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1.2 RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccién: La cetoacidosis diabética representa una de las complicaciones agudas y
graves de la diabetes mellitus. Puede desarrollarse tanto en pacientes diabéticos tipo 1
como en diabéticos tipo 2. Se puede presentar como debut de la enfermedad o en diabéticos
ya conocidos. Se sospecha por sintomas y signos caracteristicos, y se confirma con la
demostracién de hiperglicemia, cetonemia o cetonuria y acidosis metabdlica. Los principales
factores desencadenantes son infecciones y errores u omisiones en el tratamiento. Los
pilares del tratamiento son la reposicion de fluidos y electrolitos, la insulinoterapia
intravenosa y el abordaje de la causa precipitante. Objetivo: Crear un Proceso Cuidado
Enfermero para el paciente con cetoacidosis diabética identificando sus necesidades para
priorizar las intervenciones que se le brindaran con el fin de restaurar la salud. Metodologia:
Se realizé una investigacion sobre la Cetoacidosis diabética, el modelo de Dorothea Orem
y el enfoque de Marjory Gordén. Resultados: Se desarrollo un Proceso Cuidado Enfermero
individualizado. Conclusiones: La realizacion del proyecto proceso cuidado enfermero sera
una guia importante en la atencidén de enfermeria brindada a los pacientes con Cetoacidosis
Diabética (CAD), ya que las intervenciones en los primeros minutos de la llegada del

paciente seran cruciales para un mejor pronostico.

Palabras Clave: Cetoacidosis, Diabetes Mellitus tipo Il, Enfermeria, Proceso cuidado

enfermero
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Il. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participaciéon de
diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio
de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La hiperglucemia sostenida con el tiempo
se asocia a dafo, disfuncidn y falla de varios érganos y sistemas, especialmente rifiones,

0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos, segun la GPC.

La cetoacidosis diabética (CAD), es una de las complicaciones mas comunes y graves con
mayores tasas de morbilidad y mortalidad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo

2, patologia que constituye un gran problema de salud que ha alcanzado niveles alarmantes.

La DM es una epidemia reconocida por la Organizacion Mundial de la salud (OMS) como
una amenaza mundial. Esta organizacion estima que en el mundo existen actualmente mas
de 347 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del
doble para 2030.

Segun la GPC La mortalidad por CAD en pacientes hospitalizados por crisis hiperglucémica
es menor a 1% en edades entre 20 y 40 afios y hasta el 16% en mayores de 75 afnos. La
mortalidad por cetoacidosis diabética oscila entre el 0.65% y hasta el 3.3% en todas las

poblaciones.

La CAD se define por la siguiente triada: hiperglicemia, cetosis, y acidosis metabdlica.

Puede presentarse al debut de la enfermedad de DM, o durante el curso de esta.

Las principales causas de muerte son las complicaciones originadas por el desequilibrio
hidroelectrolitico. A pesar de la deshidratacion, los pacientes continuan manteniendo
presion arterial normal y una considerable produccion de orina hasta que la extrema
deplecion de volumen conduce a una disminucion critica en el flujo sanguineo vy la filtracién
glomerular, segun la GPC (Wolfsdorf, J.2007).

El abordaje diagndstico y terapéutico de la CAD requiere experiencia del personal de
Enfermeria para identificar las intervenciones que debe realizar oportunamente. Es

necesario un seguimiento estricto del paciente, clinico y del laboratorio, principalmente en
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las primeras horas de su llegada al servicio. Los pilares del tratamiento son la identificacion
precoz de la causa precipitante, la correcta reposicion de liquidos, junto a la insulinoterapia

intravenosa.

La Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la ejercen puedan
establecer una relacion entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo conceptual y el método
seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera se puede fundamentar que el
ejercicio practico de la profesion tiene como soporte lo reflexivo y lo ideoldgico. (Cabal,
2016).

El proceso cuidado enfermero se realiza con el objetivo de brindar cuidados de manera
estructurada, homogénea, légica y sistematica con el fin de identificar anticipadamente las
intervenciones que se realizaran basandose en una valoracion rapida, teniendo
conocimiento previo de la patologia, signos y sintomas y asi actuar de manera oportuna

para salvaguardar la vida del paciente.
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IIl. JUSTIFICACION

La realizacion del proyecto proceso cuidado enfermero sera una guia importante en la
atencion de enfermeria brindada a los pacientes con Cetoacidosis Diabética (CAD), ya que
las intervenciones en los primeros minutos de la llegada del paciente seran cruciales para

un mejor pronostico.

La Diabetes Mellitus es una epidemia reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como una amenaza mundial, es un padecimiento no curable, crénico, progresivo, de
tratamiento complejo que requiere de profesionales de la salud capacitados en el manejo
de la enfermedad, de acceso a los medicamentos e insumos necesarios, de educacion para

vivir con diabetes y de participacion comprometida.
Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030.

Segun la NOM-015-SSA2-2018, para la prevencion, deteccion, diagndéstico, tratamiento y
control de la Diabetes Mellitus, la cetoacidosis es la complicacién aguda mas grave y con
mayor tasa de morbilidad y mortalidad en pacientes con diabetes mellitus por deficiencia de
la secrecion de insulina, que conduce al catabolismo de las grasas, produciendo la

formacion de cuerpos cetonicos, lo cual se manifiesta como acidosis metabdlica.

La elaboraciéon de un plan de cuidados de Enfermeria para Cetoacidosis Diabética es con
el fin de saber identificar los signos y sintomas de la patologia, pero sobre todo identificar el
tratamiento inicial seqguido de las pruebas diagnodsticas de examenes de gabinete, los
articulos encontrados para la elaboracion de este proyecto se basan en una triada de signos

y sintomas y no se encuentra variacion en su tratamiento.

Es la aplicacién del método cientifico en la practica asistencial que permite a las enfermeras
prestar los cuidados de una forma racional, légica y sistematica, dispone de un marco
conceptual de prestar cuidados de calidad, para poder dar respuesta a las necesidades de
salud de las personas. Se hace necesaria una manera de pensar y actuar de manera
ordenada y sistematizada. “Es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros. Promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos
(resultados) y eficaces” (Alfaro-Lefevre, 2014). Nos permite actuar mediante la eleccién de
intervenciones, posterior a la valoracion de Enfermeria y atendiendo las diferentes

necesidades de cada caso.
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IV. OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Crear un Proceso Cuidado Enfermero para el paciente con cetoacidosis diabética
identificando sus necesidades para priorizar las intervenciones que se le brindaran

con el fin de restaurar la salud

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los signos, sintomas y manifestaciones metabdlicas que se dan en los
pacientes con cetoacidosis diabética en urgencias.

e Determinar los diagnésticos de enfermeria prioritarios ante la cetoacidosis diabética
en urgencias.

e Organizar las intervenciones de Enfermeria, y modificarlas de acuerdo con las
necesidades del paciente con CAD.

e Evaluar las intervenciones realizadas para comprobar su efectividad o bien para

hacer un plan de mejora.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

La Enfermeria es una disciplina consolidada porque hoy en dia es aceptada como una rama
del saber, es un objeto y método de estudio propios ya que habla del conocimiento
enfermero, se ocupa del cuidado de las personas en su salud y su enfermedad, que, durante
siglos de evolucion, constituye un legado necesario para la humanidad. la Enfermeria ha
mostrada por su capacidad de definir las necesidades emergentes de las personas y de los

avances del conocimiento cientifico. (Amezcua,2018)

La Enfermeria como una disciplina profesional implica que quienes la ejercen puedan
establecer una relacion entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo conceptual y el método
seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera se puede fundamentar que el
ejercicio practico de la profesion tiene como soporte lo reflexivo y lo ideoldgico. (Cabal,
2016).

A principios del siglo XX, la enfermeria no era ni una disciplina académica ni una profesion.
Los logros del siglo pasado han llevado al reconocimiento de la enfermeria en ambas areas.
Una disciplina es especifica de una escuela y hace referencia a una rama de la educacion,

un departamento de aprendizaje o un dominio de conocimiento. (Raile, 2011)

La disciplina de enfermeria apoya y fundamenta la practica profesional, no existe una
separacion, ya que esta debe gobernar la practica profesional y no ser definida por ella.
Debe aportar el sustento tedrico metodoldégico y tecnoldégico necesario para el buen

desempenio de los profesionales en el cuidado del individuo, familia y comunidad.

5.2 El cuidado como objeto de estudio

Hoy en dia la enfermeria ha avanzado de manera significativa gracias a los aportes tedricos
y epistémicos de algunas enfermeras tedricas que se han dedicado al fortalecimiento de la
disciplina a través de la generacién de conceptos teorias y modelos, favoreciendo cambios

trascendentales en el cuidado como objeto de estudio de la disciplina. (Godinez, 2015).
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La enfermeria es un cuerpo de conocimientos tedricos y practicos que se caracteriza por
poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar un campo de estudio
que lo define o caracteriza, de tal forma que quienes conforman la comunidad cientifica
compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comun; es asi que en la actualidad
es universalmente aceptado que el cuidado es el objeto de estudio de enfermeria. Se debe
tener una amplia visién preestablecida relacionada con el cuidado profesional, debiendo
reconocer a otros profesionales y al gremio como seres activos y trascendentes,
considerando a la persona como un ser holistico implementando la investigacion con un
abordaje cualitativo y cuantitativo capaz de retroalimentar la practica de enfermeria basada

en el cuidado. (Gémez, 2009)

La Enfermeria define claramente su objeto de estudio cuando afirma ocuparse de
proporcionar cuidado profesional a las personas que, en interaccion continua con su
entorno, viven experiencias de salud-enfermedad. Algunos lo denominan metaparadigma
enfermero, aunque bien podriamos llamarle simplemente perspectiva enfermera. Para
alcanzar su objeto, la Enfermeria se afana en procurar satisfacer las necesidades basicas
que dan sustento a la vida mediante un método propio que llamamos Proceso de Atencidn
de Enfermeria, que no es mas que una adaptacion del método cientifico a nuestro campo

disciplinar. (Amezcua, 2018)

5.3 Proceso Cuidado Enfermero

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961)
y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y
ejecucion); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion
y evaluacién); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagnéstica. Es un sistema de
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planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:

valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen:

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida
y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la
base para las decisiones y actuaciones posteriores

e Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se produce como resultado
de la valoracién de Enfermeria.

e Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacidn o puesta en practica de los cuidados programados.

e Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos.

5.4 Modelo teorico del PCE

Dorothea E. Orem.

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el autocuidado
es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta
que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas,
hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.

Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto por tres
teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado
y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de referencia para la practica, la

educacion y la gestion de la enfermeria.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un componente

principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el término requisito es
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utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:

1. Requisito de autocuidado universal: Son comunes a todos los individuos e incluyen la
conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion social,

prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

2. Requisito de autocuidado del desarrollo: Promover las condiciones necesarias para la
vida y la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los efectos de
dichas situaciones en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser

humano: nifez, adolescencia, madurez y vejez.

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud: Son la razén u objetivo de las

acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad crénica
Teoria General Del Déficit De Autocuidado

Se trata de una teoria general compuesta por otras tres, que estan interrelacionadas entre

si: la teoria del autocuidado, la del déficit del autocuidado y la de los sistemas de enfermeria.

Trata de justificar la necesidad de la actuacién enfermera. El elemento central de esta teoria
es el déficit de autocuidado que se produce cuando la agencia de autocuidado no satisface
los requisitos de autocuidado; o dicho de otra manera, cuando el paciente no es capaz de
cuidarse por si mismo. En esta situacion se produce una satisfaccién de los requisitos de
cuidado del paciente mediante cinco métodos de ayuda: actuar, guiar, ensefar, apoyar y

proporcionar un entorno que fomente las capacidades del paciente.

Los enfermeros(as) en esta teoria establecen qué requisitos son los demandados por el
paciente, seleccionan las formas adecuadas de cubrirlos y determinan el curso apropiado
de la accion, evaluan las habilidades y capacidades del paciente para cubrir sus requisitos,

y el potencial del paciente para desarrollar las habilidades requeridas para la accion.

Esto complementara los cuidados, apoyando al paciente y educandolo para que alcance el

mayor nivel de independencia que sea posible.
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Enfoque tedrico para la valoracion de Marjory Gordon

La Teoria de Marjory Gordon define los patrones funcionales como una configuracién de
comportamientos mas o menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud,
a la calidad de vida y al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial
a lo largo del tiempo y proporcionan un marco para la valoracién con independencia de la

edad, el nivel de cuidados o la patologia. (Rodriguez, 2018)
Patrones funcionales de salud

Los patrones funcionales de salud fueron creados por Marjory Gordon a mediados de la
década de 1970 con el objetivo de sistematizar la valoracion de los pacientes. Se entiende
por patrones funcionales una configuracion de comportamientos mas o menos comun a
todas las personas que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial

humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo. (Raile, 2011)

Asi contemplan al paciente de forma holistica y recogen toda la informacién necesaria del
paciente, familia y entorno. M. Gordon proporciona una clasificacion de 11 patrones
funcionales de salud, que describen todas las areas que comprende el ser humano. En cada
patrén, el profesional debe recoger datos sobre la conducta disfuncional y funcional del

paciente. (Hernandez, 2002)

Patrones funcionales:
Patron 1: Percepcion- Manejo de salud
Que valora:

e Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

e Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o
Recuperacion

e La adherencia a las practicas terapéuticas. Incluye practicas preventivas (habitos

higiénicos, vacunaciones...). (Alvarez, 2010)
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Patrén 2: Nutricional- Metabdlico
Qué valora:

e Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion con sus necesidades
metabalicas

e Horarios de comida.

e Preferencias y suplementos.

¢ Problemas en su ingesta. Altura, peso y temperatura.

e Condiciones de piel, mucosas y membranas. (Alvarez, 2010)
Patron 3: Eliminacion
Qué valora:

e Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel

e Como se valora: Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en
heces, uso de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia.

e Urinaria: Micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de miccion, sistemas
de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, ileostomias), incontinencias Cutanea:

Sudoracion copiosa. (Alvarez, 2010)
Patron 4: Actividad /ejercicio
Qué valora:

e El patron de ejercicio

e La actividad

e Tiempo libre y recreo

e Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida diaria
(higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.)

e La capacidad funcional

e Eltipo, cantidad y calidad del ejercicio.

o Las actividades de tiempo libre. (Alvarez, 2010)
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Patréon 5: Suerno- Descanso
Que valora:

e Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a
lo largo de las 24 horas del dia

e La percepcion de cantidad y calidad del suefio — descanso

e La percepcion del nivel de energia.

e Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc.). (Alvarez, 2010)
Patrén 6: Cognitivo-Perceptivo
Qué valora:

e Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos
¢ Nivel de conciencia

e Conciencia de la realidad

e Adecuacion de los érganos de los sentidos

e Compensacién o protesis

e Percepcion del dolor y tratamiento

e Lenguaje

e Ayudas para la comunicacion

e Memoria

e Juicio, comprensién de ideas

e Toma de decisiones. (Alvarez, 2010)
Patrén 7: Autopercepcion- autoconcepto
Qué valora:

e Autoconcepto y percepciones de uno mismo.

e Actitudes a cerca de uno mismo.

e Percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas.
e Imagen corporal, social. Identidad.

e Sentido general de valia.

e Patrén emocional.
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e Patrén de postura corporal y movimiento
¢ Contacto visual,

e Patrones de voz y conversacion. (Alvarez, 2010)
Patrén 8: Rol- Relaciones
Qué valora:

e El patron de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas con los
demas)

e La percepcion de los roles mas importantes (el papel que ocupan en la familia,
sociedad.)

¢ Responsabilidades en su situacion actual.

e Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales
Patron 9: Sexualidad y Reproduccion
Qué valora:

e Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad
e Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales

e Seguridad en las relaciones sexuales.

e Patrén reproductivo

e Premenopausia y posmenopausia

e Problemas percibidos por la persona. (Alvarez, 2010)
Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés
Qué valora:

e Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona.

e Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan
y forma de controlar el estrés.

e La capacidad de adaptacion a los cambios.

e El soporte individual y familiar con que cuenta el individuo.

e La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones estresantes.
(Alvarez, 2010)
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Patron 11: Valores y Creencias
Qué valora:

e Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisiones.

e Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo.

e Lo que es percibido como importante en la vida.

e Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relativas a la
salud.

e Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte.

e Las practicas religiosas. (Alvarez, 2010)

5.5 Etapas del proceso cuidado enfermero

El Proceso de Enfermeria estd constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion, donde cada una se relaciona permanentemente. Sin embargo,
aunque la utilizacién y puesta en practica del proceso de Enfermeria es ajeno para ciertos
estudiantes y entidades, no hay duda que es un requerimiento y una guia bastante util y
practica que orienta el alcance de metas en todos los ambitos del cuidado de Enfermeria.
Asi mismo, es claro que la literatura sobre el tema de una década para aca ha sido
numerosa, dando fe de los beneficios del proceso tanto en el contexto asistencial como

comunitario. (Gutiérrez, 2009)

El Proceso de Enfermeria tiene un sustento tedrico fundamentado en las diversas tedricas
en Enfermeria, comenzando con la pionera de la Enfermeria, Florence Nightingale que hace
mas de un siglo da los primeros indicios del proceso por medio de los cuidados higiénicos y
estructurales de las entidades de salud, donde a través de la observacion identifica
prioridades en términos de condiciones de salubridad para evitar la propagacién de
infecciones, en una época enmarcada por la guerra y todas las consecuencias que ésta
lleva en la salud de las personas, lo que evidencia la primera etapa del proceso: la
valoracion, luego la identificacion de problemas que corresponderia a la fase diagndstica y
la realizacién de actividades encaminadas a resolver las problematicas, que seria la

planeacién. (Gutiérrez, 2009)
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5.5.1 Valoracion

La primera etapa, es la Valoracion que consiste en la obtencion de datos significativos del
estado de salud de una persona a partir de técnicas como la observacion que se utiliza
desde el primer contacto con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de
cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona, al igual que el
intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal basado en los métodos de
inspeccion, palpacion, percusién y auscultacion que proporciona informacion global del
estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por otras fuentes,
principalmente, las historias clinicas, los laboratorios y pruebas diagnésticas. (Rodriguez,
2000)

Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion enfermera sujeto de cuidado,
en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta verbalmente
la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la enfermera valora en

la persona. (Rodriguez, 2000)

5.5.2 Diagnostico

Los diagndsticos de enfermeria son problemas basados a las respuestas humanas del
paciente al que se le brinda atencion de forma independiente. Los diagndsticos se organizan
en sistemas de clasificaciéon o taxonomias diagndsticas, considerando como la principal, la
taxonomia NANDA. Segun Marjory Gordon; diagnosticar es la segunda etapa del proceso,
inicia al concluir la valoracion y contribuye una funcion intelectual compleja, en la que se
realiza la estandarizacion de los diagnésticos enfermeros identificados por patrén alterado”.
(Reina, 2010)

El diagndstico de enfermeria esta estructurado por componentes:

e FEtiqueta diagnostica= describe el problema de salud
e Caracteristicas definitorias= signos y sintomas que indican la presencia de una
etiqueta de diagndstico

e Factores relacionados= identifica las causas probables del problema de salud.
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Tipos de diagndsticos enfermeros

Conforme la ultima actualizacion de la taxonomia NANDA 2018-2020, se encuentran

definidos cuatro tipos de diagndsticos enfermeros, los cuales son:

e Reales: juicio clinico del problema que el paciente esta presentando en el momento
de la valoracion de enfermeria. Conformado por etiqueta diagnostica, factor
relacionado y caracteristicas definitorias.

e De riesgo: juicio clinico de que no hay un problema, pero existe la presencia de

factores de riesgo que indican un probable desarrollo de una enfermedad.

Conformado por etiqueta diagnostica y factor de riesgo.

e Bienestar: también conocidos como diagnéstico de promocion a la salud, encargados
de aumentar el deseo de mejorar el autocuidado con el fin de alcanzar un adecuado

estado de salud. Conformado por etiqueta diagnostica y
Caracteristicas definitorias.

e De sindrome: relacionados con un grupo de diagnodsticos de enfermeria reales o de
riesgo y que se prevé que se presenten debido a una determinada situacion o evento.
Conformado por etiqueta diagnostica (ej. Sindrome de dolor crénico, sindrome
postraumatico), factor relacionado, caracteristicas definitorias (conjunto de

diagndsticos de enfermeria). (Reina, 2010)

5.5.3 Planeacion

Fase de planeacion de cuidados o tratamiento de enfermeria en la cual se establecen y se
llevan a cabo actividades de enfermeria con el fin de prevenir, reducir o eliminar problemas

detectados. Consta de cuatro etapas:

o Establecer prioridades. En esta etapa se trata de ordenar segun la importancia
los problemas detectados.

¢ Planteamiento de objetivos. Describir resultados esperados en el paciente,
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proporcionan una guia para dirigir actividades de enfermeria a una meta propuesta. De igual
manera permiten evaluar la evolucion, asi como la eficacia de los cuidados proporcionados.
Deben formularse tomando en cuenta conductas, compromiso, conocimiento y capacidades

del paciente y fijar un determinado plazo.

e Elaboracion de las actuaciones de enfermeria. Determinar los objetivos o acciones
concretas que incluyan al personal de enfermeria que este al cuidado del paciente.

e Documentacion del plan. (Kozier, 2019)

5.5.4 Implementacién

Durante esta etapa el profesional de enfermeria decide qué tipo de acciones son las
adecuadas para obtener los resultados; durante la ejecucion lo que hara sera llevar a cabo
estas acciones, de manera que cuando se registran la planificacién y la ejecucion, se
produce lo que puede parecer una duplicacion de los registros. Dicha duplicacion no existe,
puesto que mientras el registro de la planificacion expresa acciones del futuro; el registro de
la ejecucion permite comprobar cuales de las intervenciones programadas se han llevado a
cabo finalmente y si se ha producido algun cambio entre lo programado y lo realizado.
(Audrey, 2013)

A pesar de que la etapa de ejecucién se define fundamentalmente como una etapa de hacer,
el profesional de enfermeria necesita de la habilidad manual, la capacidad técnica, asi como
de sus capacidades intelectuales, de interrelaciones personales, toma de decisiones,

observacion y comunicacion para asi garantizar el éxito de su actuacion. (Audrey, 2013)
Definicion.

Momento en el que la enfermera/o lleva a cabo las actividades programadas en la etapa de
planificacidon o como afirma Kozier (2019): “es poner en accién las estrategias enumeradas
en el plan de atencion; es la accidn de enfermeria que permite llegar al resultado deseado
de los objetivos del cliente”.

Igual que en las etapas anteriores, esta variedad de acciones que incluye la ejecucion hace

que se puedan distinguir en ella tres fases.
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Fase de preparacion.

Incluye un repaso a todas las etapas anteriores, ademas de la realizacion de una serie de
acciones que permiten garantizar la intervencion. Es decir, es la preparacion de la jornada

que exige el uso del razonamiento critico.
Esta fase incluye actividades como:

validacion del plan o revision de las intervenciones programadas en la planificacion; analisis
de los conocimientos y las técnicas necesarias para llevar a cabo las acciones; identificar
las posibles complicaciones; determinar las necesidades de tiempo, de personal y de

equipo; y finalmente crear un ambiente terapéutico. (Secretaria de Salud, 2018).
Fase de intervencion

La atencion del sujeto esta bajo la responsabilidad del equipo de enfermeria, aunque en
ocasiones el profesional delega algunas acciones, esto no lo exime de su responsabilidad,
los resultados deberan ser registrados para que puedan en cualquier momento ser

conocidos por el resto del equipo. (Secretaria de Salud, 2018).
Fase de documentacion o registro.

El registro de todo lo que ha sucedido a lo largo de la etapa de ejecucion del proceso cuidado
enfermero es fundamental tanto para garantizar la calidad, como por el valor que tiene para
el desarrollo de la investigacién en la enfermeria. Un buen registro aportara informacién

fundamental. (Secretaria de Salud, 2018).

Para que pueda cumplir todos estos objetivos la informacién debera quedar plasmada,

teniendo en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Escribir con letra clara.

e Registrar rapidamente.

e Anotar con exactitud: donde, cuando y cémo.

e Firmar el registro siempre.

e No dejar lineas en blanco.

e Registrar lo que se ha visto, oido, apercibido u observado.
e Ser concisos y especificos.

o Utilizar las palabras del paciente.
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e Anotar lo que no se considere dentro de la norma establecida.

e Anotar los tratamientos.

5.5.5 Evaluacion.

Es una accion continua y formal que esta presente a lo largo de todo el proceso de cuidado
enfermero (P.C.E): es parte integral de cada una de las etapas y se relaciona con la
valoracion (considerada como una evaluacion inicial); diagnostico (se evaluan los datos);
planificacion (cuya fase de priorizacion se evalua diagndsticos) y ejecucion (se remite a la

evaluacion de las etapas anteriores). (Audrey, 2013).

Definicidn.

Phaneuf (1999) considera a la evaluaciéon como: “la etapa final del proceso de cuidados
enfermeros, es el momento en el que el profesional compara los resultados obtenidos de

sus intervenciones con los objetivos de resultado que habia previsto durante la planificacion;

formula un juicio e identifica los aspectos del plan que merecen ser revisados y ajustados.”

La evaluacion de resultados se basa en determinar el cumplimiento de los objetivos

planificados y permite:

e Favorecer una atencion eficaz.

e Determinar el logro de los objetivos propuestos.

¢ |dentificar los factores que afectan el logro de los objetivos.

e Decidir si se mantiene el plan de cuidados, se modifica o finaliza.

¢ |dentificar si los cuidados han sido de baja calidad y tomar medidas para subsanar
las deficiencias.

¢ Informar a los profesionales sobre el nivel de calidad de los cuidados.

Para conseguir todos estos objetivos la evaluacion debe llevarse a cabo sobre tres aspectos:
la estructura en la que tiene lugar el cuidado, el proceso de cuidar y los resultados de las
intervenciones, estos permiten comprobar la efectividad de la accién de enfermeria e
identificar los cambios que se ha producido en el estado de salud del sujeto. (Phaneuf, 1999)

Son tres los posibles resultados de la evaluacién: el paciente ha alcanzado el resultado
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esperado, el paciente esta en proceso de alcanzar el resultado esperado y el paciente no

ha alcanzado el resultado esperado.

De acuerdo con la NANDA, plantea que la evaluacion se efectua a través de dos pasos:
Puntuacion de los indicadores: que consiste en aplicar una escala de mediacion “diana”, en

donde se otorga para cada indicador seleccionado una puntuacion entre 1 a 5 puntos.

Comparacion de los resultados: las puntuaciones obtenidas se comparan entre aquella,
previa a la ejecucion y la obtenida después de la aplicacion de las intervenciones (N.I.C)
para determinar su eficacia. (NANDA, 2018).

Cuando el resultado de la evaluacion ha sido negativo, se deben buscar las posibles causas.
Para ello, se tendra en cuenta que en el proceso de cuidados enfermeros estan implicados
ademas de la enfermeralo, el sujeto, las personas significativas para él y el resto de los
miembros del equipo de salud. Una evaluacion negativa obliga a retomar el proceso de
cuidados enfermeros en una etapa u otra, dependiendo de cual sea el problema; también
se debera identificar las causas que puedan estar provocando el problema y darles solucién.
(NIC, 9 EDICION).

5.5.6 PATOLOGIA

CETOACIDOSIS DIABETICA

Definicion

La cetoacidosis diabética (CAD) es la complicacién aguda o emergencia hiperglucémica
mas frecuente de la DM-I que puede darse como resultado de la resistencia periférica a la

insulina o de la deficiencia parcial o absoluta de esta, estando asociada comunmente a

condiciones clinicas desencadenantes. (Mota A, 2018)
Segun la asociacion americana de Diabetes (2020), se clasifica en las siguientes categorias:
1. Diabetes tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con déficit absoluto de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina generalmente acompafiada

de resistencia a la insulina).

24|Pagina



3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el segundo o tercer

trimestre del embarazo.

4. Diabetes por otras causas (por ejemplo: fibrosis quistica, pancreatitis, diabetes inducida

por medicamentos).

Factores desencadenantes:

¢ Infecciones: Responsables del 30 % de los casos. La causa es el incremento en los
requerimientos de insulina por incremento del metabolismo celular.

e Tratamiento inadecuado: Por falta de aplicacion de insulina o dosis subdptimas. Es
el problema mas frecuente. 20% de los casos.

e Debut de la diabetes.: Como manifestacién inicial de la inadecuada formacion y
secrecion de insulina en la diabetes. Representa 25 % de los casos de cetoacidosis.

e Estrés. - quirurgico, traumatico, emocional, etc., como consecuencia de incremento

en la actividad de hormonas contrarreguladoras. (Ferreira J, Facal J, 2020)

Epidemiologia

Segun la GPC a nivel mundial 422 millones de personas tienen diabetes, una cifra que
probablemente se duplicara en los proximos 20 afnos; 15 millones de personas fallecieron
como consecuencia directa de la diabetes principalmente en paises de ingresos bajos vy

medios

La cetoacidosis diabética es una de las complicaciones mas frecuentes en la diabetes
mellitus tipo 1. Fue descrita en 1886 por Derescheld. Se presenta en 35 a 40% de nifos y
adolescentes en el momento del diagndstico de diabetes mellitus tipo uno. tiene una
incidencia anual de cuatro 6 a 8 por 1000 personas, representa 5000 a 10,000

hospitalizaciones por afio y se estima una mortalidad del cuatro al 10%. (OMS,2017)
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Fisiopatologia

La CAD es el resultado de un déficit absoluto o relativo de insulina junto a la elevacion de
las hormonas contrarreguladoras (glucagdén, catecolaminas, cortisol, hormona del
crecimiento) como consecuencia de los factores desencadenantes, que conduce a
hiperglicemia, deshidratacion, cetonemia y acidosis metabdlica. Estos factores hormonales
estimulan la glucogendlisis (liberacion de glucosa almacenada) y la gluconeogénesis
(formacion de glucosa a partir de precursores no carbohidratos), ademas de comprometer
la utilizacidn de glucosa por los tejidos periféricos, lo que aumenta aun mas los niveles de

glucosa plasmatica.

La respuesta al estrés favorece la protedlisis y lipdlisis, aumentando los niveles de acidos
grasos libres circulantes. Estos acidos grasos libres sufren oxidacién, convirtiéndose en
acetoacetato, beta-hidroxibutirato y acetona (cuerpos ceténicos), resultando en cetonemia
y acidosis. Tanto la hiperglicemia como la elevacion de los cuerpos cetonicos provocan

diuresis osmdtica, conduciendo a deshidratacion grave e hipovolemia.

La diuresis osmaotica también promueve la pérdida neta de sodio, potasio, calcio, magnesio,
cloruro y fosfato, lo que contribuye a las alteraciones electroliticas tipicas de la CAD. La
deplecion progresiva de volumen lleva a una caida en el filtrado glomerular, disminuyendo
el aclaramiento de glucosa y cuerpos cetonicos, generando un circulo vicioso. La
hipoperfusion tisular puede alterar aun mas el metabolismo debido al desarrollo de acidosis
lactica. (Ferreira J, Facal J, 2020)

Signos Y Sintomas:

Sintomas Mecanismo posible

Poliuria, polidipsia Hiperglucemia, diuresis osmatica

Astenia Deshidratacion, perdida de proteinas

Pérdida de peso Catabolismo, deshidratacion

Nauseas, vomito, dolor abdominal Cetonemia, estasis gastrica, ileo paralitico, déficit de
electrolitos

Espasmo muscular Déficit de potasio

Signos Mecanismo posible
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Deshidratacion Diuresis osmética, vomitos

Respiracién Kussmaul Acidosis metabolica

Taquicardia, hipotension Deshidratacion, acidosis

Piel caliente y seca Acidosis (vasodilatacion)

Disminucion de la conciencia hasta coma (10%) Hiperosmolaridad, alteraciones de electrolitos
Fetor cetocico Hipercetonemia

(Rodriguez A, 2015)
Diagndésticos:
Los criterios de laboratorio:

e Hiperglucemia > 250-600 mg/dL.
e pH venoso < 7.3 o bicarbonato < 18 mmol/L.

e Cetonemia o cetonuria (Ferreira J, Facal J, 2020)

Criterios clinicos:

e Poliuria
e Polidipsia
e Polifagia

e Dm1 (mas comun)

¢ Hiperventilacion: Respiracion Kussmaul

e Dolor abdominal

e Deshidratacion. (Ferreira J, Facal J, 2020)

Tratamiento

El tratamiento de ambas entidades se basa en la correccion de las alteraciones metabdlicas
subyacentes: hiperglicemia, produccion de cetoacidos, trastornos electroliticos; de la
deplecion de volumen, asi como del manejo de la causa subyacente o factores

desencadenantes.
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e Resucitacion con fluidos

Se debe iniciar inmediatamente posterior al diagnostico. Para la resucitacion inicial se
recomienda la utilizacion de solucién salina 0.9%. En pacientes con datos claros de shock
o falla cardiaca se debe administrar 1L de solucion salina en los primeros 30-60 minutos, y

pasar 15- 20mL/Kg/hora (h) durante las primeras 2 horas.

En las siguientes 2-6 horas administrar otros 2L y finalmente 2L adicionales durante las
siguientes 6-12 horas. Esta estrategia inicial repleta aproximadamente 50% de las pérdidas
de liquido en las primeras 12 horas, mientras que el porcentaje restante de requerimientos

se repone en las 12-36 horas siguientes a la admision

Posterior a esto, la solucion utilizada para la subsecuente reposicion debe ser seleccionada
de manera individualizada tomando en consideracion aspectos como el grado de

hidratacion, electrolitos séricos y gasto urinario.

Tanto en CAD como en el EHH, cuando los niveles plasmaticos de glucosa caen entre 250-
300 mg/dL, se deben iniciar fluidos que contengan dextrosa, para evitar hipoglicemia y
permitir la continuacion de la terapia con insulina. Se recomienda empezar con dextrosa al

5% vy si los niveles de glucosa continuan descendiendo aumentar la concentracién al 10%.

Tratar pacientes con compromiso cardiaco o renal es un reto, debido a que se tiene que
establecer un fino balance entre el déficit y sobrecarga de volumen. En estos casos se

requiere un monitoreo estricto.

e |nsulina

No se debe iniciar al momento del diagndstico, sino que se recomienda primero administrar
la terapia con fluidos, esperar a que los resultados de electrolitos estén disponibles (para
tener seguridad de que el potasio sérico se encuentra al menos por encima de 3.3 mEq/L)

y hasta ese momento empezar el tratamiento con insulina.

El esquema de eleccion es la administracién de insulina regular, iniciando con un bolo de
0.1 U/Kg seguido por una tasa de infusion de 0.1 U/Kg/h, o en su defecto omitir el bolo e
iniciar infusion continua a 0.14 U/Kg/h intravenosa (IV), sin que se haya logrado mostrar

28|Pagina



diferencia en eficacia entre estas dos modalidades. Con lo cual se espera una disminucion

de la glucosa sérica en 50-70 mg/dL/h.

Si no se logra el descenso de la glicemia de la forma esperada, se sospecha resistencia a
la insulina secundaria, por lo cual se sugiere duplicar la infusion de insulina cada hora
(iniciando a 0.2 U/Kg/h) hasta que se alcance un descenso estable de los valores de glucosa
sérica. De igual manera, cuando se inician las soluciones con dextrosa la infusién de insulina
se puede reducir a la mitad (0.02-0.05 U/Kg/h) con la meta de mantener la glicemia entre

150-200 mg/dL hasta la correccion de la brecha anionica.

En pacientes ya capaces de tolerar la via oral y en los cuales se desea suspender la infusiéon
de insulina, se deben cumplir algunos criterios antes de poder hacerlo: en CAD tener
glicemia <200- 250 mg/dL con brecha anionica normal y pH >7.30 y bicarbonato >18 mEq/L;
mientras que en EHH una glicemia entre 250-300 mg/dL. En los pacientes ya conocidos
diabéticos se recomienda continuar con sus regimenes previos, mientras que en debutantes

se puede iniciar un esquema de insulina multidosis subcutanea (0.5-0.8 U/Kg/d).

e Potasio

La reposicion de potasio en el contexto de CAD o EHH siempre es necesaria, lo que varia
es su momento de inicio. Es guiada por la determinacion de los electrolitos iniciales y la
presencia o no de una diuresis adecuada. La meta es mantener los niveles de potasio entre

4-5 mEqg/L durante la terapia.

De acuerdo con el valor inicial de potasio, si esta >5.3 mEqg/L no se recomienda reposicion,
y tomar control en 1h, si se encuentra entre 4.0-5.3 mEq/L se debe agregar a los fluidos IV
Cloruro de Potasio (KCI) 10 mEqg/L/h, con potasio entre 3.5-<4.0 mEq/L afiadir KCI 20
mEg/L/h a los fluidos IV, y si el potasio se encuentra <3.5 mEq/L se recomienda detener la

insulina y agregar KCI 20-60 mEg/L/h a los fluidos IV

Mientras que, de acuerdo con la funcién renal, en caso de falla renal u oliguria, la reposicion
de potasio debe reducirse y solo debe ocurrir cuando el potasio sérico esta <4 mEg/L o con

un electrocardiograma (EKG)que muestra signos de hipocalemia. (Arrollo G, 2016)
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VI. RESUMEN DEL CASO CLIiNICO

1.1Valoracidn clinica del sujeto del cuidado (Patrones funcionales de M.
Gordon)

PRESENTACION DEL CASO

Antecedentes de ingreso

Usuario del sexo masculino con iniciales LDL, de 31 afios ingresa el dia 08 de Julio del
2021 al servicio de urgencias con glicemias >500 mg/dL, con astenia grave, malestar
abdominal Eva 8/10, deshidratacion y confusion. Diagnosticado con diabetes mellitus
tipo 2 (DMT2) desde hace 3 anos e hipertension arterial con evolucion de 1 afio, con
falta de apego a su tratamiento e incumplimiento las recomendaciones médicas.
Heredofamiliares y patoldgicos Segun lo comentado por familiar del usuario (padre)
durante la visita en el servicio, existen antecedentes de DMT2 en abuelas por ambas
lineas (paterna y materna). Es diagnosticado con cetoacidosis diabética al dia siguiente

de su ingreso.
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Valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon

Patrén |: Mantenimiento-percepcion de la salud

Toxicomanias con quince afios de evolucidon, consume alcohol y tabaco con frecuencia
desconocida en la actualidad. Diabético conocido sin apego al régimen terapéutico, no
acude a consultas médicas ni lleva control por la enfermedad, tiene conocimiento

insuficiente, con antecedentes de ingreso hospitalario por complicaciones de esta.

Patrdon 11: Nutricional-Metabolico.

Se encuentra en ayuno prolongado, temperatura corporal axilar de 36.4° C, de complexion
corporal delgada, con un peso de 80 Kg aproximado y talla de 1.68 cm, IMC 28.3. A la
inspeccion se encontr6 abdomen plano y endurecido Eva 8/10 en hipogastrio. Ruidos
peristalticos disminuidos (1x’). UAas gruesas y quebradizas, color amarillo que denotan
descuido (tanto en pies como manos). Piezas dentales con presencia de fluorosis en
incisivos superiores, aliento cetonico, y reflejo vagal presente. Presencia de edema bilateral
con godete positivo en miembros superiores. Glicemias capilares variables por encima de

los niveles normales.
Parametros gasométricos que indican acidosis metabdlica descompensada:

e Presion parcial de oxigeno

e (Pa0O2) =56 mmHg

e Presion parcial de CO2 (paCO2) = 18 mmHg
e PH=6.8HCO3=6.0mEqg/L

Patron lll; Eliminacion

No presenta evacuaciones intestinales durante la valoracidn de enfermeria. Sonda
nasogastrica (SNG) a derivacion con gasto biliar no cuantificado. Presencia de catéter

urinario tipo Foley, permeable y funcional, con orina color amarillo concentrado, en linea se
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observa la concentracion de sedimentos, sin presencia de sangre, una diuresis horaria
calculada 2.5 a 4 Its cada 7 horas, meato urinario con presencia de secrecién abundante,
blanquecina y de mal olor, pérdidas insensibles de (306.25) y balance hidrico positivo,
ambos calculados de un periodo de siete horas. Laboratorios revelan, glucosuria y

cetonuria.

Patrén IV: Actividad/ Ejercicio

Ventilacion mecanica en modalidad Asistida-Controlada (A/C); frecuencia respiratoria de 12
rpm (sin respiraciones espontaneas), PEEP 8.9 cmH20, Presion Pico 26, relacién [:E 1:2.5,
VTE 573 y FiO2 50%. Campos pulmonares presentan estertores bilaterales, con adecuada
expansion toracica y simétrica. Frecuencia cardiaca de 110 Ipm, tension arterial de 145/70
mm/Hg (PAM= 110), y una PVC de 14 cmH20.

Llenado capilar periférico >3s en los cuatro miembros periféricos. El usuario cuenta con
catéter venoso central de dos lumenes en subclavia derecha, sin signos de infeccién en

punto de insercion, permeable y funcional.

Patron V: Sueno / Descanso

No valorable por sedacion.

Patron VI: Cognitivo/Perceptivo

Pupilas isocdricas, mioticas, con adecuada reaccién a la luz. Bajo sedoanalgesia con una

puntuacion de 6 en la escala de sedacion de Ramsay.

Patron VII: Autopercepcion/ Autoconcepto

No valorable por sedacién.
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Patron VII: Rol/ Relaciones

Refiere pareja que vive con sus padres, no tiene mucho contacto con parejas e hijos.

Patrén 1X: Sexualidad/ Reproduccién

Cuatro hijos, de diferentes parejas. Se desconoce vida sexual. Presenta edema escrotal

debido a la retencion de liquidos.

Patron X: Afrontamiento / Tolerancia al estrés

Refiere pareja ser muy explosivo e impulsivo por lo cual no tiene mucho contacto con él.

Patron Xl: Valores y creencias

Refiere pareja ser catdlico, aunque no le daba mucha importancia.
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PATRON AGRUPACION DE DEDUCCION DOMINIO CLASE ETIQUETA ENUNCIADO
VALORAD DATOS NANDA NANDA NANDA DIAGNOSTICO
(0]
Patron  1: | Toxicomanias con | Estilo de vida | Dominio (1): | Clase (2): | Incumplimien | Relacionado con:
Percepcion | quince afos  de | inadecuado Promociéon de | Gestiondela | to conocimiento
manejo de | evolucién, consume la salud salud insuficiente acerca del
la salud alcohol y tabaco con régimen terapéutico.
frecuencia, Manifestado por:
sin apego al régimen No asiste a las visitas
terapéutico. No acude concertadas y
a consultas, no tiene desarrollo de las
apego al tratamiento y complicaciones
no tiene conocimiento relacionadas a la
suficiente enfermedad.
Patron  2: | Complexion corporal | No tiene | Dominio (2): Clase  (4): | Riesgo  de | Relacionado con:
Nutricional | delgada. Peso de 80 | control en su | Nutricion Metabolismo | Glicemia Alteracion en el estado
Metabolico | Kg aproximado y talla | alimentacion, inestable mental.
de 1.68 cm. IMC 28.3 | presenta Conocimientos
Ufas gruesas y | sobrepeso vy insuficientes de la
quebradizas, color | sigue gestion de la
amarillo. tratamiento enfermedad.
aliento cetonico. adecuado. Estado de salud fisica
Glicemia capilar comprometido.
elevadas Gestion inadecuada de
la diabetes.
Gestion ineficaz de la
medicacion.
Monitorizacién
inadecuada de la
glucosa.
No adherencia a la
gestion de la diabetes.
Sonda nasogastrica | Alteracion de | Dominio (2): Clase (5): Déficit de | Relacionado con:
(SNG) a derivacion | liquidos y | Nutricion Hidratacion volumen de | Alteraciones que
con gasto biliar no | electrolitos liquidos afecten la absorcion de
Patron  3: | cuantificado. liquidos.
Eliminacio Presencia de catéter Perdida activa del
n urinario tipo Foley, volumen de liquidos.
con orina color Perdida de liquidos a
amarillo concentrado, través de vias normales
en linea se observa la Manifestado por:
concentracion de Aumento de la
sedimentos  diuresis concentracion de la
horaria calculada 2.5 orina.
a 4 Its cada 7 horas Alteracién en el estado
mental.
Sed.
Ventilacion mecanica | Frecuencia Dominio (03): | Clase (04): | Deterioro de | Relacionado con:
Patron  4: | en modalidad | respiratoria de | Eliminacion e | Funcién intercambio Desequilibrio en la
Actividad Asistida-Controlada 12 rpm (sin | Intercambio Respiratoria | de gases ventilacién- perfusion.
ejercicio (A/C); frecuencia | respiraciones .
respiratoria de 12 rpm | espontaneas), Manifestado por:
(sin respiraciones | gasometria Color de la piel anormal.
espontaneas), arterial Confusion. _
Frecuencia cardiaca | anormal, Gasometria arterial
de 110 lpm, tension | confusion anormal.
arterial  de 145/70 Patrén respiratorio
mm/Hg (PAM= 110), y anormal.
una PVC de 14 Somnolencia.
cmH?20. pH arterial anormal.
Bajo sedoanalgesia

con una puntuaciéon
de 6 en la escala de
sedacion de Ramsay.

Priorizacion de los Diagndsticos Enfermeros
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Patron 9:
Sexual
Reproducti
e}

/

Meato urinario con
presencia de
secrecion abundante,
blanquecina y de mal

Multiples Dominio (11):
parejas, Seguridad /
meato urinario | Proteccion

con presencia

de secrecion
abundante,
blanquecina y
de mal olor

olor. Presenta edema
escrotal debido a la
retencion de liquidos.
Cuatro  hijos, de
diferentes parejas

Clase (01):
Infeccién

Riesgo
Infeccién

de

Relacionado con
Alteracion de integridad
de la piel.

Alteracién del pH de las
secreciones.
Tabaquismo.
Conocimientos
insuficientes para evitar
exposicion a
patdgenos.
Enfermedad crénica.
Mal nutricion.
Procedimiento invasivo.

La priorizacion de los diagnosticos que obtuvimos segun las necesidades y

cuidados del paciente se realizé conforme a los requisitos de autocuidado del

modelo de déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem.

REQUISITOS

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Universales: Son comunes a todos los
individuos e incluyen la conservacion del
aire, agua, eliminacién, actividad vy
descanso, soledad e interaccion social,
prevencion de riesgos e interaccion de la
actividad humana.

Deterioro del Intercambio de Gases.
Relacionado con Desequilibrio en la

ventilaciéon- perfusion

Déficit de volumen de liquidos.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Riesgo de infeccion

Relativos al desarrollo: Promover las
condiciones necesarias para la vida y la
maduracion, prevenir la aparicion de
condiciones adversas o mitigar los efectos
de dichas situaciones en los distintos
momentos del proceso evolutivo o del
del

adolescencia, madurez y vejez.

desarrollo ser humano: nifiez,

Desviacion de la salud: Son la razén u
objetivo de las acciones de autocuidado
que realiza el paciente con incapacidad o

enfermedad cronica

Riesgo de

inestable

Relacionado con

nivel

de Glucemia
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6.2 Diagnostico Enfermero

6.3 Planificaciéon (Indicadores de resultado)

6.4 Ejecucién (fundamentacion de cada intervencion)
6.5 Evaluacion

CENTROUNIVERSITARIO DE LA SALUD
CRUZ ROJA ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
WERICANA CETOACIDOSIS DIABETICA
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO
e (3) e (2) Nutricién (NOC)
Eliminacion
Clase: Dominio: Clase:
Datos objetivos: * (5) Hidratacion . ((.)2.) N Salud e (G) Liquidos y Electrolitos
Fisiolégica

e Diuresis
horaria
calculada 2.5
adltscada?
horas

e Perdidas
insensibles

e QOrina color
amarillo
concentrado

Datos Subjetivos:

e Familiar
refiere  que
presentaba
dolor al orinar
muy seguido

Etiqueta diagndstica:

e (00027) Déficit de
volumen de

liquidos

Factor(es) relacionado(s) o

Factor(es) de riesgo:

e Alteraciones que
afecten la
absorcién de
liquidos

e Perdida activa del
volumen de
liquidos

Criterio de resultado:

e (0601) Equilibrio Hidrico

Perdida de liquidos
a través de vias
normales

Caracteristicas definitorias:

Aumento de Ia
concentracién de la
orina

Alteracion en el
estado mental

Sed

Indicador (es)

e (60107)
Entradas

Y

salidas diarias

equilibradas
e (60112)
Edema
periférico
e (60114)
Confusion
e (60115) Sed
e (60118)
Electrolitos
séricos
e (60120)
Densidad
especifica
urinaria

Puntuacidn inicial

e 60107 (1)
Gravemente
Comprometi
do

e 60112 (2)
Sustancialme
nte
Comprometi
do

e 60114 (2)
Sustancialme
nte
Comprometi
do

e 60115 (2)
Sustancialme
nte
Comprometi
do

e 60118 (1)
Gravemente
Comprometi
do

e 60120(1)
Gravemente
Comprometi
do

Puntuacién Diana

e 60107 (4)
Levemente
Comprome
tido

e 60112 (4)
Levemente
Comprome
tido

e 60114 (4)
Levemente
Comprome
tido

e 60115 (4)
Levemente
Comprome
tido

e 60118 (4)
Levemente
Comprome
tido

e 60120 (4)
Levemente
Comprome
tido

INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

Criterio de resultado:

e (0601) Equilibrio Hidrico
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(02)

Fisiolégico:

Complejo

Clase:

(N) Control de
la perfusidon
tisular

INTERVENCION:

(4140)
Reposicién de
Liquidos

ACTIVIDADES

(414001)
Administrar
liqguidos 1V,
segun
prescripcion
(414005)
Monitorizar la
eliminacion
de los
diversos
liquidos
corporales
(414006)
Monitorizar la
respuesta
hemodinamic
a

(414011)
Obtener y
mantener un
acceso IV de
gran calibre.

(414001) Tanto la
hiperglicemia como
la elevacion de los

cuerpos cetonicos

provocan diuresis
osmotica,
conduciendo a
deshidratacién
grave e
hipovolemia.
(Ferreira J, Facal J,
2020)

(Ferreira J, Facal J,
2020) (Hayes J,
2016)

(414005) Los
trastornos
metabdlicos
desencadenan
deshidratacién
progresiva y
pérdida de
electrolitos
secundario a
glucosuria
persistente y
vomitos, con una
disminucién  final
de la tasa de
filtracion
glomerular debido
a que la diuresis

osmdtica sostenida
lleva a hipovolemia
(Arroyo G, Quiros
5,2016)

(414006) Al
examen fisico los
pacientes
presentan
frecuentemente
taquicardia e
hipotension
arterial; puede
observarse
respiracion de

Kussmaul, letargo y
signos

Indicador (es)

Puntuacion final

Puntuacidn inicial

e 60107 (1) Gravemente
Comprometido

e 60112(2)
Sustancialmente
Comprometido

e 60114(2)
Sustancialmente
Comprometido

e 60115(2)
Sustancialmente
Comprometido

e 60118 (1) Gravemente
Comprometido

e 60120 (1) Gravemente
Comprometido

e 414011 (3)
Moderadamente
comprometido

e 60107 (3) Moderadamente
Comprometido

e 60112 (4)
Comprometido

e 60114(4)
Comprometido

e 60115 (4) Levemente
Comprometido

e 60118 (3) Moderadamente
Comprometido

e 60120 (3) Moderadamente
Comprometido

e 414011 (2)
Sustancialmente
Comprometido

Levemente

Levemente
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de deshidratacion
como mucosas
secas y disminucién
de la turgencia
(Hayes J, 2016)
(414011) Se
usa para
administrar
liquidos
intravenosos de
grandes
volumenes,
transfusiones  de
sangre,
guimioterapia y
otros
medicamentos.
(Arroyo G, Quiros
S,2016)

CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTROUNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
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CETOACIDOSIS DIABETICA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrdn (es): CRITERIOS DE RESULTADO
Dominio: (NOCQ)
e (01) e (11)
Percepcién — Seguridad/Protecci .
. , Dominio: Clase:
Manejo de la on .
Salud e (02) Salud e (E): Cardiopulmonar
Clase: Fisiolégica

Datos objetivos:

e Ventilacidn
mecanica
modalidad
Asistida-
Controlada

o 12x
respiracion
espontanea

e Campos
pulmonares
presentan
estertores
Bilaterales

en

sin

Datos Subjetivos:
e Paciente bajo
sedacion

e (2) Lesion Fisica

Etiqueta diagndstica:

e (00031) Limpieza
ineficaz de las vias
aéreas

Factore(s) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

e Cuerpo extrafio en
vias aéreas

e Retencion de
secreciones

e Tabaquismo

e Via aérea artificial

las

Caracteristicas definitorias:

e Alteraciéon en el
patrdn respiratorio

e Alteracién en la
frecuencia
respiratoria

Criterio de resultado:

e (0411) Respuesta de la Ventilaciéon Mecénica: Adulto

Indicador (es)

e (41102) Frecuencia
Respiratoria

e (41103) Ritmo
Respiratorio

e (41104)
Profundidad de la
inspiracion

o (41132)

Secreciones
Respiratorias

Puntuacién
inicial

e 41102 (3)

Desviaci
on

moderad

a del
rango
normal

e 41103(2)

Desviaci
on

sustancia

| del
rango
normal

e 41104(2)

Desviaci
on

sustancia

I del
rango
normal

e 41132(3)

Desviaci
on

moderad

a del
rango
normal

Puntuacién Diana

e 41102 (4)
Desviacion
leve del
rango
normal

e 41103 (4)
Desviacion
leve del
rango
normal

e 41104 (4)
Desviacion
leve del
rango
normal

e 41132 (4)
Desviacion
leve del
rango
normal

INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION
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Campo:

Clase:

(02)
Fisioldgico:
Complejo

(K) Control
Respiratorio

INTERVENCION:

(3160)
Aspiracién de
las vias aéreas

ACTIVIDADES

(316001)
Determinar la
necesidad de
la aspiraciéon
oral y/o
traqueal
(316009)
Hiperoxigenar
con oxigeno al
100% durante
al menos 30
segundos
mediante la
utilizacion del
ventilador o
bolsa de
reanimacion
manual antes
y después de
cada pasada

(316016)
Monitorizar el
estado de

oxigenacion
del paciente,
estado
neurolégico vy
estado
hemodinamic
o
inmediatame
nte antes,
durante y

(316001) Tiene
como propdsito
extraer las

secreciones

retenidas en la via
aérea (faringe,
trdquea o
bronquios); debido
a que el paciente
no puede
expectorar

espontaneamente,
manteniendo la
permeabilidad del
tubo endotraqueal

y el adecuado
intercambio
gaseoso a nivel

pulmonar (Moreno
A, 2019)

(316009) La
hiperoxigenarian
previa a la
aspiracion pueden
reducir posibles
riesgos de
hipoxemia por
aspiracion.
(Moreno A, 2019)
(316016)  Control
de los signos vitales
antes y después de

realizar el
procedimiento,
para detectar
problemas
respiratorios,
disritmias e

hipotension.
(Mendez M, 2017)

(316023) La
valoracion del
volumen, aspecto y
olor de las
secreciones se
realiza recogiendo

las secreciones del
paciente en un

Criterio de resultado:

Indicador (es)

Puntuacion final

e 41102 (3) Desviacion
moderada del rango
normal

e 41103 (2) Desviacion
sustancial del rango
normal

e 41104 (2) Desviacion
sustancial del rango
normal

e 41132 (3) Desviacion
moderada del rango
normal

e 41102 (3) Desviacion
del rango normal

e 41103 (4) Desviacion
del rango normal

e 41104 (3) Desviacion
del rango normal

e 41132 (4) Desviacion
del rango normal

leve

leve

leve

leve
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después de la
succion
(316023)
Controlar vy
observar el

color,
cantidad y
consistencia
de las

secreciones

recipiente
transparente. La
valoracion de las
propiedades

reoldgicas
comprende el
estudio de la
viscosidad (la
resistencia de las
secreciones a
derramarse
uniformemente) vy
filancia (la
capacidad de

formar hilos. Souto
S, 2017)
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTROUNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA
CETOACIDOSIS DIABETICA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es):

e (02)
Nutricional
Metabdlico

Datos objetivos:

e PESO: 80Ksg.

e TALLA: 1.68
cm

e [MC:28.3

e GLUCEMIAS:
>500 mg/dL

Datos Subjetivos:

Familiar refiere

e No llevo
seguimiento
de

tratamiento

e No seguia un
régimen
alimenticio

e Se excedia en
bebidas
alcohdlicas
cuando habia
reuniones
familiares

e No tenia
monitorizacio
n de glicemias

Dominio:
e (02) Nutricion

Clase:
e (04) Metabolismo

Etiqueta diagndstica:
e (00179) Riesgo de
nivel de Glucemia
inestable

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:
e Alteracién en
estado mental
e Conocimientos
insuficientes de la
gestién de la
enfermedad
e Estado de
fisica
comprometido
e Gestion
inadecuada de
diabetes
e Gestion ineficaz de
la medicacion
e Monitorizacion

el

salud

la

inadecuada de la
glucosa

e No adherencia a la
gestién de la
diabetes

Caracteristicas definitorias:

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)
Dominio: Clase:
e (05) Salud .
percibida

(V) Sintomatologia

Criterio de resultado:
e (2111) Severi

dad de la Hiperglucemia

Indicador (es)

Puntuacidn inicial

e (211101) e 211101 (1)
Aumento de e Grave
la diuresis e 211102
e (211102) Sed Sustancial
excesiva e 211112
e (211112) Moderado
Aliento e 211114
afrutado Grave
o (211114) e 211116
Alteraciones Grave
electroliticas e 211117
e (211116) Grave
Cambios en
el estado
mental
e (211117)
Glucemia
inestable

(2)
(3)

Puntuacién Diana

e 211101
Leve

e 211102
Leve

e 211112
Leve

e 211114
Leve

e 211116
Leve

o 211117
Leve

(4)
(4)
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INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

o (02)
Fisioldgico:
Complejo

Clase:

e (G) Control de
electrolitos vy
acidobasico

INTERVENCION:

e (2120)
Manejo de la
Hiperglucemi
a

ACTIVIDADES

e (212001)
Vigilar
glucemia, si
estd indicado

e (212003)
Vigilar la
presencia de
cuerpos

cetdénicos en
orina, segun
indicacion

e (212006)
Administrar
insulina,
segln
prescripcion

e (212011)
Administrar
potasio,
segun
prescripcion

(212001) Segun la
Asociacion

Americana de
Diabetes los valores
de glucosa
plasmatica por
encima de 250
mg/dL se incluyen
como criterio
diagndstico de
CAD. La glucemia
suele oscilar entre
300y 800 mg/dLen
la mayoria de los
casos, mientras que
valores de glucemia
superiores a 1000

mg/dL son
excepcionales y
representan un

signo  de mal
prondstico

(212003) Los
niveles de
cetonemia por
encima de 0,6
mEq/L se
consideran

patoldgicos. Los

valores de beta -
hidroxibutirato
mayores a 3 mEq/L
son un criterio
diagnéstico.
(Ferreira J, Facal J,
2020)

(212006) La
infusion de insulina
no debe iniciarse
hasta conocer los
valores de potasio
sérico (3,6). Si el
potasio corregido
es menor de 3,3

Criterio de resultado:

e (2111) Severidad de la Hiperglucemia

Indicador (es)

Puntuacion final

e 211101 (1) Grave

e 211101 (2) Sustancial

e 211102 (2) Sustancial e 211102 (3) Moderado
e 211112 (3) Moderado e 211112 (3) Moderado

e 211116 (1) Grave

(
(
(
e 211114 (1) Grave
(
e 211117 (1) Grave

e 211114 (3) Moderado
e 211116 (3) Moderado
e 211117 (2) Sustancial
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mEg/L, se
pospondra la
insulinoterapia
hasta la correccidn
de la
hipopotasemia.
(Ferreira J, Facal J,
2020)

(212011) Es guiada

por la
determinacion de
los electrolitos

iniciales y la
presencia o no de
una diuresis
adecuada. La meta
es mantener los
niveles de potasio
entre 4-5 mEqg/L
durante la terapia.
(Ferreira J, Facal J,
2020)
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CRUZ ROJA
MEXICANA

CENTROUNIVERSITARIO DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

CETOACIDOSIS DIABETICA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: CRITERIOS DE RESULTADO

e (04) e (03) Eliminacion e (NOCQ)

Actividad- Intercambio

Ejercicio .

Dominio: Clase:
Clase: 02)  Salud G) Liquidos y Electroli
. (04) Funcién (. .) N alu e (G) Liquidos y Electrolitos
Fisioldgica

Datos objetivos:

Alteracién en
gasometria y
pH en sangre
Respiraciones
Kussmaul

Datos Subjetivos:

Refiere
familiar
estuvo
somnoliento
antes del
traslado al
hospital

Respiratoria

Etiqueta diagndstica:
e (00030) Deterioro
del Intercambio de
Gases

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:
e Desequilibrio en la
ventilacién-
perfusion

Caracteristicas definitorias:

e Confusion

e Disminucién en el
nivel de didxido de
carbono (CO2)

e Disnea

e Gasometria arterial
anormal

e Patrdn respiratorio
anormal

e Somnolencia
e pH arterial anormal

Criterio de resultado:

(0600) Equilibrio electrolitico y acido

Indicador (es)

(60004) Ritmo
respiratorio
(60005) Sodio
sérico

(60006)
Potasio sérico
PH Sérico
(60013)
Bicarbonato
sérico

(60015) PH
urinario
(60022)
Densidad
relativa de la
orina

(60025)
Glucosa sérica
(60033)
Deterioro
cognitivo

Puntuacidn inicial

e 60004 (1)
Desviacidn
grave del
rango normal

e 60005 (1)
Desviacidn
grave del
rango normal

e 60006 (1)
Desviacion
grave del
rango normal

e 60013 (1)
Desviacidn
grave del
rango normal

e 60015 (1)

Desviacidn
grave del
rango normal

e 60022 (1)

Desviacidn
grave del
rango normal

e 60025 (1)

Desviacidn
grave del
rango normal

e 60033 (2)

Desviacion
sustancial del
rango normal

Puntuacién Diana

60004 (4) Desv
iacién leve del
rango normal
60005 (4)
Desviacién
leve del rango
normal

60006 (4)
Desviacién
leve del rango
normal

60013 (4)
Desviacién
leve del rango
normal

60015 (4)
Desviacién
leve del rango
normal

60022 (4)
Desviacién
leve del rango
normal
60025(4)
Desviacién
leve del rango
normal

60033 (4)
Desviacién
leve del rango
normal
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INTERVENCIONES
(NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:

o (02)
Fisioldgico:
Complejo

Clase:

e (G) Control de
electrolitos vy
acido basico

INTERVENCION:
e (2000)
Manejo de
Electrolitos

ACTIVIDADES

e (200005)
Mantener un
registro
adecuado de
salidas y
entradas

e (200006)
Mantener una
solucidn
intravenosa
que contenga
electrolito(s)
a un flujo
contante,
segln
corresponda

e (200010)
Obtener
muestras para
analisis de
laboratorio de
los niveles de
electrolitos,
segln
corresponda

e (200011)
Observar si se
producen
perdidas de
liquidos ricos

(200005) Se tiene
que establecer un
fino balance entre
el déficity
sobrecarga de
volumen. En estos
casos se requiere
un monitoreo
estricto (Arroyo G,
Quiros S,2016)

(200006) La guia de
la ADA recomienda
agregar 20-30 mEq
de potasio en cada
litro de infusidn
cuando los niveles
de potasio sérico
son menores a 5,2
mEq/L(Ferreira J,
Facal J, 2020)

(200010) Segun la
GPC para la
cetoacidosis
diabética en nifios y
adolescentes en
segundo vy tercer
nivel de atencion

El  personal de
Enfermeria
colaborara en |la
toma de muestras
de sangre para el
analisis de
laboratorio e
identificara en los
resultados cuerpos
cetoénicos e iniciar

el tratamiento
oportuno de
acuerdo con la

prescripcion
médica y prevenir
un desequilibrio
osmatico.

Criterio de resultado:

e (0600) Equilibrio electrolitico y acido

Indicador (es)

Puntuacion final

e 60004 (1) Desviacién

rango

rango

rango

rango

rango

rango

rango

grave del
normal

e 60005 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60006 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60013 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60015 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60022 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60025 (1) Desviacién
grave del
normal

e 60033 (2) Desviacién
sustancial del rango

normal

e 60004 (3)
moderada
normal

e 60005 (3)
moderada
normal

e 60006 (2)
sustancial
normal

e 60013 (3)
moderada
normal

e 60015 (3)
moderada
normal

e 60022 (2)
sustancial
normal

e 60025 (2)
sustancial
normal

e 60033 (3)
moderada
normal

Desviacion
del rango

Desviacién
del rango

Desviacion
del rango

Desviacidn
del rango

Desviacion
del rango

Desviacion
del rango

Desviacién
del rango

Desviacion
del rango
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en
electrolitos,
segun
corresponda
(200024)
Colocar un
monitor
cardiaco,
segln
corresponda

Se realizaran

laboratorios de
Sodio, Potasio,
Cloro, Calcio,
Magnesio y
Fosforo,

principalmente vya
que la CAD produce
deshidratacién vy
trastornos
electroliticos
(Hayes J, 2016)

(200011) La
hiperglicemia
provoca pérdidas
urinarias de agua y
electrolitos (sodio,
potasio,

cloruro) llevando a
una deplecién del
volumen
extracelular, con la
aparicion
consecuente de
deshidratacion.
(Arroyo G, Quiros
S,2016)

(200024) Segun la
GPC para la
cetoacidosis
diabética en nifios y
adolescentes  en
segundo vy tercer
nivel de atencion,

se realizara
monitorizacion
cardiaca para

evaluar la Onda T,
evidencia de hiper
o hipopotasemia
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VI. PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE:
EDAD: 31 Afios

LDL

SEXO: MASCULINO

DIAGNOSTICO(S) MEDICO:

DM2, HTA, CETOACIDOSIS DIABETICA

03 AGOSTO 2021

FECHA DE ELABORACION;
ASPECTO POR
DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucién o
persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

Consulta en unidad de medicina familiar

Servicio de Urgencias Médicas en Institucion
afiliado

Llamar al 911

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Sed, miccion frecuente, nauseas, dolor abdominal,
debilidad, aliento afrutado, confusion, glucemia
elevada >500 mg/dl, dificultad para respirar o
respiraciones cortas, somnolencia.

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

Anexo 1 Triptico informacién sobre la enfermedad

DIETA

Anexo 2 Infografia de alimentaciéon para paciente

(Informacién relativa a la | diabético

nutricion)

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

Consume de los mismos alimentos para toda la
familia siguiendo el régimen alimenticio para
diabético

Abstenerse de ingerir drogas legales e ilegales
para mejorar estilo de vida y glucemia

Intentar tener cercania con amistades que
mantengan vidas saludables para mejorar entorno

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE
(Practicas
saludables)

recreativas

Realizar actividad fisica de bajo impacto
movimientos pasivos por lo menos 30 min al dia.
Ir aumentando actividad fisica conforme
evolucione condicion fisica

Realizar terapias de recreacibn como pintar,
musicoterapia, manualidad etc.
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MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

Antidiabético, Estatina e Insulina

ESPRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Integrarse en un grupo de apoyo que pueda
ayudarlo a seguir las indicaciones para diabético
en donde aprenda sobre la patologia y su
tratamiento en algun hospital de
derechohabientica

Integrarse a un grupo de autoayuda para disminuir
sus toxicomanias y asi mejorar sus habitos
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VIIl. CONCLUSIONES

El presente proceso nos permite identificar las necesidades de un paciente con Cetoacidosis
Diabética, con el fin de otorgar un Proceso Cuidado Enfermero. A través de una atencion
sistematizada e individualizada para cubrir sus necesidades reales y potenciales, bajo la
directriz de las cinco etapas: Valoracion, Diagnéstico de Enfermeria, Planeacion, Ejecucion

y evaluacion. Mediante el uso de las Taxonomias NANDA, NIC y NOC.

La integracion de conocimientos tedrico de la profesion es esencial para llevar a cabo el
cuidado en el paciente, por lo cual se identificé que la teoria de Autocuidado de Dorothea
Orem fundamenta totalmente el Proceso Cuidado Enfermero ya que en ella que nos habla
que el autocuidado es algo que debe aprender el paciente para mantener su salud y también
menciona como poder apoyar al paciente interviniendo de manera gradual para beneficio

de su salud y su bienestar.

De esta manera nos permite incrementar y actualizar los conocimientos sobre Cetoacidosis
Diabética, sus signos y sintomas, etiologia, factores de riesgo, asi como su modo de
prevencion, control y tratamiento, para evitar o disminuir sus posibles complicaciones. Fue
satisfactorio este aprendizaje donde la relacion enfermera-paciente me aportd un
aprendizaje importante a valorar dentro de esta metodologia de estudio en mi proceso de
titulacién, siempre con el fin de aportar y contribuir a restablecer o mantener la salud del

paciente y el firme compromiso de llevarlo a cabo en nuestra labor diaria.
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X. GLOSARIO

1. Acidosis:
estado anormal producido por exceso de acidos en los tejidos y en la sangre (RAE)

2. Edema:
hinchazén blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presion y es ocasionada
por la serosidad infiltrada en el tejido celular. (RAE)

3. Metabdlico:
Perteneciente o relativo al metabolismo (RAE)

4. Cetoacidosis:
Complicacién aguda, por deficiencia de la secrecion de insulina, que conduce
al catabolismo de las grasas, produciendo la formacion de cuerpos cetdnicos, lo cual
se manifiesta como acidosis metabdlica. (NOM 15,2018)

5. Cetonemia:
Presencia de compuestos ceténicos en la sangre por alteracion del metabolismo.
(RAE)

6. Cetonuria:
Presencia de compuestos cetonicos en la orina. (RAE)

7. Cetosis:
Alteracion patoldgica debida al exceso de cetonas en la sangre. (RAE)

8. Diabetes mellitus (DM):
Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en
la produccién o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas. La hiperglucemia sostenida con el tiempo
se asocia a dano, disfuncion y falla de varios o6rganos y sistemas,
especialmente rinones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos. . (NOM 15,2018)

9. Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2):
Grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos con grados variables de resistencia a
la insulina y/o deficiencia en la secrecion de insulina, de naturaleza progresiva.

10. Hiperglucemia posprandial:
Glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la comida. (NOM 15,2018)
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11.Insulina:
Hormona segregada por los islotes de Langerhans en el pancreas, que regula la ca
ntidad de glucosa existente en la sangre. (RAE)
12.Poliuria:
Produccién y excrecién de gran cantidad de orina. (RAE)
13.Polidipsia:
necesidad de beber con frecuencia y abundantemente, que se presenta en algunos
estados patoldgicos, como la diabetes. (RAE)
14.Polifagia:
excesivo deseo de comer que se presenta en algunos estados patologicos. (RAE)
15.Sedimento:
Materia que, habiendo estado suspensa en un liquido, se deposita en el fondo por

su mayor peso. (RAE)
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Xl. ANEXOS

EN CASO DE
EMERGENCIA

‘Consulta en unidad de medicina
familiar
-Servicio de Urgencias Médicas en
Institucion afiliodo
Llamar al 9m
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= Eror en la

n en la

E Insulina

Prevencion

01

Comprométete con el control de la diabetes.
Haz de la alimentacion saludable y la
actividad fisica parte de tu rutina diaria.
Toma los medicamentos orales para la
diabetes o la insulina segin las indicaciones.

02

Controla tus niveles de glucosa sanguinea.
Es posible que debas controlar y registrar tu
nivel de glucosa sanguinea al menos tres o
cuatro veces al dia, o con mas frecuencia si
estas enfermo o estresado. Un control
minucioso es la Unica forma de asegurarse
de que tu nivel de glucosa sanguinea se
mantenga dentro de tu rango objetivo.

03

Ajusta la dosis de insulina seqﬂn Sea
necesario. Consulta con tu medico o
educador en diabetes sobre como ajustar tu
dosis de insulina en relacion con factores
como tu nivel de glucosa sanguinea, lo gue
ingieres, t nivel de actividad y si estas
enfermo o no. S5i tu nivel de glucosa
sanguinea comienza a aumentar, sigue tu
plan de tratamiento para la diabetes para
que vuelva a tu rango objetivo
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CRUZ ROJA
MEXICANA

INFORMACION RELATIVA A LA NUTRICION DEPACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Alimentos que debes consumir Alimentos que es conveniente evitar

Harinas refi nadas. Prefiera trigo entero a la harina
blanca y evite pastas blancas, pan blanco, harina
para diversos usos, pan de dulce, pizzas y otros

‘ Espinaca o acelga: retrasar la velocidad de
alimentos procesados.

absorcion de la glucosa que aportan otros

alimentos
Nopal: considerada una planta rica en vitaminas, Quesos altos en grasa: Al ser alimentos de
minerales origen animal son una fuente de colesterol

Pescados Los pescados son una fuente de
‘ proteinas y grasas saludables. Nuggets de pollo: ElI problema se
EVITAR COMER FRITO ’ encuentra en la forma de preparacion, ya
gue estan empanizados y fritos. Lo
Yogures: bajos en grasa y sin azlcar Estos mismo pasa con los palitos de pescado o
alimentos aportan proteinas, calcio y baja con las milanesas
proporcion de grasas. Son ideales para consumir

. . o . Jugos de fruta: Evite las bebidas azucaradas
entre comidas, a media mafiana o a media tarde,

como los refrescos, ponche de frutas, bebidas
con fruta, bebidas energizantes, té helado vy
otros liquidos con azlcar. Pueden elevar la
glucosa sanguinea y proporcionar un exceso de
calorfas.
Azlcar: e no aporta ningan otro

‘ nutriente mas que calorias

’ Aceite de oliva: Aporta una buena cantidad de
acidos grasos que son protectores del corazén y
cerebro. La recomendacién general es que se
consuma SIEMPRE EN CRUDO y no someterlo
al calor porque pierde sus propiedades benéfi cas

Aguacate: Tiene un excelente aporte de acidos Fruta (enlatada) en almibar. Las frutas son benéfi cas,
grasos protectores para el cerebro y corazon. Si pero al ser enlatadas tienen un exceso de sodio (sal)
bien es un alimento con alta concentracién de para su conservacién que no es saludable, y si son
calorias, se puede incluir en la alimentacion diaria frutas en almibar, pueden duplicar o triplicar la cantidad
en porciones controladas de azlcar de la fruta.

Arandanos Son frutos increibles, con un muy
. bajo aporte de calorias y sodio, por lo cual se
pueden consumir con mucha tranquilidad y
resultan muy atractivos para la comida en

Catsup. Se considera que la catsup es un
condimento salado pero, de hecho, contiene
ingredientes azucarados

general Papas fritas. Preferentemente se debe evitar consumir papas
Frutos secos Los frutos secos como fritas, a la francesa, comercializadas como galletas saladas, asi
nueces, almendras o avellanas, como frituras de maiz

pueden constituir una muy buena

fuente de energia saludable Alcohol. Si no esta controlada la diabetes, debe evitarse el

vino, la cerveza y los licores, debido a que el consumo de
Leguminosas: Estas constituyen una estas bebidas puede elevar el azlcar en la sangre
‘ excelente manera de obtener hidratos
de carbono de absorcién lenta, lo cual Arroz (blanco). El arroz blanco se metaboliza de manera
es muy bueno para la salud en general y répida, lo que hace que los niveles de azicar en sangre
sobre todo para las personas gue viven se eleven con rapidez. Es preferible consumir arroz
con diabetes, a la vez que brindan fi bra, integral, ya que aporta fi bras y vitaminas

esto favorece la saciedad.
SEGUN LA FEDERACION MEXICANA DE DIABETES, A.C
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