo

Objetivo :
Estado de sistema musculo esqueléticoffuerza
Capaciad muscular tono/fresistencia/flexibiliadad

Posturas Ayuda para la de ambulacion
Dolor en el movimiento—-———----Presencia de temblores
Estado de conciencia Estado emocional

Descanso y suefio

Subjetivo :

Horario de descanso----------Horario de suefig--—-—-—----=- Hora de descanso--—-
Hora de sueiio Siesta Ayudas ;padece
Insomio 7 A que considera que se deba--—-—--—meee— iSe

siente descansado al levantarse ?-------------—-

Obijetivo :

Estado mental: ansiedad/estrés/lenjuage Ojeras
Atencion Bostezos. CoNCentracion---——————mmmeem
Apatia Cefaleag---------—-- --Respuesta a estimulog--—-~----
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Uso de prendas de vestir adecuadas ;

Subjetivo :
¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir 7---—-; Su
autoestima es determinante en su modo de vestir ?-- iSu

creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria ?----------—--—--
¢Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario ?

Objetivo :
Viste de acuerdo a su edad Capacidad psicomotora para
vestirse y desvertirse Vestido incompleto----~--—-—--vemv- Sucio-—

cuandc Necesidades
de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo
Frecuencia de aseo Momento preferido para el bafio--—---
Cuantas veces se lava los dientes al dia
Aseo de manos antes y después de comer—----—--—--—--—--—--Después de
eliminar-------=s-e———--; figne creencias personales y religiosas que limiten
sus habitos higiénicos ?

Objetivo :
Aspecto  general Olor  corporal-~—----------——- Halitosig--------
Estado de ccuero cabeltudo--—e-—o- Lesiones dérmicas-—----—--—-—---------

Evitar peligros :

Subijetivos :
Que miembros componen su familia de pertenencia
Como reaccionan ante una situacion de urgencia
Conoce las medidas de prevencion de accidentes En
el hogar En el trabajo
;Realiza controles peribddicos de salud recomendados ?
Como canaliza 1a situaciones de tension en su vida

Objetivos :
Deformidades congénitas Condiciones del ambiente en
su hogar Trabajo
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3. Necesidades basicas de comunicacién, vivir segin sus creencias y
valores, trabajar, realizarse, jugar y participar en actividades recreativas
o de aprendizaje.

A} Comunicacidn :

Estado civil ----------eu—-Afios de relacién-——---—------Viven con--——---—-------
Preocupacion Estrés Familiares

Cuantas personas le pueden ayudar Rol en la estructura
familiar Comunica sus problemas debido a la enfermedad
estado Cuanto tiempo pasa sola--—--——--Frecuencia de

los diferentes contactos sociales en el trabajg--—-—erev-memem-—-

QObjetivo :
Habla claro Confusa Dificultad en la
vision Audicion Comunicacién verbal / no

verbal con la familia, con otras personas significativas

B) Vivir segun sus creencias y valores :

Subjetivo :
Creencia religiosa —-——--—3u creencia religiosa le genera conflictos
personaleg---—-=-=- Principales valores en su familia

Principales valores personales ¢ Es congruente su
forma de pensar, con su forma de vivir 7

Objetivo :
Habitos especificos de vestir (grupo social religioso)
JPermite el contacto Fisico ? ¢Tiene algan objetivo indicativo

de determinados valores 0 creencias ?

C) Trabajar y Realizarse :

Subjetivo :
;Trabaja actualmente ? Tipo de trabajo
Riesgos : ¢ Cuanto tiempo le dedica al trabajo ?--

;Esta satisfecho con su  trabajo 7--—-—--m--——-r &Su
remuracién le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su familia ?----
¢ Esta satisfecho (a} con el rol familiar que juega ?--
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Obijetivo :

Estado emocional, calmado, ansioso, Enfadado, retraido, temeroso, inquieto,

euforico

D) Jugar y participar en actividades recreativas :

Subjetivos :

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre Las
situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad-~------- ¢ Existe
recursos en su comunidad para la recreacién ? dHa
parcipade en alguna actividad pdblica o recreativa ?

Obijetivo :

Integridad del sistema neuromuscular ¢, Rechaza las
actividades recreativag ?——————-—¢3u estado de &nimo es apatico,

aburrido, participativo ?

E} Aprendizaje :

Subjetivo ;

Nivel de educacion Prablemas de aprendizaje ----eereemenane-
Limitaciones Cognitivas Tipo Preferencias ; leer-escribir---------

¢ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad 7-----~---—

¢ Sabe como tilizar estas fuentes de apoyo ?
2 Tiene interes en aprender a resolver problemas de salud ?

Objetivo :
Estado del sistema nervioso--———-————Qrganos de los sentidog-—-----==----—
Estado emocional, ansiedad dolor

Memoria reciente

Memoria remota

Otras manifestaciones
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2.3 ETAPAS DEL PLAN DE ATENCION

Los diagnésticos de enfermeria se elaboran atendiendo a los diagnésticos
dados por ia NANDA y el PES, este trabajo atendera a diagnosticos reales y de
alto riesgo.

En el diagnostico segin la NANDA se eliquetara como sigue: Etiqueta
diagndstica mas la etiologia y al final las caracteristicas que lo definen. Para el
formato PES se pondra el problema, etiologia y caracteristicas que lo originen.

En {a etapa de planeacion se desarrollara atendiendo a la jerarquizacion de
necesidades detectadas y el establecimiento de objetivos a certo o a largo plazo
que nos llevara a lograr que el individuo recupere su independencia.

En la etapa de ejecucion, se elaborara el plan de cuidados, instrumentando las
intervenciones de enfermerifa, su justificacion cientifica v se evaluara para
prever cambios en las intervenciones en forma oportuna para el logro de los
objetivos.

Se escribiran dichos puntos que integran el plan de cuidados en forma continua
vertical.

La evaluacion se llevard a cabo al finalizar cada una de las intervenciones, en
cada una de las necesidades detectadas esperando asi birindar una
intervencion oportuna en cada diagnoéstico, que favorezca el restablecimiento
del individuo para el logro de su independencia.
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Nl APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
3.1 Presentacion del caso :

Femenina de 24 anos, ingresa al servicio de urgencias del Hospital General Dr.
Gustavo Baz Prada, la cual se hace acompafiar de su madre refiere (el familiar)
padecimiento de cuatro dias de evolucién y presenta las siguientes
necesidades ; -,

Higiene y proteccion de la piel : por presentar mal estado higiénico { ropa, piel,
alor)

Evitar peligros : derivado de inquietud y desorientacion

Evitar peligros : Por presentar niusea, vomito y disminucion de! estado de
conciencia

Nutricion e Hidratacion : por presentar mucosa oral deshidratada, llenado
capilar de 8 seg, hipotension, poliuria y vomito

Termorregulacion @ por presentar piel fria, palida y temperatura axilar de 35.6
grados

Oxigenacion : por presentar disnea, respiracion de Kussmaul
Comunicacién : relacionado con desorientacion, indiferencia al medio
Eliminacién : relacionado con incontinencia urinaria, poliuria, desorientacién

Evitar peligros . por presentar aiteraciones endocrinas, hiperglucemia de 700
mg/d '

Evitar peligros : por presentar trastornos metabdélicos, disminucion del estado de
conciencia y respiracion de kussmaul
En donde los diagnésticos médicos son :
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1.- Cetoacidosis diabética
2.- Desequilibrio hidroeléctrico
3.- DMID sin controt, de larga evolucion

4.- Complicaciones tardias de la DM
3.2 Valoracién

3.2.1 Datos Generales :

La entrevista se lleva a cabo de forma indirecta por el estado de conciencia de
la paciente, la informante es su mama.

Se realiza una entrevista formal a través de preguntas cerradas, abiertas y
dirigidas para obtener una informacidn lo' mas veraz posible asi como ia
aplicacidn de un cuestionario para valorar las necesidades de la paciente.

Ficha de identificacion :

Nombre : Aurelia M.G.

Servicio : Urgencias -

Ocupacién : Hogar -+

Religion : Catdlica

Lugar de residencia : Nezahualcoyotl
Alergias : A la jicama

Diagnostico Médico : Cetoacidosis Diabética
Edad :24 afics

Cama: 2

Escolaridad : Tercero de primaria

Lugar de Nacimiento : Toluca, Estado de México
Sexo : Femenino ’
Estado civil ; Soltera

Peso : 54 kilogramos

Antecedentes heredo familiares {interrogatorio indirecto) :
Abuelos maternos ignora datos

Abuelo paternos ignora datos

Abuelo paternos ignora datos

Padre vivo de 44 afios aparentemente sano

Madre de 37 afios aparentemente sana

Hermanos (3) aparentemente sanos

Hijos no tiene.
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Niega antecedentes cardiovasculares, metabdlicos, nefrologicos,
oftaimolégicos, neoplasicos, congénitos, fimicos.

Antecedentes personales no patolégicos :

Habitacion : casa rentada, techo de loza, paredes de tabigue, piso de cemento,
cuenta con luz, agua, drenaje, recoleccién de basura, sin fauna domestica y
nociva, sin flora intradomicitiaria, consta de tres cuartes en los cuales habitan 6
personas, asinamiento, aseo bdasico cada tercer dia.

Higiene personal ;

Bafio cada tercer dia, con cambio de ropa interior y exterior, aseo dental dos
veces al dia, aseo de manos antes de comer y después de ir al bafio, corte de
ufias por razones necesaria.

Alimentacién ;

Realiza tres comidas sin horario fijo, dieta insuficiente en calidad, inadecuada
en cantidad y calidad.

Habitos personales :
Toxicomanias negadas, no realiza deporte, inmunizaciones aparentemente
completas. N

Antecedentes personales patolégicos :

Quirdrgicos negados, alergias a la jicama, refiere ser diabética de seis afios de
evolucidn sin tratamiento médico, con tratamiento alternativo esporadico, con
perdida de peso importante {30 a 35 kilos aproximadamente) desde su
diagnéstico, perdida de [a visén (cataratas) de larga evolucién,

3.2.2 Cuestionario :
Valoracion de necesidades :

1.- Necesidades Basicas de Oxigenacién, Nutricién, Hidratacion y
Eliminacion.

Oxigenacién :

Subjetivo :
Disnea debido a : alteraciones metabélicas. Tos Productiva seca : No
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Dolor asociado con la respiracion : No, (frecuencia respiratoria de 32 por
minuto) Furmador : No. Desde cuando fuma, cuantos cigarros al dia, varia la
cantidad segun su estado emocional ; No fuma

Objetivos :

Registre de signos vitales y caracteristicas :T/A 90/50 tomo débil, FC110 por
minuto en forma apical, ritmico, FR poliprea respiracion superficial, Tem, 35.6
grados Tos productiva o seca : No Estado de conciencia :_Estupor
Coloracién de la piel, lechos ungueales, peribucal: Pélida, fechos

ungueales con ligera cianosis, llenado capilar de 8 sequndos.

Nutricion e Hidratacion :

Subjetivos :

Dieta habitual (tipo):Hipercalorica_ Nimero de comidas diarias: 3
Transtornos  digestivos :Diarrea  ocasional Intolerancia  alimenticia,
alergias : A la jicama Problemas de la masticacion y deglucién : No. Patrén
de ejercicio : No realiza ejercicio

Cbjetivo :

Turgencia de la piel :Flacida, reseca Membrana mucosa hidratadas, secas :
Secas Caracteristicas de ufias, cabello :Ufias sin glanosis, cabello bien
implanrtade Funcionamiente neuromuscular y esquelético :Movillzacion
adecuada en arcos_de movimiento, hipotrofia muscular Aspectos de los
dientes y encias :Caries en sequndo molar del lado derecho Heridas y tiempo
de cicatrizacion ;: No presenta ninguna herida visible, y refiere el familiar no
recordar cuanto tiempo dura en cicatrizar sus heridas

Eliminacién :

Subjetivos :

Habitos intestinales : Caracteristicas de las heces, orina y menstruacién
Evacua una o dos veces al dia, son pastosas y ocasionalmente liquidas, la
orina sequn refiere el familiar son_frecuentes y no presenta problemas en sus
ciclos menstruales Uso de laxantes :_No. Hemorroides : No.Dolor al defecar
menstruar, orinar :No valorable por el estade de Ia paciente

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros : No.

Objetivo :

Abdomen, caracteristicas : Depresible, flicido, no se palpan vicero megalias
Ruidos intestinales : De tres a cuatro por minuto Palpacién de la vejiga
urinaria : No.( tiene sonda para drenaje urinario)
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Termorregulacion :

Subjetivo :

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:Si Ejercicio tipo y
frecuencia: No realiza ejercicio Temperatura ambiental que le es
agradabfe :Templada

Objetivo :
Caracteristicas de la piel :Palida, fria y reseca con disminucidn de [a turgencia
de la piel Transpiracidon: No. Condiciones del entorno fisico: Medio

ambiente frio por las condiciones de su hogar v faita de ropa adecuada

2.- Necesidades Basicas de moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadamente, higiene y proteccién de la piel.
Moverse y mantener una buena postura :

Subjetivo :

Capacidad fisica cotidiana :No_valorable Actividades en el tiempo libre :Le
qusta escuchar musica Habitos de descanso :La mavor parte del dia (_refiere
la_mama Habitos de trabajo :No trabaja, ayuda en el hogar

Objetivo :
Estado de sistema misculo esquelético/fuerza : No valorable por el estado
de conciencia de la paciente Capaciad muscular

tono/resistencialflexibiliadad : No valorable ( presenta movimientos
incordinados Posturas ;Libremente escogidas Ayuda para la deambulacion :
No. Dolor en ¢l movimiento: No se observan expresiones no verbales de
dolor Presencia de temblores :_No. Estado de conciencia : Estuporosa
Estado emocional :_Iritable Descanso y sueio : No valorable

Subjetivo

Horario de descanso: No tiene Horario de suefio :_Variable Hora de
descanso : La mayor parte del dia Hora de suefio :8_a 9 horas Siesta:
Esporadicas Ayudas : No. ¢ Padece Insomnio ? No. A que considera que se
deba : ---—; Se siente descansado-al levantarse ? ; Si

Objetivo :
Estado mental : ansiedad/estrés/lenjuage : Estupor, irritable con respuesta
vetbal incomprensible Ojeras : No. Atencién : No valorable Bostezos : No
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Concentracién : No, Apatia : No valorable Cefaleas : No valorable Respuesta
a estimulos : Con palabras inadecuadas

Uso de prendas de vestir adecuadas :

Subjetivo :

iInfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir 7Si
(Su autoestima es determinante en su modo de vestir 7?Refiere el _familiar
gue sequn sea su estado de animo es como le gusta vestir ¢ Sus creencias le
impiden vestirse como a usted le gustaria ?No. ¢Necesita ayuda para la
seleccion de su vestuario ? Si

Objetivo :

Viste de acuerdo a su edad :_Si Capacidad psicomotora para vestirse y
desvertirse : Si, le ayuda fa mama Vestido incompleto : No Sucio : No.
Inadecuado : No.

Higiene y proteccion de la piel

Subjetivo : _

Frecuencia de aseo : Cada tercer dia Momento preferide para el bafio : No
tiene Cuantas veces se lava los dientes al dia: Dos veces al dia Aseo de
manos antes y después de comer: Si Después de elimimar :_Sijtiene
creencias personales y religiosas que limiten sus habitos higiénicos 7 : No

Objetivo -

Aspecto general :_Mal_aseo general Olor corporal: A orina vy cetcnas
Halitosis : Si_Estado de cuero cabelludo : Bien implantado, con cabelic
reseco y mal arreglado Lesiones dérmicas : No se observa ninguna

Evitar peligros :

Subjetivos :

Que miemhros componen su familia de pertenencia :Sus papas

Como reaccionan ante una situacién de urgencia : Sg estresa v no sabe que
hacer Conoce las medidas de prevencion de accidentes : No, En el hogar:
No. En el trabajo :_No trabaja ;Realiza controles periddicos de salud
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recomendados ?_No. Como canaliza la situaciones de tension en su
_vida :Reza

Objetivos :
Deformidades congénitas : No. Condiciones del ambiente en su hogar:

Refiere el familiar gue es frio, con falta de iluminacgién v que en ocasiones les

falla el agua, no tiene fauna doméstica y nociva Trabajo :_No tiene

3. - Necesidades bdsicas de comunicacién, vivir segun sus creencias y
valores, trabajar, realizarse, jugar y participar en actividades recreativas
o de aprendizaje.

A} Comunicacién :

Estado civil: Soitera Afios de relacién---—-- Viven con:_Su familia
Preocupacién , Estrés : Por su enfermedad Familiares :_No tiene Cuantas
personas le pueden ayudar : Las seis personas gue viven con ella Rol en la
estructura familiar : Es la hija mayor Comunica sus problemas debido a la
enfermedad estado : Refiere el familiar tener comunicacién estrecha con ella,
pero es caprichosa y posesiva Cuanto tiempo pasa sola : Poco { de dos a

cuatro horas, siempre le acompafia su mama Frecuencia de los diferentes
contactos sociales en el trabajo

Objetivo :

Habla claro : No. Confusa :_Por alteraciones en su Qatologt a Dificultad en la
vision :_Cataratas (solo ve sombras) Audicién : No valorable Comunicacion
verbal / no verbal con la familia, con otras personas significativas : Refiere
el familiar que [a paciente es muy sociable, no tiene problemas con nadie

B} Vivir segn sus creencias y valores :

Subjetivo :
Creencia religlosa :Catdlica Su creencia religiosa le genera conflictos
personales : No. Principales valores en su familia : Ei apoyo y carifio que le

brindan Principales valores personales :_Ser sociable y honesta asi como
buena hija ¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir ? Si
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Objetivo :

Hébitos especificos de vestir (grupo social religioso) : No interfieren_en su
forma de vestir ¢ Permite el contacto Fisico ?: Si gTiene algan objetivo
indicativo de determinados vatores o creencias ? No, pero refiere ir a misa v
hacer promesas seqgtin_su religion, cuando esta enferma para su pronta
fecuperacion.

C) Trabajar y Realizarse :

Subjetivo :

{Trabaja actualmente 7_No. Tipo de trabajo: —--—— Riesgos j--—-------
{Cuanto tiempo le dedica al trabajo ?-—-----—jEsta satisfecho con su
trabajo ?-—--—-—¢8u remuracién le permite cubrir sus necesidades basicas
y / o las de su familia ?----------- LEsta satisfecho (a} con el rol familiar

que juega ? No, le gustaria ayudar en los gastos familiares

Objetivo :
Estado emocional, calmado, ansioso, Enfadado, retraido, temeroso,
inquieto, euforico : Refiere el familiar que en ocasiones se pone triste por que

quiere trabajar para _ayudar al gasto familiar

D) Jugar y participar en actividades recreativas :

Subjetivos :

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre :No redliza Las
situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad :_Si
cuando estd con estrés o enojada, se queda sentada y no_habla ¢Existe
recursos en su comunidad para la recreacion ?Si_¢Ha participado en
alguna actividad pdblica o recreativa ? No.

Objetivo ©

integridad del sistema neuromuscular: Debilidad, flacidez e hipotrofia
muscular ¢ Rechaza las actividades recreativas 7Si ¢Su estado de animo
es apdtico, aburrido, participativo 7 Apético, no le gusta_realizar ningiin
deporte
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E) Aprendizaje :

Subjetivo :
Nivel de educacion : Tercero de primaria Problemas de aprendizaje: No,
(referido _por el familiar} Limitaciones Cognitivas: No. Tipo: —--

Preferencias : leer - escribir:_No, por su problema visual ¢Conoce las
fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad ? No ¢Sabe cémo

utilizar estas fuentes de apoyo ? No. 4 Tiene interés en aprender a resolver
prohlemas de salud ? Si, conocer sobre su enfermedad

Objetivo :
Estado del sistema nervioso :No valorable por su estado patologico Organos
de fos sentidos-—--—Estado emocional, ansiedad ------ dolor ------—-—---

Memeoria reciente -Memoria remota
Otras manifestaciones—--—-----—--
Nota : No valorable los puntos anteriores por la complicacién de su patologia

3.2.3 Exploracion Fisica
La exploracion fisica se lleva a cabo en forma cefalo caudal utilizando los
métodos de inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion

Craneo

Sin alteraciones, cabello bien implantado, ojos simétricos con perdida de la
visibilidad en ambos ojos { por cataratas ), oidos con abundante cerumen y falta
de higiene en_ oido externo, narinas limpias, aleteo nasal moderado, boca con
lengua saburral, mucosas orales desidratadas, caries en segundo mofar de lado
derecho, orofaringe sin secreciones ¢ exudados '

Cuello
Cilindrico, con pulsos carotideos sincrénicos con e! radial, con trague central,
desplazable, con columna cervical sin dolor a la digito presion sin palparse

adenomegalias

Torax

Simétrico, con glandulas mamarias simétricas sin secreciones, sin lesiones
dermatologicas, se auscultan campos pulmonares limpios y venlilados con
polipnea, ruidos cardiacos ritmicos con taquicardia { 106 por minuto)
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Abdomen

Se palpa abdomen con paniculo adiposo, blando depresible con dolor a la
palapacién profunda en epigastrio y mesogastrio, no se palpan viceromegalias,
puntos ureterales negativos, giordano negativo, peristalsis presente (ded4 a 5
por minuto ) de tonalidad baja, timpanismo en mescgastric , tejido abdominal de
consistencia flacida se observan estrias { por perdida de peso aproximado de
31 kilos)

Genitales

Acordes a edad-y sexo, se observan cicatrices antiguas por extraccién de
quistes en regién pubica y perianal, no se observa secrecion transvaginal, con
sonda vesical nimero 16 a derivacion drenando orina amarilla clara.
Extremidades superiores con hipotrofia muscular, llenado capilar de 4
segundos, palidas, se observa canalizacion de vena radial la cual se encuentra
permeable con retorno venoso.

Extremidades inferiores simétricas, hipotroficas, arco de movimiento normal, no
se observa edema ni lesiones dermicas, llenado capilar de 4 segundos, con
disminucion de la fuerza muscular, piel palida y fria sin presencia de micosis en
ufias

3.2.4 Historia Clinica de Enfermeria :

Ingresa la usuaria AM.G. al drea de urgencias. Se trata de femenina de la
tercera década de la vida, encontrandose desorientada por o que se interroga
al familiar (mama) quien informa que es portadora de Diabetes Mellitus tipo |,
desde la edad de 17 afios, con control irregutar por médico naturista, desconoce
el desarrollo de esta enfermedad. Primera vez que viene a esta institucion,
ingresos anteriores en medio particular.

Procede de medio socioeconémico bajo, soltera, primera incomplete;, religion
catdlica, hasta hace aproximadamente 4 afos se dedicaba a trabajar en una
cocina econdmica. Actualmente no trabaja por perdida de visidn en ambos ojos,
siendo su papa y hermanaos quienes aportan al gasto familiar.

Es originaria de Toluca, Estado de México, con residencia en Ciudad
Nezahuacoyotl. Sus habitos higiénicos son bafio cada tercer dia, con cambio de
ropa diario, lavado de manos antes de comer, y por razdn necesaria, cepillado
de dientes cada tercer dia, no lleva una dieta para diabéticos, come tres veces
al dia y entre comidas { de todo menos refresco).

Su eliminacién intestinal es irregular, cursa con periodos de diarrea y
estrefimiento, (por 1a neuropatia viceral), la orina se observa clara através de
la sonda de foley ( instalada en el servicio) con poliuria.
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Tiene dificultad para dormir, por no conciliar con facilidad el suefio y tener que
pararse constantemente al bafo, para vestirse © desvestirse requiere
asistencia, generalmente se encuentra deprimida y algunas veces irritable,

Al exploracion se observa palidez generalizada, con falta de higiene, se
identifica alteracion en el estado de conciencia, inguietud, catarata bilateral con
pérdida de la visién en ambos 0jos, piezas dentales con caries, mucosas orales
desidratadas con lengua saburral, dificultad respiratoria se observa respiracion
de kussmaul, polipnea, utilizacidon de musculos accesorios de la respiracién,
campos pulmonares limpios sin estertores, frecuencia cardiaca apical con
taquicardia, abdomen blando depresible con paniculo adiposo, no se palpan
viceromegalias, peristalsis presente.

Genitales acordes a edad y sexo, con cicatriz suprapubica, refiere el familiar le
extragerdn un quiste, con sondo urinaria la cual drena orina amarilla clara.

3.3 Diagnéstico de Enfermeria
1.- Necesidad : Higiene y proteccion de la piel

Diagndstico de Enfermeria :

Alteraciones en el estado de salud relacionado con deterioro de la capacidad de
bafarse por si sclo manifestado por desorientacidn, desalifio, falta de aseo
corporal

2.- Necesidad de evitar los peligros .

A) Diagnostico de Enfermeria

Alto riesgo de aspiracidn relacionado con reduccidén en ef nivel de
conciencia y la presencia de vomito

B) Necesidad de evitar los peligros

Diaénéstico de Enfermeria

Alto riesgo de lesion relacionado con alteraciones en €l nivel de conciencia e
inquietud
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C) Necesidad : De evitar los peligros
Diagnéstico de Enfermeria
Alto riesgo de lesiones relacionado con alteraciones endocrinas

D) Necesidades de evitar los peligros

Diagnostico de Enfermeria
Alteraciones del bienestar relacionado con trastornos metabdlicos manifestados
por disminucién del estado de conciencia y respiracion de Kussmaul

3.- Nutricién e hidratacién

Diagnédstico de Enfermeria

Deficit del volumen de liguidos relacionado con alteraciones de la osmolaridad
manifestade por diuresis excesiva, hemoconcentracion y cifras tensionales
bajas

4.- Necesidad de termorregulacién

Diagnéstico de Enfermeria
Alteraciones de la temperatura corpora!l relacionade con exposicién al frio
manifestado por hipotermia de 35.6

5.- Necesidad de oxigenacion

Diagnostico de Enfermeria
Patron respiratorio ineficaz relacionade  con alteraciones metabdlicas
manifestado por taquicardia, polipnea, respiracién de Kussmaul

6.- Necesidad de comunicacién

Diagnostico de Enfermeria
Deterioro de la comunicacién relacionado con alteraciones metabolicas
manifestado por respuesta incongruente y confusa
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7.- Necesidad de Eliminacién

Diagnéstico de Enfermeria
Incontinencia urinaria relacionado con alteraciones metabélicas manifestado por
deterioro del estado de conciencia, poliuria

8.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Diagnostico de Enfermeria

Deficit de autocuidado del vesfido relacionado con afectacion de la capacidad
de ponerse o quitarse la ropa manifestado por alteraciones en el estado de
conciencia y hospitalizacién

3.4 Planeacion
3.4.1 Jerarquizacién de necesidades

Aplicacion det proceso de atencion de enfermeria

En donde se jerarquizan las necesidades detectadas y los objetivos que se
persiguen, los cuales se desarrollaran en colaboracién con el personal ( de
enfermera a enfermera)

¢

Necesidades detectadas Jerarquizar necesidades
1.- Higiene y proteccion de la piel 1.- Oxigenacidén
2.- Evitar los peligros 2.- Nutricién e hidratacién
3.- Nutricion e hidratacion 3.- Eliminacion
4.- Termorregulacion 4.- Evitar los peligros
5.- Oxlgenacion 5.- Termorregufacion
6.- Comunicacidn 6.- Usar prendas de vestir adecuadas
7.- Eliminacién 7.- Comunicacion

8.- Usar prendas de vestir adecuadas B.- Higiene
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3.4.2 Necesidad, diagnéstico de Enfermeria y Objetivo

1.- Oxigenacién

Diagnéstico de enfermeria
Patron respiratorio ineficaz relacionado con alteraciones metabdlicas
manifestado por, taquicardia, polipnea, respiracion de kussmaul

Objetivo .
Mantener un aporte de oxigeno en forma continua para prevenir el incremento
del deterioro neurologico

2.- Nutricién e hidratacion

Diagnéstico de enfermeria
Déficit de volumen de liquido relacionado con alteraciones de la esmolaridad,
manifestado por diuresis excesiva, cifras tensionales bajas

Objetivo
Favorecer la restauracion de! volumen plasmatico, reduceion de los niveles de
glucosa en sangre

3.- Eliminacién

Diagnostico de enfermeria ‘
Incontinencia urinaria relacionado con, alteraciones metabdlicas , manifestado
por alteraciones del estado de conciencia, poliuria

Objetivo

Mantener un control de liquidos, valorar las caracteristicas de la orina y
mantener la piet impia y seca

4.-Evitar los peligros

Diagnastico de enfermeria
AAlto riesgo de aspiracion relacionado con reduccion en el nivel de conciencia

y la presencia de vomito

55



Objetivo
Evitar los riesgos de bronco aspiracién manteniendo la cavidad gastrica vacia

Diagndstico de Enfermeria
B} Alto riesgo de lesiones relacionadas con alteracion en el nivel de conciencia
e inquietud

Objetivo :
Proporcionar un ambiente seguro, evitando complicaciones secundarias a su
patologia

Diagnéstico de enfermeria
C) Alto riesgo de lesion relacionado con alteraciones endocrinas

QObjetivo :
Prevenir o minimizar, las complicaciones cuando se establece un régimen de
tratamiento para €l control del metabolismo alterado de la glucosa

Diagnéstico de enfermeria
D) Alteracién del bienestar relacionado con trastornos metabélicos manifestado
por disminucién de! estado de conciencia, respiracién de kussmaul

Objetivo .
Favorecer el restablecimiento o disminuir el proceso patoldgico que hay detrds
de la acidosis ‘

5.- Termorregulacién

Diagnéstico de enfermeria
Alteracién de la temperatura corporal, relacionado con exposicidn al frio, ropa
inadecuada, manifestado por piel fria y temperatura corperal de 35.6 grados

Objetivo
Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales para favorecer el
metabolismo célular normal
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6.- Usar prendas de vestir adecuadas

Diagnéstico de enfermeria
Deficit de autocuidade del vestido relacionado con afectacion de la capacidad
de ponerse o guitarse 1a ropa manifestado por alteraciones en el estado de
conciencia y hospitalizacion

Cbjetivo :
Mantener cubierta y comaoda a la paciente durante su estancia hospitalaria

7.-Comunicacién

Diagnédstico de enfermeria
Deterioro de la comunicacidn, relacionado con, alteraciones metabélicas
manifestado por, respuestas incoherentes y confusién

Objetivo
Favorecer la comunicacioén con el paciente dentro de lo posible, acorde al
estado de conciencia

8.- Higiene y proteccion de la piel
Diagndstico de enfermeria

Falta de higiene relacionado con deterioro de la capacidad para bafarse,
manifestado por desorientacion, desalifio, falta de aseo corporal.

Objetivo :
Proporcionar comodidad y bienestar a través de un aseo adecuado, para
mantener una piel limpia e integra.

3.5 EJECUCION
Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

Se realiza la fundamentacion de las necesidades detectadas en el paciente
para lograr los objetivos y asi {a independencia del paciente.
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3.5.1 Oxigenacién
Saturacién de una substancia (en particular la sangre) con oxigeno. s

Diagnéstico de enfermeria
Patrén respiratorio ineficaz relacionado con alteraciones metabdlicas,
manifestado por taquicardia, polipnea y respiracion de kussmaul

Objetivo
Mantener un aporte de oxigeno en forma continua para prevenir el incremento
del deterioro neurolégico

Intervencion de enfermeria

1.- Colocar puntas nasales con oxigeno suplementario a tres fitros por minuto
en forma continua

Fundamentacion
La canula nasal se emplea cuando se requiere concentraciones bajas a
intermedias de oxigeno, con la que no es indispensable la precisién absoluta. e

2.-Posicién semifowler

Fundamentacion

El estar acostado en decubito dorsal, hace que los 6rganos abdominales se
desplacen hacia el térax, comprimiendo los pulmones y haciendo mas dificil la
respiracién. es

3.-Vigilar datos de alarma

. Incremento de la frecuencia cardiaca

. Presencia de cianosis
*. Disociacién torace abdominal

. Deterioro del estado de conciencia (irritabifidad, cefalea, confusion,agitacién)

Fundamentacion
Aunque la gasometria arterial y los estudios de saturacion de oxigeno son muy
dtiles en el diagnostico de problemas de oxigenacion, los signos vitales y ta

funcion mental son guias claves al determinar la gravedad de! problema. s9
66 Roper Nancy, Diccionarrio de Enfermerla, 15a edicién, interamericana, México, D.F., 1987, p 226

67 Ibidem Brunner | p.431

68 |bidern Jualt p. 527

69 Ibidern Juail p. 527
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4 -Administracion de medicamentos segin orden médica
Solucién glucosada 250 mililitros mas 10 ampulas de bicarbonate de sodio,
para una hora

Fundamentacion :

Cuando el bicarbonato de sodio se administra por via endovenosa, aumenta de
inmediatc el bicarbonato plasmatico, neutralizando el exceso en la
concentracion del ion hidrogeno y aumentando e PH; por ello revierte ias
manifestaciones clinicas de la acidosis. Su administraciéon parenteral sdlo se
justifica para la correccién inmediata de ia acidosis. 7o

La hiperventilacion ( expulsién de CO2) preduce un desequilibrio acido base y
puede dar como resultado una pérdida temporal de conciencia. 71

5.-Vigilar efectos toxicos por oxigeno

. Parestesia de las extremidades

. Disnea, anorexia, aleteo nasal, inquietud
. Fatiga, malestar general. 72

Fundamentacion
Las velocidad de flujo mayores de 6 a 8 litros por minuto, pueden originar la
deglucion de aire (aerofagia) e irritacion de la mucosa nasal y faringea.

El oxigeno se humedece a su paso por un sistema dispuesto a tal efecto, para
evitar que aparezca sequedad de la mucosa respiratoria. 72

Evaluacién

No incrementa la insuficiencia respiratoria, perc no modifica en su fotalidad los
parametros respiratorios con la primera solucién con bicarbonato

Frecuencia respiratoria de 30 por minuto. .

3.5.2 Necesidad de Nutricidon e hidratacién

Nutricion.- Conjunto de funciones organicas, por la que los alimentos son
transformados y hechos aptos para el crecimiento y la actividad de un ser
viviente. 74

Hidratacién.- Aporte de liquido a un cuerpo. 75

70 Bevan A. John, Fundamentos de farmacologia, 2da edicién, Harta, México. D.F., 1982, p.386

71 Ibidem Juall p. 527

72 ibidem Brunner [ p. 430

73 Ibidem Brunner | p. 431

74 Garcia Pelayo Ramén |, Largusse Diccionario de la lengua espaficla, Larousse, Méxice, D.F.,1930, p. 385
75 0p Cit p. 284
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Deficit de volumen de liquidos : El esta en el que un individuo  que no esta a
dieta obsoluta experiementa o esta en riesgo de experimentar deshidratacion
vascular, intesticial o intracelutar.

Diagnéstico de Enfermeria

Déficit del volumen de liquidos relacionados con alteraciones de la osmolaridad
manifestade por diuresis excesiva, henoconcentracion y cifras tensionales
bajas.

Objetive ;
Favorecer la restauracion del volumen plasmatico, que se reduzcan los niveles
de glucemia y mantener el equilibrio hidroeléctrico.

Intervencion de enfermeria :
1.~ Checar Signos vitales cada hora

Fundamentacion :
Los Signos vitales reflefan indirectamente el funcionamiento de los 6rganos
vitales (El corazén, los vasos sanguineos, y los pulmones) s

-Valorar a! paciente en busca de signos y sintomas de hiperglucemta, (poliuria,
polifagia, polidipcia.} 77

Fundamentacién :

La hiperglucemia puede reducir a un desdoblamientc de las grasas drganicas
para obtener energia cuando no se dispone de la suficiente cantidad de insulina
para transformar la glucosa sanguinea en energia. 78

2.- Extraer muestra de laboratorio
BH QS ES EGO

Fundamentacion :
Estos valores de laboratorio reflejan el estado de hidratacién y de perfusion

histica y renal. 7

76 Holselaw Mitechell Pamela, Conceptos basicos de Enfermeria, Diana, México, O.F.,1982 p. 239

77 Op Cit Sharp p. 1585
78 Sabo E, Carolyn, Celoacidosis Diabética ; Como tralara y prevenida, Nursing. 90, Slaff, Madrid, 1990, p 18
79 Kaschat Newman Diane, Planes de cuidados en geriatria, Mosby/Doyma, Barcelona Espafia, 1994, p. 241
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3.- Iniciar un tratamiento de reposicién de liquidos, segin prescripcién
médica.

Tratamiento Médico :

Solucion cloruro de sodio al 0.9%, 1000 ml para carga
Solucién de cloruro de sodio al 0.9%, 1000 mt para 1 hora
Solucidn de cloruro de sodio al 0.9%, 1000 mf para 2 horas
Solucién de cloruro de sodio al 0.9%, 1000 ml para 4 horas

Fundamentacion :

La poliuria conduce a una desidratacion intracelular una cantidad suficiente de
liquidos Intavenoso. Aumenta el volumen de liquidos intravascular; el liquido
especifico ordenado normalmente depende del grado de hipotensidn y de ios
valores de electrélitos del paciente. so

4.- Realizar glicemia capilar cada 30 minutos hasta que se estabilice (300
mg/dl}, posteriormente cada hora

Fundametacion :

En el diagnéstico y establecimiento de una plan de tratamiento inicial, es
esencial la valoracién frecuente de los niveles de glucosa para controlar la
respuesta individual de! paciente. ss

5.- Analizar la orina en busca de cuerpos ceténicos

Realizar labstix en orina cada 4 horas

Sangre

Proteinas

Glucosa

Cuerpos cefonicos

PH {
Densidad

Fundamentacion :
A través de [as tiras reactivas se puede efectuar una valoracién cuantitativa
aproximadas del grado de cetonas en suero o plasma. sz

6.- Realizar un adecuado control de liquidos

Fundamentacién :
Reposicién de liquidos tiene un papel impaortante para restablecer el volumen

circulante y permitir que la insulina llegue a los érganos blanco. s3

80 Qp Cit p, 242

81 Holloway M. Nancy, Planes de diagnéstico en Enfermeria Médico Quirirgica, Doyma, S.A., Espaiia, 1990, p 335
82 Op Cit Sharp, p.1198

83 Op. Cit Maya, p- 53
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Evaluacioén :

La paciente continua con cuerpos cetonicos en o¢rina (++), se elevan cifras
tensionales (100/60), fas mucosas se observan con mejor estado de
hidratacion.

3.5.3 Eliminacién

Para que el organismo funcione eficazmente es necesario que se eliminen
residuos alimenticios y los gases que se encuentran en el conducto
gastrointestinal ; que se elimine la orina y que las sustancias tdxicas que se
forman en el organismo se destoxifiqguen o se eliminen. s4

Diagnostico de enfermeria :
incontinencia urinaria relacionado con alteraciones metabélicas manifestado por
deterioro del estado de conciencia, poliurica.

Objetivo

Mantener un control de liquidos, valorar las caracteristicas de la orina vy
Mantener la piel seca y limpia.

Realizar un adecuado control de liquidos

Intervencién de enfermeria :

1.-Colocar sonda foley para drenaje urinario, en forma continua con
técnicas estérfl .
Fundamentacion :

El control voluntario sobre la miccion ésta influido per la corteza cerebral,
mesencéfalo y médula. as

L os microorganismos patégenos introducidos en la vejiga, pueden ascender por
los uréteres y dar lugar a una infeccion renal. ss

2.-Tomar nota del volumen y las caracteristicas de la orina y fegistrar
estas observaciones en la hoja de enfermeria.

Color de ia orina hematurica, piurica.

Olor {normalmente tiene un olor suigeneris)

Aspecto transparente, concentrada, turbia.

Fundamentacion

La orina es un producto de desecho formado por ia excrecion de los productos
resullantes del metabolismo corporal y la concentracién de la mayor parte de
los componentes de los fluidos del cuerpo. El volumen de orina es variable y
depende del funcionamiento normal de rifion, de la cantidad de liquidos

ingeridos. s7

84 Nomark T. Madelyn, Bases cientificas de la Enfermeria, prensa Médica Méxieana, Méx. D.F, 1987, p. 243
85 Ibidem Juall, P. 266

BB Wolll Weitzel Beverly, Tratado de Enfermeria priclica, 4la edicion, Inleramericana, Méx, D.F. 1996, p. 693
87 Op Cit Holselaw, p. 308
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3.- Realizar contro! de liquidos

Fundamentacidn :
Debido a la diuresis osmética, un paciente con cetoacidosis diabética necesita
que se le reponga un mayor volumen de liguidos. es

4.- Vigilar la presencia de fuga por la sonda y mantener el &rea perineal
seca.

Funadamentacion
La limpleza inhibe el crecimiento de los microorganismos.
Todos los microorganismos necesitan humedad para su crecimiento. se

5.- Administrar medicamento para el tratamiento de la infeccién de vias
urinarias segun orden médica
Ampicilina 1g intravenosa cada 6 horas
Amikacina 500mg cada 12 horas
Examen general de orina

Color amariilo claro

Aspecto turbio +++

PH de 5

Densidad 1020

Protelnas +

Glucosa ++

Cetonas ++

Leucocitos abundantes

Levaduras abundantes

Heritrocitos de 10-15 por campo
Células hepiteliales abundantes

Fundamentacion : ]
La ampicilina es un antibidtico sintético de espectro amplio, (fil para bacterias
gramnegativas. Se absorbe mas lentamente que otras penicilinas,

Usos adicionales infecciones respiratorias, gastrointestinales y genitourinaria. 9o

Amikacina : Antibidtico de amplic espectro se usa principalmente para tratar
infecciones severas causadas por gramnegativos, y enterobacter se administra
parenteralmente porque no se absorbe bien el tracto gastrointestinal se excreta
por la orina. Por esto dichos farmacos se indican para infecciones del! tracto
urinario son antibiéticos potentes que pueden inducir serios efectos colaterales,
91

88 Op Cit Sabo, p. 18

89 Op Cit Normak, p, 52

80 Looebl Suzanne , Manual de Farmacologlia, Grupo Nortega, Méx, D.F., 1994, Tomo |, p. 74
91 Op Cit, p.109

-
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6.- Vigilar efectos secundarios de los medicamentos

Funadamentacidn -

Observar cuidadosamente la piel del paciente en busca de erupciones, ya que
estas alteraciones se presentan mas precuentemente con la aplicacion de
ampicilina . o2

. Ototoxicidad

. Nefrotoxicidad que se presenta por la aplicacién de amikacina. o3

Evaluacién
Se logra un control de liquidos eficaz para el tratamiento de la fluido terapia. No
se presentan reacciones secundarias por la aplicacion de los antibibticos.

3.5.4 Necesidad de evitar peligros :
Estado en que el paciente presenta riego de lesion a causa de deficiencia
fisiologica de percepcion o conciencia. a4

3.5.4.1 Diagnéstico de Enfermeria :
Alto riego de bronco aspiracion relacionado con reduccién en el hivel de
conciencia, ' ' '

Objetivo :
Evitar los riesgos segundaria de una broncoaspiracion manteniendo la cavidad
gastrica vacia .

Interveniciones de enfermeria : ‘

1.- Colocar sonda nasogastrica segln prescripcién médica.
Se coloca una senda de fevin no. 18, verificando su correcta colocacién.

Fundamentacion :

La depresion del sistema nervioso central interfiere con el mecanismo protector
de los esfinteres.

Verificar que la correcta colocacién de las sondas de alimentacion se haga de
forma mas fiable mediante una radiografia. También es fiable la aspiracién de
liquido de color verde o aspiracién gastrica. ss

92 thidem Loebi |, p, 92
93 Ibidem Loebl I, p. 110
94 thidem Juall, p. 626
95 ibidem Juall, p. 654



2.- Colocar al paciente en posicidn semifowler

Fundamentacién :
Mantener la cabecera de la cama elevada, reduce el riego de aspiracion.

3.- Vigitar la presencia de vomito

Fundamentacion :
La regurgitacién a menudo es silenciosa en personas con depresién del estado
mental o sensorial. g7

4.-Administracion de medicamento antihemeticos por prescripcién
médica.

Tratamiento médico :
Metroctopramida 10 mg cada 8 horas

Fundamentacion :

La metroclopramida tiene efectos gastrocinéticos, estimula y regulariza la
motilidad esofago gastro duodenal, como efecto antiemetico posee una
actividad antiemetica, no modifica la funcién secretora del tubo dlgestlvo esta
indicado en el tratamiento de nausea y el vomito: g8

5.- Realizar control de liquidos y anotar las caracteristicas del contenido
gastrico.

Gastroviliar

Con restos alimenticios

Hematico ‘

Fundamentacién :

Es necesario tener un ingreso y egreso de liquidos a fin de dejar constancia de
ambos aspectes en su totalidad. Estos datos son indispensables para
determinar la fluidoterapia. g9

Evaluacion :
La SNG egresa escaso contenido gastrobiliar { 150 ml) sin presentar vomito
durante el turno.

96 Ibidem Juall, p. 655

97 (bidem Juall, p. 654

98 Rosenstein Ster Emilio, Diccionasdio de Especialidades Farmacéuticas, edicion 40, PLM, S.A_, Estade de México,
1954, p. 695

99 Ibidem Brunner II, p. 1029
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3.5.4.2 Diagndstico de Enfermeria :
Alto riego de lesidén manifestado por alteraciones en el nivel de conciencia

Objetivo :
Proporcionar un ambiente seguro, evitando complicaciones secundarias a su
padecimiento.

Intervenciones de enfermeria :

1.- Valorar el estado de conciencia del paciente :

Los pacientes con una conciencia alterada son :

1. Las personas inconscientes o semi inconscientes

2. Las personas Desorientadas

3. Las personas con alucinaciones

4. Las personas cuya capacidad de juicio estd alterada (narcéticos,
tranquilizantes, hipnoticos y sedantes. 10

Fundamentacién :

La conciencia, es un estado de conocimiento de los estimulos perceptivos y
fisicos, et nivel de conciencia es el primer punto de la lista de datos para la
funcién mental y es un factor de los datos necesarios para valorar la situacion
mental en otras categorias. 101

2.« Colocar a la paciente una cama con barandales, realizar sujecion
gentil de extremidades

[.as prominencias 6seas involucradas deben estar bien acolchonados. «

Para sujetar los miembros se puede usar tiras de gasa ¢ de algodén con
esparadrapo atadas a las mufecas © tobillos y sujetando los extremos a un
objeto estable. 102

Fundamentacion :
E! deterioro cognoscitivo o perceptual puede interferir con el impulso del
paciente para moverse y puede provocar una caida. 13

100 Kozier Barbara Enfermeria Fundamental, Conceptos proceso y practica, tomo {1, Interamericana, Espana, 1990, p.
547

101 Ibiders Pamela, p. 117

102 Op Cit Kozier 1, p. 547

103 Op Cit Kaschak, p. 164
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3.- Vigilar signos de deterioro de la circulacién de miembros :
Coloracién ( enrojecimiento, cianosis o palidez)

Temperatura { piel fria)

Dolor, sensacion de hormigueo, entumecimiento, 1ce

Fundamentacién :

Para el uso de dispositivos de sujecién lo ideal a utilizar uno que aplique un
grado de control necesario sin restringir demasiado la movilidad del paciente,
pero que evite lesiones o la interrupcion del tratamiento. 105

4.- Evitar el deterioro de 1a circulacién en los miembros :
Quitar las ataduras comoc minimo cada 4 horas y hacerle ejercicios de
movimientos amplios y cuidar la piel.

Fundamentacién :

La enfermera sujeta el miembro en las articulacicnes y mueve estas en lugar
del paciente en el arco de movimiento cada 4 horas por 5 a 10 minutos,
Frecuencia necesaria para conservar la articulacion con facilidad de
movimiento. 106

La piel sana e intacta es impermeable a 1a mayor parte de los microorganismos.
107

Evaluacion :
La paciente no presenta lesiones durante su etapa critica de inquietud y
desorientacion.

104 lbidem Kezier |I, p. 548
105 lbidem Koxzier 1i, p. 547
106 Ibidem Holselaw, p. 269
107 Op Cit Nordmark, p. 367
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3.5.4.3 Diagndstico de Enfermeria :
Alto riesgo de lesion, relacionado con alteraciones endrocrinas

Objetivo :
Prevenir o minimizar las complicaciones cuando de establece un régimen de
tratamiento , para el control del metabolismo alterado de ta glucosa

Intervenciones de enfermeria :

1.- Valorar signos y sintomas de hiperglucemia

. Glucosa en sangre mayor de 300 mg por dl

. Cetonas positivas, aliento cetdnico

. Cefalea

. Respiracién de Kusmaull

. Anorexia, naduseas y vomito

. Taquicardia

. Disminucion de la tension arterial

. Poliuria, polidipsia

. Disminucion de los niveles de sodio, potasio y fosforo en sangre.

Fundamentacion

Cuando no estd disponible la insulina, los niveles de glucosa en sangre se
elevan y el cuerpo metaboliza las grasas y proteinas, para crear cuerpos
cetonicos productores de energia. 108

2.- Controlar los niveles de glucosa en sangre capilar, glucosuria y niveles
de cetona, realizar anotaciones en hoja correspondiente.

Dextrostix cada hora.

Labstix cada 4 horas

Fundamenacion :

El control cuidadoso facilita una deteccion precoz de la hipoglucemia inducida
por la medicacion o de la hiperglucemia continuada. 109

La valoracidon frecuente de los niveles de glucosa se realizan para controlar la
respuesta individual del paciente. 110

108 ibigem Juall, p. 1134
109 ibicem Juall, p. 1135
110 Op Cit Hotloway, p. 335
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3.- Valorar el estado neurolégico cada hora

Fundamentacion :
Las fluctuaciones en los niveles de glucosa, la acidosis v los cambios en los
liquidos, pueden afectar e! funcionamiento neurolégico. 111

4.- Administracidn de insulina intravenosa
por prescripcion médica 12 unidades como dosis dnica

Valorando los 5 correctos
. Paciente correcto

. Dosis correcta

. Hora correcta

. Medicamento correcto

. Via correcta

Fundamentacion :

La insulina aumenta el aporie de glucosa célular y disminuye Ia
glucgneogénesis. La insulina exégena es esencial para el control de la diabétes
mellitus insulino dependiente. 112

Puesto que la insulina es una proteina, se destruye en el tracto gastrointestinal.
Se debe administrar parenteralmente en donde se absorbe rapidamente en el
torrente sanguineo. 113

5.- Vigilar los signos y sintomas de hipoglucemia

. Palidez ‘
. Confusién

. Diaforesis

. Cefalea

. Piel palida, humeda y fria

. Discurso ininteligible

. Taquicardia

. lrritabilidad, agitacion o estupor , 114

111 Ihidemn Juall, p. 1135
112 Ibidem Holioway, p. 334
113 Ibidem Loebl 1M, p.158
114 Ibidem Juall, p. 1133
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Fundamentacion :

Las reacciones insulinicas pueden ocurrir con relativa brusquedad, los efectos
adversos de la insulina suelen dar hipoglucemia, hipocalemia, y reacciones
alérgicas que depende no sélo de contaminantes en las preparaciones, sino en
diferencias inmunciogicas en la propia insulina arimal, la hipoglucemia origina
nerviosismo, templores, convulsiones, inconsciencia e incluso lesion cerebral
por dosis excesiva de insulina. 11s

6.- Mantener una via periferica o central para la infusion continua de
insulina por prescripcién médica

Solucidn fisiologica al 0.9% 250 ml

Mas 100 unidades de insulina rapida

Pasar 5 mcg por minuto

Fundamentacion :

Junto con la reposicién agresiva de liquidos. Es preferible la via intravenosa
para la aplicacion de insulina, pero un descens¢ demasiado bajo de glucosa en
sangre, sin una reposicidn adecuada en liquidos puede desencadenar un
colapso vascular o un edema cerebral. 116

La insulina permite que todos los tejidos, incluyendo el higado, utlicen los
carbohidratos ; participa también en el metabolismo de las grasas y proteinas y
es necesaria para transportar la glucosa a través de las paredes celulares.

La administracién sistematica de esta hormona en los pacientes diabéticos,
mantiene sus niveles de azlcar en la sangre dentro de limites normales
(80/120) mg/100 ml y mantiene a la orina libre de azucar, y cuerpos ceténicos.
La insulina previene el desarrollo de la acidosis y coma diabéfico. 117

7.- Mantener una perfusion continua intravenosa con soluciones indicadas
y vigilar datos de deshidratacion

. Membranas mucosa secas

. Mala turgencia cutanea

. Labios resecos y agrietados

. Dolor abdominal

. Densidad urinaria elevada

. Ematocrito elevado

115 Op Cit Bevan, p. 464
116 Ibidem Holtoway.. p. 335
117 Ibigem Loebt II1, p. 558
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Solucién fisicldgica al 0.9% 1000 ml para carga
Solucién fisioldgica al 0.9% 1000 ml para una hora

Solucion fisiologica al 0.9% 1000 mi para dos horas
Fundamentacion :

La velocidad de perfusion se ajustara segun la diuresis para iograr una
hidratacidn rapida. 118

La hiperglucemia provoca deshidratacion relacionada con el efecto
hiperosmofar. El agua es aspirada desde las células al sistema vascular y
después en la orina, como un intento para mantener la homeostasis.

El suero fisiologico al 0.9% es la solucion isotonica, preferida para prevenir
nuevas elevaciones de glucemia y reposicién de sodio, 119

La solucion fisiolégica o salina normal { de cloruro de sodio al 0.9%) tiene una
hosmolaridad total de 308 mosm/L. Dado que esta Ultima corresponde a los
electrélitos, 1a solucion permanece en el medio extracelular. Por tal razon, es
frecuente que se emplee para corregir el déficit de liquido extracelular.

Aunque se denomine solucién salina o fisioldgica normal, sélo contiene cloruro
de sodio, y no se parece al liquido extracelular. 120

Valoracion : '

La glucemia disminuye de 700 mg a 350 mg, se observa mucosa mejor
hidratadas no presenta datos de hipoglucemia durante la infusién de insulina.

118 Ibidem Juall, p. 1134
119 tbidem Holloway, p.335
120 Ibidern Bronner |, p. 125
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3.5.4.4 Diagndstico de enfermeria :

Alteraciones de! bienestar relacionado con trastornos metabdlicos manifestado
por disminucion del estado de conciencia y respiracion de Kussmaull.

Objetivo -
Favorecer el restablecimiento del proceso palolégico que hay detras de la
acidosis metabdlica.

intervension de enfermeria :
Proporcionar un aporte de liquidos e insulina ajustando la dosis segin los
niveles de glucemia, cetonas por prescripcion médica.

12 Unidades de Insulina Rapida por via intravencsa

Suspender esquema de insulina

Solucién fisioldgica al 0.9 % mas 100 unidades de insulina rapida a pasar 5
meg. Por minuto

Solucion fisioldgica al 0.9% para 4 horas

Fundamentacidn :

La administracién de insulina también corrige la acidosis metabélica, cuando se
dispone de insulina para el transporte de la glucusa al interior de las células, el
- organismo deja de utilizar los acidos grasos para obtener energia. Sin un
suministro de &cidos grasos libre el higado deja de producir glucosa
{gluconeoogénesis) y no hay cuerpos cetdnicos en exceso. 121

2. Administrar soluciones que ayuden a corregir el desequilibrio acido
base por prescripcidon médica

solucion glucosada al 5% 250 mililitros mas 10 ampulas de bicarbonato para
una hora ‘
solucion glucosada al 5% mas 10 ampulas de bicarbonato para 8 horas
solucion fisiologica al 0.9% de 1000 mililitros para 3 horas

Fundamentacién

En la cetoacidosis diabética,la descomposicion incompleta de los acidos grascs
conducen a la acumulacion de cuerpos cetdnicos en el tarrente circulatorio
ademas de los altos niveles de glucosa. Esto conduce a un estado de acidosisi
metabolica. Los liquidos intravenosos corrigen la desidratacion, la insulina
facilita el metabolismo de la glucosa y el bicarbonato ayuda a restablecer el
equilibrio acido- base. 122

121 ibidem Sabo. P. 18
122 Ibidern Hokioway, p. 336
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Bicarbonato :

Cuando el bicarbonato se administra por via endovenosa, aumenta de
inmediato el bicarbonato plasmatico, neutraliza el exceso en la conceniracion
del ion Hidrogeno y aumenta el PH; por ello revierte las manifestaciones
clinicas de acidosis. Su administracion parenteral sélo se justifica para la
correccion inmediata de la acidosis metabdlica aguda y grave, y para el
tratamiento inicial de 1a acidosis causada por paro cardiaco. 123

3.-Realizar labstix en orina cada 4 horas para detectar cuerpos cetdnicos
en orina :

Labstix PH6 densidad 1015 proteinas 30 glucosa 350

cuerpos cetonicos dos cruces sangre 250 resto negativo

Fundamentacion

La medicion a través de tiras reactivas o tabletas de acetest es un método
rapido para la evaluacidon cualitativa de fas celonas séricas, los curpos
cetonicos en exceso producen cefalea, nduseas , vomito y dolor abdominal. 24

4.- Vigilar signos y sintomas de incremento de la acidosis metabdlica.
Disminucion del nivel de conciencia

Disminucion de la respuesta a los estimulos

Cefalea

Estupor

Coma

Nauseas y Vomito

Respiracion de tipo kussmaul{ rapida y superficiales)

Disminucifion de HCO3

PCO2 menor de 35 a 40 mmhg. 125 ‘

Fundamentacion :

La acidosis metabdlica resulta de Ias incapacidades del rifién de excretar iones
de hidrogeno, fosfato, sulfatos y cuerpos celonicos, la perdida de bicarbonatos
resulta cuando el rifion reduce reabsorcion, fa frecuencia y profundidad
respiratoria aumenta para elevar la excrecion de CO2 vy reduce la acidosis.

La acidosis afecta al sistema nerviose central y puede aumentar la irritabilidad
neuromuscuiar a causa del intercambio cefular de hidrégeno y potasio. 12

123 Ibidem Baevan, p. 386
124 Ibidem Ceck, p. 1464
125 Ibidem Juall, p. 1148
126 Ibidem Jualt, p. 1148
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5.-Tomar gasometria arterial para valorar el estado acido - base
No se cuenta con este estudio en la unidad hospitalaria

Valores normales de la gasometria (GA)

PH7.35a7.45

PCO2 35a45mmHg

HCO3 de 22 a 26 mEq/l

EB/DB-2a+2

Sat 0295 al 100%

Ademas de la informacién relativa a la oxigenacion, el perfil de la GA
proporciona valores relativos a la ventilacién del paciente y a su equilibrio acido
- base. 1z

Evaluacién

El paciente mejora su deterioro Acido - base (clinicamente), las cetonas en orina
disminuyen de 3 a 2 cruces, no se cuenta con gasometro en el hospital por lo
que este estudio queda pendiente durante el turno .

127 J. Tasota Frederick, Valoracidn de la Gasomelria Arteria, vol. 12, Numero 10, Diciembre Nursing, Slaff,
Espafia, 1994, p. 10- 15
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3.5.5 Termorregulacion

Existe una fluctuacién precisa de la temperatura corporal dentro de la cual las
células funcionan eficazmente y la actividad ensimatica es adecuada. 128

Diagnéstico de enfermeria
Alteracién de la temperatura corporal relacionada con exposicion al frio
deshidratacion manifestado por temperatura corporal de 35.6 grados

Objetivo
Mantener una temperatura corporal dentro de Ios limites normales para
favorecer el metabolismo celular normal

Intervenciones de enfermeria

1.- Checar signos vitales cada hora
Frecuencia cardiaca , respiratoria, presion arterial y temperatura

Fundamentacion

La fiabilidad de la temperatura depende de una técnica exacta de toma de la
misma, la lectura de la temperatura axilar es fiable solo para la temperatura
cutanea, son un grado inferior a la temperatura oral.

La normotermia se define como una temperatura central de 33.6 a 37.5 grados.
129 . . : . :

El mecanismoe Fisioldgico basico en la hiportemia es 1a constriccion de los vasos
sanguineos en los fejidos periféricos del cuerpo. Este fendémeno disminuye el
flujo de sangre en el area y en consecuencia el suministrc de oxigeno a los
tejidos. 130

2.- Mantener cubierta a la paciente, con la aplicacién de calor lo::al si es
necesario.

Fundamentacién
La produccidon de calor tiene lugar en el centro que esta inervado por una
estimulacion termorreceptora desde e! hipotélamo, 131

3.- Evitar problemas inherentes a su patologia (quemaduras)
Si se usa lampara colocarla a una distancia de 40 a 60 cm.
Evitar quemaduras vigilando los cambios de coloracion de la piel.

128 Lhidem Normark, p. 281
129 Ibidem Juall, p.562
430 Inidem Kozier |, p. 302
131 Ibidem Juall, p. 561
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Fundamentacién :

£ calor se distribuye en el cuerpo por medio de :
Conduccidn a lravés de los tejidos.

La sangre circulante. 13z

4.- Vigilar signos y sintomas de persistencia de la hipotermia,
Temperatura corporal ancrmalmente baja,

Puiso lento

Respiracion lenta,

Piloereccion.

Ptel palida de apariencia moteada.

Escalofrio, temblor, castafieo de los dientes.

Pérdida de la sensibilidad y de la conciencia. 133

Fundamentacién :

Cuando la temperatura de la sangre es menor que la del termostato
hipotalamico, entra en accién las respuestas auténomas normaimente utilizadas
para ser subir la temperatura del cuerpo. La vasocontriccion intensa, fa
piloereccion, la secrecidn de epinefrina y la total actividad esquelética, hacen su
aparicion. .

Cuando el calor del cuerpo llega al nuevo punto basico, estos mecanismos se
detienen y el paciente no siente frio ni calor. 14

i
Evaluacion :
La temperatura de la paciente se eleva a 36.5 grados con la aplicacian de calor

S€COo.

132 Ibidem Normark, p. 292
133 Ibidem Normark, p. 297
134 Ibidem Holselaw, p. 408
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3.5.6 Prendas de vestir adecuadas
Conjunto de prendas de vestir, llevadas por una persona. 135

Diagndstico de enfermeria
Déficit de autocuidado del vestido relacionado con afectacion de la capacidad
de ponerse o quitarse la ropa manifestado por alteraciones en estado de
conciencia y hospitalizacion.

Objetivo
Mantener cubierta y comoda a la paciente durante su estancia hospitalaria

Intervenciones de Enfermeria
1.- Proporcional o colocar ropa comoda, que no interfiera en la realizacién
de procedimientos.

Fundamentacion
L.as alteraciones metabdlicas causan disminucion del nivel de conciencia. 13s

2.- Mantener a la paciente cubierta

Fundamentacién
Respetar la individualidad del paciente. 137

3.- Mantener la ropa de cama perfectamente extendida sin arrugas

Fundamentacién ]
Las tlceras por decubito, © por presion son transtérnos de la integridad de la
piel en zonas de apoyo prolongado. 138

Las arrugas irritan la piel del enfermo y le hacen sentir se incémodo. 139

Evaluacion
La paciente se mantiene cubierta y no presenta zonas de compresion (cambios
de coloracion en prominencias 6seas).

135 Ibidem Garcia, p 619

136 Ibiderm Sabo, p. 18

137 Ibidem Kozier II, p. 499

138 Perez Evangelina, Manual de enfermeria praclica, Interamericana, Madrid Espafia, 1992, p. 101
139 lvidem Kozier II, p. 529
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3.5.7 Comunicacién

Capacidad de emitir o recibir mensajes (intercambio de pensamientos, ideas, o
deseos). 140

Diagnéstico de Enfermeria
Deterioro de la comunicacion relacionado con alteraciones metabdlicas
manifestado por respuestas incongruente y confusién.

Objetivo
Favorecer la comunicacion con el paciente dentro de lo posible, acorde al su
estado de conciencia

Intervenciones de enfermeria
1.- interrogar al paciente para valorar su estado de conciencia

Fundamentacién
La palabra representa el medio fundamental por el cual los hombre expresan
sus necesidades, deseos y sentimientos. 141

2.- Informar al paciente sobre las técnicas o procedimientos que se le
realizaran en termino comprensibles y claros.

Fundamentacion .
Una comunicacion deficiente puede producir sentimientos de frustracion,
irritacion, hostilidad, depresién, miedo, confusion y aislamiento. 142

3.- Hablar a la paciente en forma frecuente por su nombre

Fundamentacién
La comunicacion proporciona una sensacion de seguridad a los pacientes, de
que no estan solos y de que hay personas que les escuchan. 143

140 Ibidem Juall C, p. 252
141 {bidem Juall, p. 773
142 Ibidem Juall, p. 772
143 Ibidem Juall, p. 772
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4.- Observar al paciente (expresién facial, tono de voz, gestos y posturas)
en busca de alteraciones :

Fundamentacién

La conducta no verbal de un paciente nos puede dar indicics sobre sus
sentimientos, actitudes y a menudo su estado fisico. 144

Evaluacion

La paciente solo pronuncia palabras incoherentes, sin expresiones de dolor.

]
T e a0 [J gc_r 'E
144 |bidem W. Iger, p. 143 . i I ]‘-“ v ‘.

AL WURILA R A
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3.5.8 Higiene y proteccién de la piel

Parte de la medicina que estudia la manera de conservar la salud, mediante la
adecuada adaptacion del hombre a! medic en que vive, y contrarrestando las
influencias nocivas que puedan existir en este medio. Limpieza, aseo de
vivienda y poblaciones. 145

Diagnéstico de enfermeria

Falta de higiene reldcionado con deterioro de la capacidad para baiiarse,
manifestado por desalifio, orificios naturaies sin aseo (cido, narinas, ojos), y
estupor.

Cbjetivo
Proporcionar comodidad y bienestar a través de un aseo adecuado para
mantener una piel fimpia e integra.

Intervenciones de enfermeria

1.-Valorar el estado de conciencia y patologia de la paciente

Fundamentacidn :
L. a pérdida de la conciencia implica pérdida de la capacidad para percibir y para
reaccionar hacia el ambiente gue nos rodea. 146

2.- Explicarie al paciente lo que se le realizara, darle preparacion fisica y
psicolégica.

Fundamentacion
tUna informacion precisa proporciona tranquilidad y confianza. 147

145 Op Cit Garcia, p. 285
146 Ibidem Nordmark, p. 474
147 Ibidem Kozier I, p. 49_9
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3.- Asegurarse de que la habitacién esté libre de corrientes de aire y
proporcionar intimidad al paciente.

Fundamentacién
Las corrientes de aire aumentan la pérdida de calor del cuerpo por conduccion.

La higiene es un asunto personal. 148

4.- Realizarle bafic de esponja en su cama.

Fundamentacién
Se realiza en aquellos pacientes que conservan o no la inmobilidad, y por su
estado patoldgico o gravedad deben permanecer en cama. 149

5.- Mantener la piel limpia, seca e hidratada

Fundamentacion
La piel y las mucosas sanas e integras son la primera linea de defensa contra
agentes NoCivos. 150

6.- Realizar cambio de ropa, con técnica de cama ocupada

Fundamentacion

Se realiza en aquellos pacientes que, conservando o no la movilidad deben
permanecer en cama. '

Es conveniente que lo realicen dos personas, para aumentar la seguridad del
paciente y disminuir el tiempo empleado. 1s1

148 Ibidemn Kozier I, p. 499
149 Op Cit Pérez, p. 94
150 Ibidemn Nordmark, p. 3567
151 tbidemn Perez, p. 95
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7.- Realizar anotaciones en a hoja de enfermeria.

Fundamentacion
El procedimiento o realizacion del bafic ofrece a la enfermera oportunidad para
valorar la integridad de la piel del paciente. 1s2

Evaluacién
Se realizo aseo matinal y no se observan lesiones en la piel del paciente.

152 Ibidem Kozier II. p. 498
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IV CONCLUSIONES

Durante ia realizacion del proceso de atencién de enfermeria aplicando el
modelo tedrico de Virginia Henderson se proporciona uh aténcidn con bases
cientificas y de calidad al individuo, familia, comunidad sana o enferma.

En la realizacién de este modelo aplicado a una patologia cronico degenerativa
como lo s la diabetes meliitus que ocupa el segundo lugar en las patologias de
ingreso en el hospital genera! “Dr. Gustave Baz Prada”.

En este trabajo se realiza un proceso de atencion de enfermeria a la
complicacion de cetoacidosis diabética . En donde se planea y ejecuta las
necesidades detectadas en el paciente a través de la recopilacion de datos y fa
historia clinica de enfermeria.

Por el tiempo que estuvo la paciente en el servicto de urgencias algunas
necesidades no se logran minimizar en forma completa para obtener Ia
independencia de la paciente (alteraciones metabdlicas, hiperglucemia ), por
requerir de mas tiempo para su tratamiento pero se logra la disminucién de
algunos signos y sintomas a través de las intervenciones realizadas.

El unificar criterios en ta aplicacién de las intervenciones de enfermeria lograran
el minimo de complicaciones en el paciente y el logro de los objetivos
pianeados, para favorecer su integracion al nicleo familiar,

Surge la necesidad de concientizar al personal médico, paramédico y familiar
de la importancia de participar en la informacién y tratamiente oportuno, para
asi retardar la aparicién de complicaciones cronico degenerativas irreversibles y
brindade al paciente una mejor calidad de vida.
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Durante la realizacién de! plan de atencién de enfermeria de adquiere un
pensamiento reflexivo donde se logra, brindar al paciente una atencion integral,
con bases cientificas acorde a las necesidades que presenta la paciente, se
valora la necesidad de investigar sobre la fisiopatologia que presenta la
paciente para comprender los cambios patoldgicos que presenta durante su
estancia (en este caso una de la complicaciones de la Diabetes Mellitus).

Al aplicar el proceso de atencion de enfermeria se logra una mejor atencion de
enfermeria basada en conocimientos cientificos y de mejor calidad.

Pero existen limitantes, que no se pueden resolver a corto plazo, como lo es la
falta de capacitacién de la mayor parte del personal de la instituciéon, para lograr
el seguimiento del proceso de atencién de enfermeria de turno en turno.

Ast como el tiempo que se dispone en el tumo para la aplicacion de la
-entrevista y el cuestionario es limitado, por la carga del trabajo existente en el
servicio vy ia falta de material y equipo para brindar al paciente los cuidados de
enfermeria en base a sus necesidades.

. ‘ N
Para cubrir algunas de las necesidades de la paciente a la que se realiza el
proceso de atencidn de enfermeria ( aseo, cambio de ropa, tendido de cama, la
exploracion fisica y la aplicacion del cuestionario)

Se tuvo la necesidad de realizarfo extraturno convirtiéndose en una limitante
para realizar el proceso de atencion de enfermeria, aunado a la carencia de
material y equipo limita nuestras técnicas y procedimientos. Mas no asi
nuestras bases cientificas como profesionistas,



4.1 SUGERENCIAS

Que el proceso de atencidon de enfermeria se inicie a aplicar desde la etapa de
formacion como estudiante, donde se inicie a proporcionar cuidados integrales
de calidad, con bases cientificas.

Que las instituciones fomenten y apoyen la capacitacién en la aplicacion del
proceso de atencién de Enfermeria y la investigacion.

Que se le brinde un plan de alta acorde a sus necesidades y cuente con el
apoyo de ios diferentes departamenios.

Crear grupos de apoyo con pacientes de la misma patologia, en donde se
aplique un programa preventivo par el autocuidado que disminuya o retarde las
complicaciones propias de la patologia, y asi disminuir el nimero de ingresos y
la mortalidad de las enfermedades cronico degenerativas, para que el paciente
tenga una mejor calidad de vida y que aprenda a realizar su propio cuidado
personal.

Que las unidades hospitalarias cuentes con una biblioteca actualizada y
accesible para el personal de enfermeria.
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4.2 ANEXOS

Laboratorio

Biometria hematica
Hbh. 16.8 mg Hte 50% Leucocitos 13,900
Diferencial linfocitos 26% Segmentados 8% Bandas 3%

Quimica sanguinea
Glucosa 714mg. Sodio 112 mg Potasio 3.8 mEq.

Examen general de orina

Color amariilo Aspecto turbio +++
PH5.0 Glucosa ++

Densidad 1020 Proteinas +

Sangre ++ Cuerpos cetonicos ++
Leucocitos abundantes Levaduras abundantes

Células epitetiales abundantes  Eritrocitos 10 a 15 por campo

Gasometria No hay en el hospital

Quimica sanguinea de control
Glucosa 314mg. Sodio 137 Potasio 2.3 mEq.

Electrocardio grama cen ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 120 por minuto

Placa de térax sin datos patolégicos

Examen general de orina de control

Densidad 1025 PH 5.6 Sangre +++
Leucocitos abundantes Levaduras moderadas
Bacterias moderadas Cuerpos cetonicos ++
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4.2.1 Anatomofisiologia

Fisiologia de! pancreas

El pancreas es una glandula de color sonrosado grisaceo de 12 a 15 cm. De
largo, pesa aproximadamente de 60 a 80 gm. Se divide en tres cabeza, cuerpo
y cola.

Su cuerpo se extiende en forma horizontal por detras del estomago y su cola
toca el vaso.

Compuesto por dos tipos diferentes de tejido glandular, uno exocring y otro
endocrino. 153

Cuando menos cuatro péptidos con actividad hormonal son secretades por los
islotes de Langerhans en e! pancreas. Dentro de las glandulas exocrinas del
pancreas se encuentran cimulos de células endocrinas que se denominan
islotes pancrealicos o islotes de Langerhans, formados por dos tipos de células
Beta que son encargadas de producir insulina, cada vez que reciben el estimulo
de la glucosa circulante 0 de otras sustancias llamadas aminoécidos.

El péncreas tiene de unc a dos miliones de islotes de Langerhans que
contienen tres tipos de células.
Alfa al rededor del 25% del total y secretan glucagdn. -
Beta constituye cerca del 60% del total y secretan insulina
Delta cerca del 10% del total y secretan somatostatina. 154

La insulina y el glucagdn, tienen importantes funciones en la regulacién del
metabolismo intermediario de los carbohidratos, proteinas y grasas. La tercera
hormona, la somatostatina parece funcionar el la regulacién de la secrecion de
las células de los islotes.

Las células del pancreas tienen una distribucion como de uvas y liberan sus
secreciones endocrinas en un conducto microscépico dentro de cada unidad.
Estos conductos diminutos se unen y forman otro de mayor calibre, que originan
el conducto pancreatico principal, que se extiende a todo lo largo de la glandula
desde la cola hasta la cabeza del pancreas y desemboca en el duodeno a
través del conducto central de Wirsung este conducto ingresa en el duodeno a
nivel de Ia papila duodenal, al lado del conducto biliar.

Las secreciones endocrinas se vierten directamente a la sangre. 1ss

153 Catherine Parker Anlhony, Anatomia y fisiologia, décima edicion, Interamericana, México, D.F, 1990, p. 491

154 imidem Maya, p. 17 - 18
155 W. F. Ganong. Fisiologla Médica, decimotercera edicion, Manual Moderno, México, D.F.1992, p. 482 - 493
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El pancreas humano secreta al rededor de 40 a 50 unidades de insulina por dia
en adultos normales, los islotes estdn muy vascularizados y reciben de 5 a 10
veces el flujo sanguineo dentro de los islotes cumple con una funcion de
acarreo de ta insulina secretada desde la regidon central de un islote hacia la
periferica, donde la hormona modula y disminuye la liberacién de glucosa de
tas células. 1se

DIABETES MELLITUS

Sindrome que resulta de la alteracion variable entre distintos factores
hereditarios y ambientales, caracterizados por una secrecion andmala de
insutina, hiperglucemia y una amplia gama de complicaciones propias de cada
organo afectado nefropatia, retinopétia, neuropatia y aterosclerosis progresiva.

La diabetes meliitus no tiene una etiologia, nt una patogenia definida, ni
tampoco posee manifestaciones clinicas o alteraciones de las pruebas de
laboratorio especificas, ni un tratamiento curativo y definitivo. 157

CLASIFICACION

I Diabetes Clinica

Diabetes Mellitus insulinodepeniente o tipc
Diabetes Mellitus no insulinodependiente o tipo Il

Il Categorias de Riesgo
Transtornos en la tolerancia a {a glucosa. 1ss

Diabetes Gestacional .

DMNID Il comprende el 85 al 90% de la poblacion de diabéticos. Los pacientes
retienen moderada capacidad de secrecién de insulina endbgena, pero la
concentracion de la hormona es baja en relacion con la magnitud de la
resistencia a la insulina y las cifras de glucemia, no depende de la insuling para
la supervivencia inmediata y en ciertos casos muestran cetosis, excepio en
situaciones de gran estrés fisico. Sin embargo puede necesitar insulina para
controlar la hiperglucemia. En forma caracteristica, la diabetes de tipo 1
aparece después de los 40 afios. 1ss

156 Ibidem Creespan, p. 679 - 661
157 Ibidem Sharp, p. 1193
158 Ihidem Cecll, p. 1957
159 Ibidem Cecil, p, 1450
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DMID | resulta de fa destruccion de las células beta del pancreas, en su
etiologia concurren varios factores de manera secuencial, ya que la ausencia
de uno de elios impide gque la diabetes se manifieste. Se encuentra entre estos
factores la susceptibilidad genética, ambiente, inmunidad activa y disminucion
de secrecion de insulina (dafio celular), como manifestacion de la diabetes
propiamente dicha. 1e0

Las personas con este trastornos tienen capacidad nula o minima de secrecion
de insulina y depende de Ila insulina exdgena para evitar las
descompensaciones metabdlicas {como fa cetoacidosis diabética} y la muerte.

Diabetes secundaria .
Sindromes diabéticos diversos, se atribuyen a veces a una enfermedad,
farmacos o cuadros especificos.

incluyen :
Trastornos del pancreas
Enfermedades endocrinas
Farmacos
Sindromes genéticos
. Anormalidades de receptores de insulina

Trastornos de tolerancia a{a glucosa
Esta denominacién se refiere a la deteccidn de cifras de glucosa mayores de lo
normal pero menos de las que formarian el disgnostico de diabetes mellitus.

]

Diabetes Gestacional

Esta categoria se refiere a la deteccion de valores altos de glucosa que se hace
por primera vez durante el embarazo. La diabetes gestacional se advierte en
25% de los embarazos y por [o comun se manifiesta en el segundo o tercer
trimestre, tiempo en que alcanza su maxima accion de hormonas antagonistas
de insulina, propias del embarazo. Después del parto la tolerancia a la glucosa
suele normalizarse, sin embargo, cinco o diez afios después, 30 a 40% de las
parturientas terminan por presentar diabetes tipo Il. A veces la gestacién
desencadena el fipo l. 161 : :

160 ibidem Maya, p. 30
161 [bidem Cecil, p. 1449
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4.3 GLOSARIO

Acidosis. Trastorno &cido basico causado por aumento de la concentracion de
iones hidrégeno o hidrogeniones { disnimucion del PH)

Acidosis Metahdlica. Trastomo clinico que se caracteriza por PH bajo, y
concentraciones plasmaticas bajas de bicarbonato.

Bicarbonato. Antiacido sistémico
Cetonas. Productos finales del metabolismo de las grasas.
Coma. Pérdida total de la conciencia.

Diabetes. Sindrome clinico que resulta de la interaccion de distintos factores
caracterizada por una preduccion andmala de insulina.

Disnea. Dificultad para respirar.
Electrdlitos. Liquido o sofucién de una sustancia capaz de producir elecfricidad.

Estupor. Estado de deterioro notable de la conciencia, sin perdida total de las
mismas, suelen reaccionar solo a estimulos nocivos.

Hipocalemia. Valor anormalmente bajo de potasio en sangre.
Hipoglucemia. Disminucién de azdcar en la sangre.

Hiponatremia. Valor anormalmente bajo de sodio en sangre
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Infarto agudo de miocardio. Es el proceso que origina negrosis de! tejido
miocardico en zonas en las que no llega un aporte adecuado de sangre.

Insulina. Hormona pancreatica que se elabora en las células de los islotes de
Langerhans.

Neumonia. Inflamacion del pulmén con formacion de exudado alveolar.

Pancreas. Organo glandular en forma de lengua, secreta la hormona insulina y
también el jugo pancredatico.

PH. La concentracion de iones hidrégeno expresado como un logaritmo.
Polidipsia. Sed excesiva.

Polifagia. Apetito excesivo.

Poliuria. Eiimin'e;cién de una cantidad ex;:esiva de orina.

Respiracion de Kussmaul. Respiracién superficial y profunda.
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