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Resumen

Dicho estudio se aplicd a un paciente vardn, con diagndstico: diabetes mellitus tipo 2,
antecedente de hipertension, hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos. La diabetes
como enfermedad crénica aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente para el
cuerpo y genera complicaciones a nivel sistémico. El objetivo fue gestionar el cuidado integral
del paciente. El estudio tuvo un enfoque cualitativo, caso Unico, la metodologia fue el proceso
de atencion de enfermeria que incluy6 a paciente con 48 afios, se siguid las etapas del
proceso de atencion de enfermeria; para la recoleccion de datos, se utilizé el marco de
valoracion de 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, se identifico siete patrones alterados,
priorizandose tres: Patrén Actividad — Ejercicio: Actividad Respiratoria y Actividad Circulatoria,
Patrén Nutricional Metabdlico y Patrén Eliminacion. La etapa diagnéstica se elaboré en base a
la taxonomia Il de Nanda I, identificAndose nueve diagndsticos de enfermeria, priorizandose
tres de ellos: deterioro del intercambio gaseoso, disminucion del gasto cardiaco y riesgo de
nivel glucemia inestable, segun signos, sintomas, problema y factor relacionado. En la etapa de
planificacion se utilizé la Taxonomia de NOC y NIC. Asimismo, en la ejecucioén se aplico las
intervenciones planificadas, siendo estas comparadas entre puntuacion basal y puntuacién de
cambio, respectivamente. En los resultados se obtuvo una puntuaciéon de cambio +1, +2, +1.
Se concluy6 que el proceso de atencion de enfermeria permitio lograr un cuidado de calidad al
paciente con Diabetes Mellitus II.

Palabras Claves: diabetes mellitus 2, proceso de atencion de enfermeria



Summary

This study was applied to a male patient, with a diagnosis: Diabetes Mellitus type 2,
history of Hypertension, hospitalized in the intensive care unit. Diabetes as a chronic disease
appears when the pancreas does not produce enough insulin for the body and generates
systemic complications. The objective was to manage the comprehensive care of the patient.
The study had a Qualitative Approach, a single case, the methodology was the nursing care
process that included a 48-year-old patient, where the stages of the nursing care process were
followed: Data collection, the assessment framework of 11 functional patterns of Maryori
Gordon, seven altered patterns were identified, prioritizing three: Activity - Exercise Pattern:
Respiratory Activity and Circulatory Activity, Metabolic Nutritional Pattern and Elimination
Pattern. Diagnostic stage was developed based on taxonomy Il of Nanda I, identifying nine
nursing diagnoses, prioritizing three of them: impaired gas exchange, decreased cardiac output
and risk of unstable blood glucose level, according to signs, symptoms, problem and related
factor. Planning stage, the Taxonomy of NOC and NIC was used. Execution stage, the planned
interventions were applied, these being compared between baseline score and change score,
respectively. In the results, a change score +1, +2, +1 was obtained. Concluding that the
nursing care process allowed to achieve quality care for the patient with Diabetes Mellitus 1.

Keywords: diabetes mellitus 2, nursing care process



Introduccion

Diabetes mellitus 2 es una enfermedad importante en términos de morbimortalidad y
discapacidad. La Organizacién Mundial de la Salud estima que existen aproximadamente 415
millones de pacientes con diabetes de entre 20 y 79 afos de edad; se predice que, en el afio
2040, la poblacion diabética de entre 20 y 79 afios se incrementara a 642 millones
aproximadamente (Mellado-Orellana et al., 2019). La Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) establece, en la sexta edicion de su atlas, que el 8.3% de la poblacion mundial padece
Diabetes Mellitus (DM) (382 millones de personas), y se proyecta que esta cifra se
incrementard a méas de 592 millones de casos en menos de 25 afios, con un aumento del 55%
(Torres Rodriguez et al., 2021).

En Perq, la diabetes llega a afectar a 2 millones de personas, siendo la 15ava causa de
mortalidad. Se estima que muchos de la poblacion tienen diabetes; pero que aiun no han sido
diagnosticados, podrian ser victimas de complicaciones médicas; por ejemplo, accidentes
cerebrovasculares e infartos, asi como la amputacion o pérdida de extremidades por el pie
diabético o falla renal (Avellaneda & Hurtado, 2018).

En el afio 2020, el 4.5% de la poblacién de 15 y mas afios tuvo diabetes mellitus,
diagnosticada por un profesional de salud. Afecto al 4.8% en mujeres y en varones 4.1%. De
igual manera afectd en el quintil superior de rigueza (6.1%) mas que en el quintil inferior (1.9%).
Cabe mencionar que, del total de las personas diagnosticadas con esta enfermedad, el 69.7%
recibi6 tratamiento médico en los Ultimos 12 meses (Instituto Nacional de Estadistica e
Informética, 2021)

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica caracterizada por
hiperglucemia secundaria, por el defecto de la accion y/o secrecion de insulina, que se
acompanfia de alteraciones en el metabolismo de los lipidos y las proteinas, lo que conlleva una
afectacion microvascular y macrovascular que afecta a diferentes 6rganos (Ulloa, 2017). La

diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina



suficiente o el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (Torres Rodriguez et
al., 2021).

La diabetes mellitus 2 es de etiologia desconocida; existiendo factores de riesgo de la
aparicion de la enfermedad: antecedentes familiares, diabetes gestacional, hijo con peso al
nacer mayor a 4 kg, enfermedades cardiovasculares, sobrepeso u obesidad (IMC mayor a 25),
sedentarismo, raza (latino y afroamericanos), alteraciéon de la glucosa en ayunas, hipertensién
arterial, aumento de los triglicéridos y colesterol, descenso de HDL. (Sarango, 2021)

La diabetes esta relacionada con algunas complicaciones de la salud, entre las que se
mencionan la pérdida de la vision, alteraciones de los rifiones, irregularidades en los vasos
sanguineos, enfermedades coronarias, problemas cerebrales e irrigacion intestinal,
afectdndose el sistema nervioso periférico y autbnomo (de la Rosa Ferrera et al., 2017).

La diabetes mellitus 2 se caracteriza por una elevada concentracion de glucosa en
sangre, lacual se le denomina hiperglucemia, producida por defecto en la secrecién de
insulina asociada a la tolerancia de esta misma, involucrando dos mecanismos
patégenos primarios, los cuales son la disminucién continua de la funcion de las células
de los islotes pancredticos, que resultan también de la secrecion inadecuada de
glucagon; ademas, se encuentra la resistencia a la insulina periférica, que conlleva a una
desaceleracion en las respuestas metabdlicas en la insulina; la deficiencia de insulina se
interpone en la regulacion de fabricacién de glucosa en el higado (Neira et al., 2020).

Cuando las células beta segregan grandes cantidades de insulina, para balancear la
complicidad de la resistencia y la tolerancia a la glucosa, considerandolo normal, sin este
proceso los tejidos periféricos generen un deterioro evolutivo en la homeostasis de la glucosa y
en la produccion de glucagén. La insulina elimina la liberacion de acidos grasos libres después
de cada comida, mientras que ayuda con la sintetizacion de triglicéridos en el tejido adiposo;
ademads, la insulina impide el uso hepético de la glucosa al mismo tiempo que fomenta la

captacion de esta por el tejido muscular, adiposo y esquelético (Neira et al., 2020)



En el manejo de la diabetes, se debe priorizar en la correcta adherencia al tratamiento,
los estilos de vida saludable, el controlar de los factores de riesgo cardiovascular del paciente y
complicaciones macrovasculares. La metformina es la terapia farmacolégica de primera
eleccién, en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 y en pacientes intolerantes (mal control
glucémico) se pueden iniciar otros farmacos, hasta llegar con la terapia insulinica. El control de
los factores de riesgo (hipertension) en los pacientes diabéticos, es fundamental para prevenir
eventos cardiovasculares (Ocafia et al., 2020).

El proceso de atencién de enfermeria, como método cientifico, se aplica a la practica
asistencial, permitiendo a los profesionales brindar un cuidado de forma légica, sistematicas y
racional. La asociacion americana de enfermeria (ANA), utiliza el modelo del quehacer
disciplinar en enfermeria: valoracién, diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion. Por lo
gue comienza a tomar fuerza la idea de que las actuaciones de enfermeria forman parte de un
proceso, en su inicio se desarroll6 sobre todo en el ambito de la ensefianza; posteriormente, se
extendio en la practica clinica, se empezé a reconocer que el uso del proceso enfermero es
una de las responsabilidades de la profesién de enfermeria (Quilca & Zamora, 2020)

La enfermera especialista en cuidados intensivos reconoce las emergencias que se
presentan; ademas, toma decisiones oportunas, para favorecer el cuidado del paciente.
También esta capacitada para saber como actuar en la reanimacion cardiopulmonar,
ventilaciébn mecanica, participacion en procedimientos, establecer una relacion terapéutica
interpersonal con los pacientes, familiares y coordinar constantemente con el equipo
multidisciplinario, para lo cual requiere conocimientos teoricos, acompafado de actitudes de
solidaridad, respeto y empatia que promuevan las mejores practicas de cuidado intensivo de
enfermeria.(Quintana Zavala & Tinajero Gonzélez, 2019)

Metodologia
El presente estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso clinico Unico; la metodologia

fue el proceso de atencion de enfermeria, donde el profesional de enfermeria enfoca su trabajo



en el cuidado humano basado en el Proceso de Atencién de Enfermeria, por medio del cual
diagnostica, planifica, ejecuta y evalGia sus acciones, también considera la integralidad, totalidad,
seguridad, asi como la continuidad requerida por el sujeto de cuidado, en diferentes momentos
y en diferentes escenarios (Miranda-Limachi et al., 2019); el sujeto de estudio fue un paciente
adulto varon de 48 afios, con diagnéstico de diabetes mellitus 2, hipertension arterial, sindrome
doloroso abdominal y obesidad, seleccionado por conveniencia de las investigadoras. Para la
valoracion, se utilizé la técnica de observacion, entrevista y revision de historia clinica; como
instrumento se utilizo la guia de valoracion basada en 11 patrones funcionales de Marjori Gordon;
después del analisis se formularon los diagndsticos de enfermeria segun la taxonomia Il de
NANDA I; para la etapa de planificacion se utilizé la taxonomia NOC — NIC. Luego de la etapa
de ejecucién de los cuidados de enfermeria, se culminé el proceso con la etapa de evaluacion a
través de la diferencia de las puntuaciones final y basal.
Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos Generales.

Nombre del Usuario: F.F.CH

Sexo: Masculino

Edad: 48 afios

Dias de atencion de enfermeria: 12 horas

Fecha de valoracion: 21/09/2021

Motivo de Ingreso: Paciente ingresa al servicio de Cuidados Intensivos por presentar
dolor abdominal, diaforesis, hiperventilando, con marcada dificultad respiratoria, disociacion
toraco abdominal, disnea, apoyo ventilatorio por cdnula binasal a 5 litros, edema (++) en

miembros inferiores, con antecedente de diabetes mellitus e hipertension.
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Valoracién por patrones funcionales.

Patréon Funcional I: Percepcidn - Control de la Salud.

Paciente indica que desde hace 23 afios tiene diagndstico de diabetes mellitus insulina
dependiente, refiere recibir tratamiento de toujeo, apidra, ciprofibrato, trayenta. Con
hipertension arterial hace 12 afios, con tratamiento de Losartan y clopidrogel. Hace 8 meses
diagnosticado con IRC (Insuficiencia renal crénica) tratamiento de alupurinol. Refiere
intervenciones quirdrgicas, fractura de tibia y peroné hace 2 afios. Paciente refiere que no se
aplica las insulinas como lo indica el médico desde hace 1 afio por temor a las agujas.

Patréon Funcional Ill: Nutricién Metabdlico.

Piel palida y diaforético, turgente, con lesiones en pierna derecha (herida en proceso de
cicatrizacién de hace aproximadamente 2 semanas), peso: 82 kg; talla: 1.70 metros, indice de
masa corporal: 38.8, Obesidad grado Il. Control de glicemia: 226 mg/dl. Cavidad bucal:
dentadura completa, mucosas orales resecas e intactas. Sonda nasogastrica a gravedad (sin
secreciones). Abdomen distendido, globuloso, dolor a la palpacién, ruidos hidroaéreos abolidos,
paciente en nada por via oral al momento de la valoracion. Hepatomegalia por ecografia del dia
20/09/2021. Bicarbonato: 14.6.

Patron Funcional IV: Actividad — Ejercicio.

Actividad Respiratoria: Paciente hiperventilando, marcada dificultad respiratoria,
disociacién toraco abdominal, a la auscultacién presenta crépitos finos en el 2/3 superiores en
ambos pulmones, disnea. Apoyo ventilatorio canula binasal 5 litros, FiO2 40% saturando hasta
93%, frecuencia respiratoria de 32 respiraciones por minuto, con un PaFi = 162.5. Por
examenes de Laboratorio (gases arteriales): PH: 7.230, SO2: 88, PCO2: 35, PO2 65.

Actividad Circulatoria: Ritmo cardiaco ritmico y regular, con pulso periférico normal,
acompafado de cardiomegalia, anasarca, ingurgitacion yugular. Vias periféricas permeables en
ambos miembros superiores, con buen llenado capilar. Con una PAM de 102, P/A= 151/77 mm

Hg, frecuencia cardiaca de 112 latidos por minuto.
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Ejercicio: Capacidad de autocuidado: Paciente parcialmente dependiente por su
sobrepeso, fuerza muscular conservada.

Patrén Funcional VI: Perceptivo — Cognitivo.

Paciente durante la valoracién, despierto, confuso con Glasgow de 13 puntos. No
presenta anomalias visuales, ni auditivas; se comunica en idioma castellano y adecuado.
Refiere dolor localizado en zona abdominal persistente, tipo cdlico (escala del dolor = 7/10),
acompafado con fascias de dolor y cansancio. Pupilas isocéricas y fotoreactivas.

Patron Funcional VII: Eliminacion.

Presenta sonda foley (21/09/2021) con diuresis de 200 cc en 6 horas (turno anterior),
flujo urinario 0.4 (oliguria), con apoyo de diuréticos; presencia de orina ligeramente
sedimentada.

Patron Funcional VIII: Reposo - Suefio.

A la valoracién paciente refiere no lograr conciliar el suefio, ademas de no consumir
medicamento para dormir.

Patron Funcional XI: Adaptacion - Tolerancia a la situacion y al estrés.

Paciente refiere “temor a morir, tengo ganas de llorar”, facies de incertidumbre,
intranquilo.

Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer Diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: 00030 Deterioro del intercambio de gases.

Factor relacionado: Desequilibrio ventilacion — perfusion.

Caracteristicas definitorias: Disnea, taquipnea, hipoxemia, confusion, taquicardia y
crépitos pulmonares, examenes alterados PCO2 35 mm Hg, PO2 65 mm Hg, SO2 88%.

Enunciado diagndstico: Deterioro del intercambio de gases relacionado con

desequilibrio ventilacién — perfusion manifestada por disnea, taquipnea, hipoxemia, confusion,
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taquicardia y crépitos pulmonares, examenes alterados PCO2 35 mm Hg, PO2 65 mm Hg, SO2
88%.

Segundo Diagnéstico.

Etiqueta diagnhostica: 00029 Disminucién del gasto cardiaco.

Factor relacionado: Insuficiencia contractil del miocardio

Caracteristicas definitorias: Taquicardia, alteracion de la tensién arterial, disnea,
ingurgitacion yugular, edema, oliguria y fatiga.

Enunciado diagnéstico: Disminucién del gasto cardiaco relacionado con insuficiencia
contrdctil del miocardio manifestado por taquicardia, hipotension arterial, disnea, oliguria y
fatiga.

Tercero diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: 00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable.

Factor relacionado: Adherencia inadecuada al régimen de tratamiento y proceso
fisiopatoldgico de la diabetes mellitus I

Enunciado diagndstico: Riesgo de nivel de glucemia inestable relacionado a
adherencia inadecuada al régimen de tratamiento y al proceso fisiopatolégico de la diabetes
mellitus II.

Planificacion

Primer Diagnéstico.

00030 Deterioro del intercambio de gases

Resultados de enfermeria.

NOC (0402): Estado respiratorio: Intercambio gaseoso.

Indicadores:

Saturacion de Oxigeno

Presion Arterial de Oxigeno

Presion Arterial de CO2



Disnea de esfuerzo

Deterioro cognitivo

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3320): Oxigenoterapia.

Actividades:

Se coloca al paciente en posicion semifowler o fowler.

Se ausculta ruidos pulmonares anormales (crépitos).

Monitorizacion y registro de saturacion de oxigeno por hora.

Constatar la administracion de oxigeno suplementario por canula binasal FiO2 40%.
Se progresa a mascara de reservorio por necesidad del paciente FiO2 60%.
NIC (3350): Monitorizacion respiratoria.

Actividades:

Se monitoriza permanentemente los patrones de respiracion alterados.
Monitorizacion neuroldgica a horario

Se vigila signos de fatiga muscular diafragmatica.

Se realiza tomas de gasometria arterial.

Se evalla e interpreta resultados de gasometria arterial.

Segundo Diagnéstico.

00029 Disminucién del gasto cardiaco.

Resultados esperados.

NOC (0400) Efectividad de la bomba cardiaca.

Indicadores:

Frecuencia Cardiaca

Gasto Urinario

Ingurgitacion de las venas del cuello

13
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Intervenciones de enfermeria.

NIC (4040) Cuidados cardiacos.

Actividades:

Monitoreo de funciones vitales (Monitor Multiparametro) estricto.

Administracion de suero fisioldgico al 0.9% a 80 cc/h.

Se administra suero fisiolégico al 0.9% stat EV 250 cc

Se realiza toma de EKG.

Se gestiona examen de ecocardiograma.

NIC (2314) Administracion de medicacion: intravenosa (1V).

Actividades:

Se prepara el equipo necesario para la administracién del tratamiento.

Administracion de medicamentos a la velocidad indicada: albumina 20% 1 frasco EV
stat, furosemida 20mg EV post albumina y luego cada 6 horas.

Valoramos la respuesta del paciente ante la medicacion administrada y se registra algun
cambio.

Tercer Diagnéstico.

000179 Riesgo de nivel de glucemia inestable

Resultados esperados.

NOC (2300) Nivel de glucemia.

Indicadores:

Concentracion sanguinea de glucosa

Glucosa en orina

Cetonas en orina

Intervenciones de enfermeria.

NIC (2120) Manejo de la hiperglucemia.

Actividades:
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Se identifico signos de hiperglucemia como debilidad, cefalea y poliuria.

Se realiza control de hemoglucotest cada 4 horas: 236 mg/d|

Se administra insulina R 3UI por via subcutanea

Se realiza control de electrolitos séricos cada 6 horas.

Valorar presencia de cuerpos ceténicos en orina.

NIC (2620) Monitorizaciéon neurolégica.

Actividades:

Se vigila el estado de conciencia del paciente.

Monitorizacion del tono muscular del paciente.

Se monitorea las tendencias segun escala de Glasgow.

Se vigila signos de alarma como la parestesia, entumecimiento u hormigueo.

Observar cambios de peligro al momento de administracién de medicamentos.

Ejecucién

Tabla 1

Ejecucion de la intervencién oxigenoterapia para el diagnostico deterioro del intercambio

de gases.

Intervencion: Oxigenoterapia

Fecha Hora Actividades
19:00 Se coloca al paciente en posicion semifowler o fowler.
20:00 Se ausculta ruidos pulmonares anormales (crépitos).
20:00 Monitorizacién y registro de saturacion de oxigeno por hora.
21/09/2021 Constatar la administracion de oxigeno suplementario por canula
20:00 binasal FiO2 40%.

2:00

Se progresa a mascara de reservorio por necesidad del paciente FiO2
60%.
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Tabla 2
Ejecucioén de la intervencién cuidados cardiacos para el diagnostico disminucién del

gasto cardiaco

Intervencién: Cuidados cardiacos

Fecha Hora Actividades
21/09/2021 20:00 Monitoreo de funciones vitales (Monitor Multiparametro) estricto.
20:30 Administracion de suero fisiologico al 0.9% a 80 cc/h.

22:00 Se administra suero fisioldgico al 0.9% stat EV 250cc
06:00 Se realiza toma de EKG.
07:00 Se gestiona examen de ecocardiograma

Tabla 3
Ejecucioén de la intervencién manejo de la hiperglucemia para el diagnéstico riesgo de

glucemia inestable.

Intervencion: Manejo de la hiperglucemia

Fecha Hora Actividades
21/09/2021 19:45 Se identifico signos de hiperglucemia como debilidad, cefalea y poliuria.

20:00 Se realiza control de hemoglucotest cada 4 horas: 236 mg/dl

20:10 Se administra insulina R 3UI por via subcutdnea

24:00 Se realiza control de electrolitos séricos cada 6 horas.

06:00 Valorar presencia de cuerpos cetdnicos en orina

Evaluacion
Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Estado respiratorio:

Intercambio gaseoso

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Saturacion de Oxigeno 2 3
Presion Arterial de Oxigeno 2 3
Presion Arterial de CO2 1 2
Disnea de esfuerzo 2 2
Deterioro cognitivo 2 3

La tabla 4 muestra que la moda de los indicadores del resultado estado respiratorio:
intercambio gaseoso seleccionados para el diagnéstico deterioro del intercambio de gases,

antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (desviacién sustancial del rango normal /
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sustancial), después de las mismas, la moda fue de 3 (desviacién moderada del rango normal /

moderado), corroborado por la mejora del estado respiratorio. La puntuacién de cambio fue de

+ 1.
Tabla 5
Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Efectividad de la bomba
cardiaca
Indicadores Puntuacién basal Puntuacion final
Frecuencia Cardiaca 2 4
Gasto Urinario 2 3

Ingurgitacion de las venas del

3 4
cuello

La tabla 5 muestra que la moda de los indicadores del resultado efectividad de la bomba
cardiaca seleccionados para el diagndstico disminucién del gasto cardiaco antes de las
intervenciones de enfermeria fue de 2 (desviacion sustancial del rango normal), después de las
mismas, la moda fue de 4 (desviacién leve del rango normal), corroborado por la mejora

efectividad de la bomba cardiaca. La puntuacién de cambio fue de +2.

Tabla 6

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado nivel de glucemia

Indicadores Puntuacién basal Puntuacién final
Concentracion sanguinea de glucosa 2 3
Glucosa en orina 2 3
Cetonas en orina 2 3

La tabla 6 muestra que la moda de los indicadores de resultado de nivel de glucemia
seleccionados para el diagndstico riesgo de glucemia inestable antes de las intervenciones de
enfermeria, fue de 2 (sustancial), después de las mismas, la moda fue de 3 (moderado),
corroborado por la mejora del equilibrio hidrico. La puntuacién de cambio fue de +1.

Resultados

Para evaluar la fase de valoracion, se recolect6 los datos al paciente como fuente

principal, historia clinica, el examen. Se organizo la informacion en la guia de valoracion

basada en los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.
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Durante la fase de diagndstico se realizé el analisis de los datos significativos, segun la
NANDA, identificando nueve diagnésticos de enfermeria, de los cuales se priorizo tres:
deterioro del intercambio gaseoso, disminucion del gasto cardiaco y riesgo de glucemia
inestable. En esta etapa, se tuvo cierta dificultad en diferenciar el primer diagnéstico de los
diagnosticos deterioro de la ventilacién espontanea, por la similitud de las caracteristicas
definitorias entre estos.

La fase de la planificacion se realiz6 teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC. Se
realizé el analisis para determinar los resultados de enfermeria, que mejor se relacionen con
los diagnésticos de enfermeria y las intervenciones sean coherentes a los resultados. Se tuvo
gue hacer un re-andlisis y ajustes de los indicadores de resultado. La dificultad en esta fase
estuvo en la determinacion de la puntuacion de los indicadores de resultados, en la evaluacion
final, por la subjetividad para dicha determinacion.

En la fase de ejecucion se llevé a cabo la planificacion, no hubo mayores dificultades
por la experticia en la realizacion de las actividades de cada intervencion.

Por ultimo, la fase de la evaluacién permitié hacer la retroalimentacion de cada una de
las etapas, durante el cuidado que se brind6 al paciente del presente estudio. La evaluacion de
los resultados de enfermeria se detalla en la parte de resultados.

Discusién
Deterioro del intercambio de gases

Segun Santos-Martinez (20219) se refiere al flujo de oxigeno de los pulmones a la
circulacion sanguinea y la eliminacion de dioxido de carbono de la sangre a los pulmones,
conociéndolo como intercambio de gases. Mientras que Arismendi & Barbera argumentan que
el intercambio de gases es la funcion principal del pulmon, por el cual se garantiza el adecuado
aporte de oxigeno a los tejidos y realizando una correcta eliminacion del anhidrido carbonico.

Gonzalez (2022) lo describe como hematosis que es el proceso donde el aire inspirado

cede oxigeno a la sangre venosa proveniente del corazon y capta dioxido de carbono de la
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misma, para que sea expulsado al exterior. Cuando existe una disminucion de la ventilacion
alveolar se denomina derivacion pulmonar, conllevando a una falta de oxigenacion de la
sangre.

Herdman (2021) en la North American Nursing Diagnosis Association define al deterioro
del intercambio gaseoso como la inspiracién y/o espiracibon donde no se proporciona una
ventilacion adecuada.

Con respecto al paciente en estudio se pudo observar que presentaba alteraciones en
la ventilo perfusion, presentando alteraciones en la saturacion de oxigeno con 88% y
manteniendo una presién de CO2 de 35 mm Hg rango inferior de lo normal, ocasionando un
deterioro en la salud del paciente.

Arismendi & Barbera (2017) mencionan que el intercambio gaseoso correcto requiere
de varios mecanismos: ventilacion alveolar, perfusion pulmonar y difusion alvéolo-capilar. El
deterioro de uno o varios de estos mecanismos ocasiona alteraciones en el intercambio
gaseoso, ocasionando disminucion de la oxigenacion o incremento del anhidrido carbdnico en
la sangre arterial. Tenemos factores intra y extrapulmonares condicionantes para la aparicién
de hipoxemia e hipercapnia, donde el desequilibrio de las relaciones entre la ventilacién y la
perfusion el mas relevante y complejo.

Herdman (2021) en la North American Nursing Diagnosis Association indica que los
problemas asociados, para el deterioro del intercambio gaseoso, estan relacionados con los
cambios en la membrana alveolo capilar, enfermedades cardiacas y desequilibrio ventilacion
perfusion.

Con respecto al paciente se evidencio que existia una alteracion ventilo perfusion, ya
gue se estuvieron observando limites inferiores del rango normal dentro de los examenes de
laboratorio como el PCO2 y PO2, ademés de disminucion en la saturacion de oxigeno.

Farreras (2018) refiere que existen respuestas fisiolégicas agudas que son mecanismos

gue intentan corregir la alteracion de la oxigenacion y la perfusion tisular; como la taquipnea,
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taquicardia, aumento del trabajo respiratorio, alteracion del estado mental, llegando hasta una
acidosis metabdlica.

Herdman (2021) en la North American Nursing Diagnosis Association refiere que
existen ciertas caracteristicas definitorias: Ph arterial anormal, color de la piel anormal,
alteracion de la respiracion profunda y ritmo respiratorio, confusion, disminucion del nivel de
dioxido de carbono, hipoxemia, taquicardia, taquipnea, aleteo nasal.

En relacion con el paciente en estudio presentd manifestaciones clinicas propias de un
desequilibrio ventilacién perfusion, con caracteristicas definitorias: disnea, taquipnea,
hipoxemia, confusién, taquicardia, crepitos pulmonares y examenes de laboratorios alterados.

De acuerdo con las intervenciones de enfermeria trazadas, hemos tenido en cuenta
como intervenciones a la oxigenoterapia que cuenta con las siguientes actividades:

Como primera actividad se coloca al paciente en posicion semifowler o fowler. Morrondo
(2021) refiere que la posicién de Fowler favorece a los pacientes con dificultad respiratoria
(insuficiencia respiratoria de origen pulmonar, edema agudo de pulmon) y problemas cardiacos
(insuficiencia cardiaca) o hipertension; esta postura logra disminuir el compromiso respiratorio,
ayudando a la expansion de los pulmones logrando mejorar la ventilacién y el aumento del
volumen pulmonar.

En su segunda actividad se ausculta ruidos pulmonares anormales (crépitos). Dezube
(2021) indica que los crépitos son ruidos respiratorios adventicios discontinuos, pueden ser
ruidos finos, cortos de tono alto; crepitantes gruesos con ruidos mas duraderos de tono bajo.
Estos aparecen con frecuencia en la atelectasia, en edema pulmonar y enfermedad pulmonar
intersticial; indicando la apertura de vias aéreas o alvéolos colapsados.

Como tercera actividad tenemos la monitorizacion y registro de saturacioén de oxigeno
por hora. Campos et al. (2021) indican que la saturacion de oxigeno es un método no invasivo,
para la vigilancia continua del estado de oxigenacion del paciente, permitiendo la deteccion

precoz de la hipoxemia; ademas disminuye el nUmero de extracciones sanguineas
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innecesarias, facilitando el ajuste del aporte suplementario de oxigeno y la monitorizacién
continua de los pacientes con insuficiencia respiratoria grave.

En la cuarta actividad se constata la administracion de oxigeno suplementario por
canula binasal FiO2 40%. Ceballos (2019) dice que la oxigenoterapia es la administracién de
oxigeno suplementario, sobre la concentracién ambiental y se utiliza en pacientes para evitar la
hipoxia. Un paciente ventila oxigeno a concentracion de 21%, por canula binasal a 5 litros
entrega un FiO2 de 40%, siendo el maximo flujo entregado por este dispositivo por ser de bajo
flujo y baja concentracion.

En la quinta actividad se progresa a mascara de reservorio por necesidad del paciente
FiO2 60%. Ceballos (2019) menciona que en un paciente taquipneico, disneico e hipoxémico
gue ventila grandes voliumenes, que requiere altas concentraciones con bajo flujo, sera util una
mascarilla con reservorio, haciendo que el paciente inspire y gas que se encuentra en la bolsa,
logrando concentraciones de oxigeno mayores con un FiO2 de 60 - 100% en la mascatrilla de
reservorio con no re-inhalacion.

Como segunda intervencién se tuvo en cuenta a la monitorizacion respiratoria, con sus
siguientes actividades de enfermeria:

Como primera actividad tenemos a la monitorizaciéon permanentemente de los patrones
de respiracion alterados. Moreno et al. (2021) refiere que la monitorizacién debe ser
exhaustiva y rapida para identificar y descartar cianosis en general. En el patron respiratorio
podremos observar la sincronia del paciente y el esfuerzo realizado por el mismo, tos,
agitacion, taquipnea. Existe un fendmeno compensatorio en la hipoxemia que se manifiesta
por sudoracion, uso de musculos accesorios, hipotension de multiples causas, aleteo nasal,
tirajes universales, incremento de movimiento de extremidades y respiracion toracoabdominal
paradojica

Dentro de la segunda actividad tenemos la monitorizacion neurolégica a horario.

Rubifios & Godoy (2020) dicen que la monitorizacion neuroldgica es crucial en el cuidado del



22

paciente critico. Se pueden detectar disfunciones organicas y proporciona una orientacion en el
abordaje terapéutico. En las unidades intensivas se monitorizan habitualmente la funcién de
varios sistemas organicos y el cerebro es una ellas.

En la tercera actividad de enfermeria se vigila signos de fatiga muscular diafragmatica.
Ramos (2022) refiere que el diafragma es el principal musculo de la respiracion, por lo que la
valoracién es importante para determinar la posicion de la maxima respiracion, ya sea por
descenso diafragmético y expansion pulmonar, disminuyendo la probabilidad de fatiga

Como cuarta actividad se realiza tomas de gasometria arterial. Parada & Ramos (2018)
refieren que es la obtencion de muestra sanguinea, a través de una puncién en la arteria,
permitiendo analizar valores de los gases en la sangre tras el intercambio pulmonar, el
equilibrio &cido-base y control de hemoglobina, hematocrito, glucemia, sodio, potasio vy
acido lactico. Por lo tanto, la indicacion principal es de diagndstico, prondstico y
monitorizacion del tratamiento de la insuficiencia respiratoria.

Quinta actividad se evalUa e interpreta resultados de gasometria arterial. Sosa Remén
et al. (2020) refieren que al conocer los valores normales en la gasometria como: pH: 7,35 a
7,45; presion parcial de diéxido de carbono (PCO2): 35 a 45 mmHg; bicarbonato (HCOS3-): 22 a
26 mEg/l y exceso de bases (BE): +2,5 mEq/I (5, 6), se lograra establecer las bases
comparativas y asi determinar el trastorno que presenta el paciente, ya sean trastornos
sobreafiadidos o compensatorios
Disminucion del Gasto Cardiaco

Lurbet (2022) define el gasto cardiaco como la cantidad de sangre bombeada del
corazon hacia la aorta por minuto, es un parametro estimativo de la funcion general del sistema
cardiovascular. Ademas, Aravena (2018) indica que el gasto cardiaco es el volumen de sangre

bombeado por los ventriculos hacia la aorta en cada minuto.
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Para Herdman (2021), en la North American Nursing Diagnosis Association, la
disminucion del gasto cardiaco es el estado en que la cantidad de sangre bombeada por el
corazdn es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo.

Aravena (2018) indica que la mayoria de los sintomas, en una ICC, tienden a aparecer
como resultado de la congestién de liquido que se acumula en los pulmones y va al intersticio
tisular, ademas cuando surge un inadecuado aporte de oxigeno a los tejidos como pueden ser:
fatiga y debilidad cardiaca, alteraciones neurolégicas, disnea de esfuerzo, disnea paroxistica
nocturna, ortopnea, tos seca, hemoptisis, apnea del suefo, estertores crepitantes, edema
pulmonar, pulso alternante, cianosis central y periferica, palidez y frialdad de la piel, ritmo de
galope, taquicardia, oliguria y diaforesis.

Herdman (2021), en la North American Nursing Diagnosis Association, indica que
existen ciertas caracteristicas definitorias, como las arrtimias: taquicardia y bradicardia,
palpitaciones, cambios del EKG, distension de las venas yugulares, fatiga, edema, murmullos
cardiacos, alteraciones en la PVC, incremento de peso, disnea, oliguria, relleno capilar mayor a
2 seq, pulsos perifericos debiles, alteraciones de la presion arterial, aumento o disminucion de
la resistencia vascular sistemica, cambio de color de la piel, crepitantes, tos, ortopnea, gasto
cardiaco menor de 4 Its por minuto. Con respecto al paciente se observé que tuvo
caracteristicas predominantes citadas en las bibliografias como la taquicardia, alteraciéon de la
tension arterial sistémica, disnea, oliguria, edema, fatiga, distencién de venas yugulares y
crepitos; por lo que la literatura nos confirma sobre la disminucién del gasto cardiaco.

Fine (2020) indica que existe un fenomeno de estimulacion repetitiva del musculo dentro
de un rango de frecuencia produciendo un aumento de la fuerza de la contraccién. Ademas
menciona que existen tipos de ICC que en la realcién fuerza — frecuencia se vuelver negativa
cuando la contractibilidad miocardica disminuye a medida que la frecuencia cardiaca aumenta.

Herdman (2021), en la North American Nursing Diagnosis Association, dice que existen

ciertos factores relacionados con la disminucién del gasto cardiaco: alteracién de la frecuencia
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o ritmo cardiaco, alteracion del volumen de eyeccion, alteracion de la contractilidad, alteracion
de la pre y pos carga. En relacion con el caso se ha determinado que existe una alteracién de
la contractilidad, comparando con la literatura, donde nos indica que el fenébmeno de
estimulacion repetitiva tiene efecto con la fuerza de las contracciones. Con respecto a nuestro
paciente, el factor relacionado con el diagnostico que se priorizo fue de alteracion de la
contractilidad, teniendo concordancia con lo descrito con Fine (2020).

Para este diagndstico hemos tenido en cuenta como primera intervencion a los
cuidados cardiacos, de las cuales hemos tomado en cuentas estas actividades:

Primera actividad monitoreo de funciones vitales (Monitor Multiparametro) estricto, Viton
Castillo et al (2021) indican que la monitorizacién hemodinamica deberia ser menos invasiva,
fiable, precisa, facil de realizar, continua y a pie de cama.

Segunda actividad es la de administracion de suero fisiolégico al 0.9% a 80 cc/h.
Bastidas (2018) dice que el suero fisioldgico 0.9% por ser una solucién agua esterilizada y
cloruro de sédico, se inyecta por via intravenosa por ser con la sangre de la misma presion
osmotica.

Tercera actividad se administra suero fisioldgico al 0.9% stat EV 250 cc, también
Bastidas (2018) define que la fluidoterapia es un procedimiento terapéutico, utilizado para
mantener o restituir el volumen y composicion normal de los fluidos corporales, brindando un
estado apropiado de hidratacién y perfusion en los tejidos manteniendo el equilibrio
electrolitico.

Como cuarta actividad tenemos la realizacion de toma de EKG; Zavala (2017) explica
gue el electrocardiograma es un conjunto de ondas que Einthoven lo denomin6 P, Q, R, S, Ty
U de acuerdo con el orden de aparicion en el tiempo. Donde su interpretacion no solo consiste
en un analisis aislado de una derivacion, representa un conjunto de 12 derivaciones, brindando

una informacion global y espacial de la actividad eléctrica cardiaca.
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Quinta actividad se gestiona examen de ecocardiograma. Torres M et al. (2018) se
refieren al ecocardiograma como ondas sonoras que llegan a producir imagenes del corazon.
El cual permite ver cémo late y bombea sangre el corazon, identificando enfermedades
cardiacas.

Como segunda intervencion se ha tenido en cuenta la administracion de medicacion:
intravenosa (IV), con las siguientes actividades:

Primera actividad: se prepara el equipo necesario para la administracion del tratamiento;
Marin et al. (2018) refieren que es necesario contar con un equipo especifico para que nos
ayude a favorecer buenas préacticas durante la administracion de medicamentos, que ayudara a
asegurar la eficiencia de todos los procedimientos.

Segunda actividad: administracién de medicamentos a la velocidad indicada: albumina
20% 1 frasco EV stat, furosemida 20mg EV post albumina y luego cada 6 horas. Puma et al.
(2021) refieren que la administraciéon de medicinas es una parte importante en la recuperacion
del paciente; por lo tanto, el personal de salud esta preparado, capacitado y consciente de la
magnitud que comprende este procedimiento. La Agencia Espafiola de medicamentos y
productos sanitarios (2020) refiere que la alblmina, es un agente oncaético derivado del plasma,
usado a corto plazo para el mantenimiento del volumen intravascular, actuando como expansor
de volumen. Produciendo incremento en la presién oncoética intravascular, en todo paciente
nefrético es necesario administrar juntamente con un diurético (furosemida).

Como tercera actividad se valora la respuesta del paciente ante la medicacién
administrada y se registra algun cambio. Marin et al. (2018) dicen que debemos de conocer los
medicamentos que el paciente recibe para detectar el riesgo de reacciones adversas e
interacciones medicamentosas; ademas de consignar la ejecucion de la administracion de
medicamentos en la historia clinica; asi mismo, debemos de notificar eventos asociados al uso

de medicamentos.



26

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Organizacién Mundial de la Salud (2021) describe como la intolerancia a la glucosa y/o
alteracion de la glucemia basal variando entre lo normal y la diabetes. Asi mismo, Rose & Eske,
(2021) indican que la glucemia cambia a lo largo del dia, clasificAndolos en hipo e
hiperglucemia segun los rangos de azlcar en la sangre.

Herdman (2021) ha definido como la suceptibilidad de variacion de los niveles séricos
de glucosa fuera de los niveles normales, que puede comprometer la salud.

En relacién con nuestro paciente se pudo observar que existia una inestabilidad en la
glucemia, con tendencia a la hiperglucemia.

Gomes et al. (2017) refieren que la adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus es
vital, para el control metabolico, previniendo complicaciones, logrando mejorar y mantener la
calidad de vida.

Herdman (2021) indica que tiene como factor relacionado el estrés excesivo, aumento
excesivo de peso, adherencia inadecuada al régimen de tratamiento, estilo de vida sedentario y
como problemas asociados al shock cardiogénico, diabetes mellitus, infecciones y otros. El
paciente en estudio presente como Diagndstico Médico Diabetes Mellitus tipo Il desde hace 23
afos, quien manifest6 que desde hacer 1 afio no cumple adecuadamente con el tratamiento de
insulinoterapia.

En el caso del paciente en estudio se consideraron dos intervenciones de enfermeria:
Manejo de la hiperglucemia, con sus siguientes actividades:

Primera actividad: se identificé signos de hiperglucemia: debilidad, cefalea y poliuria.
Brutsaert & Lewis (2020) refieren que la hiperglucemia normalmente causa glucosuria; por
consiguiente, conlleva a una diuresis osmotica, produce polaquiuria, poliuria y polidipsia con
progresion a hipotension ortostatica y deshidratacion; esta produce debilidad, cansancio y
alteraciones del estado mental. Siendo que los sintomas pueden aparecer y desaparecer segun

las fluctuaciones de la glucemia.



27

Como segunda actividad se realiza control de hemoglucotest cada 4 horas: 236 mg/dl.
Donde Villalobos (2018) refiere que un Hemoglucotest es un procedimiento que consiste en la
determinacion cuantitativa del nivel de glucosa en sangre tomada del capilar periférica,
depositada en un dispositivo electrénico llamado Glucémetro. Un control estricto de glicemia ha
de garantizar una menor incidencia de complicaciones. Se recomienda realizar glucometrias
cada 4 a 6 horas, si se encuentra con infusién continua de insulina, para asi titular la dosis y
evitar las hipoglucemias, manteniendo valores normales de 70 — 110 mg/dl.

Tercera actividad: se administra insulina R 3Ul por via subcutanea. Colunga et al.
(2018) afirman que el tratamiento mas comun, para los pacientes con diabetes hospitalizados,
es el tratamiento con la escala movil de insulina, donde se refiere al aumento o disminucion de
la dosis de insulina segun la glucemia tomada.

Dentro de la cuarta actividad se realiza control de electrolitos séricos cada 6 horas.
Castafeda et al. (2017) sostienen gue se debe evaluar constantemente los niveles de sodio y
potasio sérico (electrolitos), ya que son importantes para el adecuado manejo del paciente
correspondiente a la fluidoterapia e inicio de la infusion de insulina.

Quinta actividad es la de valorar presencia de cuerpos cetdnicos en orina. En referencia
Castafneda et al. (2017) afirman que evaluar la presencia de cetonas en orina como parte del
diagnéstico de la cetoacidosis diabética es muy importante, ademas de ser (til para evaluar la
presencia de leucos en orina o nitritos que nos hagan sospechar de infeccion urinaria como
desencadenante.

Dentro de la segunda intervencion se tuvo en cuenta la monitorizacién neurolégica,
cuyas actividades son las siguientes:

Primera actividad: se vigila el estado de conciencia del paciente. Unos cetoacidos
diabética puede evolucionar de forma rapida en horas posterior a un evento desencadenante.
En los casos mas severos, se reflejard una letargia, estupor, pérdida de la conciencia en <25%

e incluso un compromiso respiratorio. (Padilla et al., 2022).
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Segunda actividad se monitorea las tendencias segun escala de Glasgow. Esta siendo
considerada como una escala de evaluacion neuroldgica que permite medir el nivel de
conciencia de una persona. (Farreras, 2017)

Tercera Actividad se vigila signos de alarma: la parestesia, entumecimiento u
hormigueo. En una neuropatia diabética existe dafio en los nervios, principalmente cuando el
nivel de glucosa es alto. Los sintomas de la neuropatia diabética incluyen dolor y
entumecimiento en las piernas, los pies y las manos. (Pruthi, 2022)

Cuarta actividad: observar cambios de peligro al momento de administraciéon de
medicamentos. Consiste en monitorizar de forma rutinaria, sistémica, oportuna y confiable el
estado de salud del paciente, permitird conocer de forma temprana la respuesta del farmaco,
anticipando los resultados esperados, implementando acciones correctivas oportunas en la
atencion por la seguridad del paciente (Marin et al, 2018).

Conclusiones

El proceso de atencién de enfermeria permitié ofrecer un cuidado personalizado, con
eficiencia y eficacia. Debido a la situacion del paciente, los cuidados estuvieron orientados
basicamente al monitoreo continuo en la deteccidn precoz de posibles complicaciones.

Asimismo, el paciente presenta una recuperacion que fue de largo plazo. Se reconoce
la importancia del manejo de las taxonomias NANDA NOC-NIC, a fin de manejar un mismo

lenguaje basado en conocimiento y contribuir a estudios en el campo de enfermeria.
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Apéndice A: Planes de cuidado
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Diagnostico . Planeacién _ . E_valuacion _
Resultados e | Puntuacion | Puntuacion . L Ejecucion | Puntuacion | Puntuacion
enfermero S : Intervenciones / actividades : )
indicadores | basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
ateéfég)r:qob%elje Eeosg;ltégtgdo Mantezner 2 | Intervencién: Oxigenoterapia (3320) 3 +1
gases Respiratorio: 2 Aumentar a:
relacionado con | Intercambio 3 " | Actividades
desequilibrio Gaseoso
ventilacion — Escala:
perfusion Desviacion
manifestada por | grave del
disnea, rango normal Se coloca al paciente en posicion
taquipnea, (1) Sin semifowler o fowler. -
hipoxemia, desviacién
confusion, del rango
taquicardia y normal (5)
crepitos Indicadores .
pulmonares. — Se ausculta ruidos pulmonares N
Saturacion de anormales (crépitos).
Oxigeno 2 3
Presion Monitorizacion y registro de
Arterial de 2 - . — 3
) saturacion de oxigeno cada hora.
Oxigeno
Presion Constatar la administracion de
Arterial de 1 oxigeno suplementario por canula — 2
CO2 binasal FiO2 40%
Disnea de 2 Se progresa a mascara de reservorio >
esfuerzo por necesidad del paciente FiO2 60%
Deterioro 5 Intervenciéon: Monitorizacion 3
cognitivo respiratoria (3350)
Actividades
Se monitoriza permanentemente los
patrones de respiracion alterados. -
Monitorizacién neurolégica a horario
Se vigila signos de fatiga muscular
diafragmatica. -
Se realiza tomas de gasometria
arterial. -




Se evalla e interpreta resultados de
gasometria arterial.
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. . Planeacion Ejecucion Evaluacion
Diagnostico — — - - — —
enfermero Res_ultados e Puntuacion Punt_uamon mteryencmnes / Pgntuacmn Puntuampn

indicadores basal (1-5) diana actividades final (1-5) | de cambio
Disminucion del Mantener a: | Intervencion: Cuidados
gasto cardiaco Efee Scliil\fi%i% ’c\zlflcai ' 5 2 Cardiacos (4040) 4 *2
relacionado con bomba cardiaca Aumentar a: Actividades
insuficiencia 4
contractil del Escala: Desviacion ; .
miocardio del ranao normal Momtoreo de funciones
- grave ngo. vitales (Monitor —
manifestado por | (1) Sin desviacién del Multioaramet ict
taquicardia, rango normal (5) ultiparametro) estricto.
hipotension Indicadores Administracién de suero
arterial, disnea, fisiologico al 0.9% a 80 cc/h. -
oliguria y fatiga. Se administra suero
Frecuencia Cardiaca fisiologico al 0.9% stat EV —
2 250cc 4
Gasto Urinario 2 Se realiza toma de EKG. — 3
Escala: Grave (1) Se gestiona examen de
Ninguno (5) ecocardiograma. -
Intervencion:
Indicadores Adm.inist_raci(_')n de
medicacion: intravenosa
(2314)
Ingurgitacién de las 3 Actividades 4
venas del cuello
Se prepara el equipo
necesario para la R
administracion del
tratamiento.
Administracion de 22:00
medicamentos a la velocidad
indicada: Albumina 20% 1
frasco EV stat, Furosemida 22:30
20mg EV post albumina y
luego cada 6 horas. 4:00
Valoramos la respuesta del
paciente ante la medicacion .
administrada y se registra
algun cambio.
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) , Planeacion Evaluacion
Diagnostico — — . ., — —
enfermero Resultados e | Puntuacién | Puntuacion Intervenciones / actividades Ejecucion | puntuacién | Puntuacion

indicadores | basal (1-5) diana final (1-5) | de cambio
Riesgo de nivel de | RESULTADO Mantener a: | Intervencién: Monitorizacion 3 +1
glucemia inestable | NOC: 5 2 de la hiperglucemia (2120)
relacionado a Nivel de Aumentar a: Actividades
adherencia glucemia 3
inadecuada al Escala:
régimen de Desviacion
tratamiento y al Grave del Se identifico signos de
proceso rango normal hiperglucemia como debilidad —
fisiopatologico de la | (1) Sin berg o ’
diabetes mellitus Il. | desviacion del cefalea y poliuria.
rango normal
(©)
Se realiza control de
Indicadores hemoglucotest cada 4 horas: 236 —
mg/dl
Conce,ntrauon Se administra insulina R 3UI por ,
sanguinea de . . 20:10
via subcutanea
glucosa 2 3
Glucosa en Se realiza control de electrolitos
. 2 = R
orina séricos cada 6 horas.
Cetonas en 2 Valorar presencia de cuerpos N 3
orina cetonicos en orina.
Intervencion: Monitorizacion
neurolégica (2620)
Actividades
Se vigila el estado de conciencia -
del paciente.
Monitorizacién del tono muscular -
del paciente.
Se monitorea las tendencias —
segun escala de Glasgow.
Se vigila signos de alarma como —
la parestesia, entumecimiento u
hormigueo.




Observar cambios de peligro al
momento de administracion de
medicamentos.
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Apéndice B: Marco de valoracioén

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO ADAPTADA
Universidad Peruana Unién - Escuela Profesional de Enfermeria - UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES

Nombre del usuario: _FF. F. C ¢ Fecha nacimiento: 28 —il. 3 2 Edad: _U % &
Fecha de ingreso al servicio: 21-94 -2 Hora:14:.30  Persona de referencia: ) gosa Telf.q3s YoM 5€3
Procedencia: Admision Emergencia Otro _e

Forma de llegada: Ambulatorio Silla de ruedas ' Camilla >

Peso: B_% Estatura: /¥0 cm PA:si/33 FC: 12 FR: 32 To 23

Fuente de informacién: Paciente x Familiar/amigo Otro:

Motivo de |ngreso:p_dmamw;pm5\_ru@x_a}mc Dg. Médico: v v

:)xaba es melly s 1t
—HTA

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Fecha de la valoracion: _21 . Q =21

Restricciones religiosas: ANnavuug
‘ ; Solicita visita de capelldn: Vs
Antecedentes de enfermedad y quirudrgicas: Comentarios adicionales:
HTA x DM _x _Gastritis/Glcera ___ TBC ___ Asma ___
Otros IR C Sin problemas importantes ___

» ermeda ia uerte ]
— Tranquilo __ Preocupacién __(Temor) _~
Alergias y otras reacciones @ si isteza _ Irritabilidad __ Negacion __
FArmacos: Irritable __Indiferente N
il Reaccion del SNS al estrés(Palidez)(Diaforesi®)__

Sin alteracién ___ Otros

Signos-sintomas:
Otros

Factores de riesgo
Consumo de tabaco @ si .
Consumo de alcohol No D Especificar edad

r ¢Usa algun medlcamento para dQrmir? No
Consumo de drogas @ Si Espeificar! Hewve é g S ) vr}ﬂ

© Medicamentos (con o'sin indicacién médica):
¢Qué tema habitualmente?  Dosis/Frec.  Ultima dosis
L 2201 ¥ 2020

___ Somnoliento __ Soporoso __ Inconsciente _

; SUT 724 Orientado: Tiempo x Espacio X Persona x:
G Presencia de anomalias en:

100.mq x neche ﬁjﬁl Audicién: N O

Troyeutlq S ;g xdesopone  21/9/21 Vision: ND
" Estado de higiene g R Habla/lenguaje: co s te Naho
Buena _X_ Regular ___ Mala ___ i =

Dolor: No Si X ’

; e Descripcién del dolor: IL@Q_QL&_Q_T_\(_Q{LL&SLDW
¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual? ;
Tedo o %‘ff o e 2xplicarol cuandn
Escala de Glasgow:
wae \oldlaavesticavan. Apertura Ocular R

verbal motora
4 Espontaneamente S Orientado mantiene 6 Obedece Ordenes
i A \ i s una conversacion
" Qué necesita usted saber sobre su enfermedad? 3Alavoz 4 Confuso S Localiza el dolor
2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 486lo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexion anormal
1 No responde 2 Extension anormal
1 No responde
Puntaje total —
Escala de Rass
Ocupacién () +4 Combativo () -5 Sin Respuesta
oo ( ) +3 Muy agitado () -4 Sedacion Profunda
Estado civil:  Soltero () +2 Agitado () -3 Sedacion Moderada
Conviviente Drvorclado/a Otro () +1 Inquieto () -2 Sedacion Leve
¢Con quién vive? ( )0 Alerta/ Calmado ( ) -1 Somnoliento
Solo (Con su familia Otros .
Fuentes de apoyo(Familla) Amigos Otros Pupilas: Isdcgpcas X Anisocoricas __
Comentarios adicionales: Reactivas No reactivas ___

Tamafio:
Comentarios adicionales:
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ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Respiracién: Hipoventilacién Hiperventilacién X _
Disnea
Patrén respiratorio: Eupnea ___ Cheyne-stokes

Biot ____ Kussmaul ___ e
Ruidos respiratorios: Estertores __ Roncus _@vep] %’qn-}cs )
Sibilantes __ Estridor __

Tos ineficaz: No___ .Sf -

Reflejo de la tos: Presente X Disminuido __ Ausente ___
Secreciones: No X Si___

Caracteristicas:
02:No___Si X Modo: €GBy

FiO2: Mo 7.~ Sat02: A3°'/  PaO/Fi02: 102.5
TET: No X Si __ Fijado en: Comisura labios: I C D
Traqueostomia: No X Si__ N°

Soporte ventilatorio: VMI ___ VMNI ___ Snorkel ==
A/C__CPAP__SIM___VC___

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Ritmo cardiaco: Regular x Irregular

Pulso periférico: Normal _x' Disminuido ____Ausente
Marcapaso: No % Si__

Edema: No ___ Si X Localizacion:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Llenado capilar: < 2s ___ >2s_
Riego periférico:
MII Tiblo _ Frio X Caliente ____
MID Tibio ___ Frio X Caliente ___
MSI Tibio X Frio ___  Caliente ___
MSD Tibio . Frio ___  Caliente e
Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico: MWD |, MST
Cateter central: i
PVC: - PAM: Lo 2

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Paxcialmente dependiente

SNG: No ___ SI x Alimentacién ___ Drenaje ____
Abdomen: Normal ~ (Distendidoy  Doloroso
Ruidos hidroaéreos: Aumentados ____ Normales ___

Disminuidos ___ Ausentes X
Drenajes: No ___ Si X Especificar:

Intolerancia alimenticia: No Si X<
Especificar: NeD
Comentarios adicionales:

Habitos intestinales

N° de deposiciones/dia: __ =

Consistencia: Normal __ Estrefiimiento __ Diarrea __
Incontinencia __

Habitos vesicales

Frecuencia: / dia

Oliguria: X' Anuria Disuria ___ Retencién ___
Coluria Otros
Sistema de ayuda:
Pafial ___ Colector ___ Talla vesical ___ Sonda %l

Fecha de colocacién: 2~ 9 -2

Comentarios adicionales:

Sudoracion excesiva No X_ Si
Comentarios adicionales

RON SEXUALIDAD Y. R

Secreciones anormales en genitales: Si
Especifique:
Otras molestias: v

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Movilizackén en cama 1 @ 3

Tomar alimentos 1 @ 3

Movilidad de miembros: Conservada X_ Flacidez ——
Contractura ___ Paresia ___ Parélisis ___
Fuerza muscular: Conservada X Disminuida e

Comentarios adicionales:

Piel

Coloracién: Normal ____ Palida % _ Cianética S
Ictérica ____

Hidratacion: Seca ___ Turgente X _

Integridad: Intacta ___  Lesiones MTD

Hidratacién: Si X No ___

IMC: -

Vomitos: No x° Si____  Cantidad

Cavidad bucal

Estado de higiene: Mala ___ Regular ___ Buena .

Dentadura: Completa X Incompleta ___ Ausente -
Protesis

Mucosa oral: Intacta X Lesiones ___

Especificar:

VA
P
Nombre del enfermero:
Firma :
CEP:
Fecha: 22 - 9- 2
Hava : 19 p™m
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Apéndice C: Consentimiento Informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el presente estudio tiene el objetivo de aplicar el Proceso de
Atencién de Enfermeria a un paciente del servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos. Este
trabajo académico esta siendo realizado por las licenciadas Flor Angel Zarate Ucharima y
Kethy Telesvina Villacrés Taminche, bajo la asesoria de nuestra docente de curso. La
informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico seré de
caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacién personal,
esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
gue tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.



Nombre y apellido:

DNI:

Firma

Fecha:
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Apéndice D: Escalas de valoracion

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO | DESCRIPCION | VALOR
ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
R%‘ﬁi” INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA |RETIRADA 4
MOTRIZ |FLEXION 3
EXTENSION 2
NINGUNA |
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Escala de mtensndod del dolor

O 1

No dolor Leve

2345678910

Moderado

Severo

o

inscportable




