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ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA A 

PACIENTES CON 

ALTERACIONES 

METABÓLICAS 

TRATAMIENTO DE 

CAD Y DHH 

 Sed y polidipsia 
 Poliuria 
 Fatiga 
 Pérdida de peso 
 Anorexia 
 Náuseas, vómitos 
 Dolor abdominal 
 Calambres musculares 

ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA 

CON 

DESCOMPENSACI

ONES 

DIABÉTICAS 

 Hiperventilación (Kussmaul) 
 Deshidratación 
 Taquicardia 
 Hipotensión postural 
 Piel seca y caliente 
 Olor cetósico 
 Alteración de la conciencia o coma 

Si hay fiebre descartar infección 

 situación grave en la que un importante déficit de insulina 

 aumento de hormonas contrarreguladoras 

 hiperglucemia (glucosa >250), 

 lipólisis y oxidación de ácidos grasos que producen cuerpos cetónicos 

 acidosis metabólica (ph < 7,3) con anión GAP (Na- (Cl+HCO3) elevado (>15). 

 Errores en el tratamiento con insulina. 
  Infección, neumonía y urinaria (30-50%). 
 Comienzo de una diabetes (30%). 
  Comorbilidad, IAM, ACV, pancreatitis. 
  Medicación hiper-glicemiante: corticoides y tiazidas. 

Simpaticomiméticos, Antipsicóticos atípicos. 
  Stress psicológico, trauma, alcohol cocaína. 
  Causa desconocida (2-10 

CETOACIDOSIS 

DIABÉTICA 

 Representan dos desequilibrios metabólicos 

 manifiestan por déficit de insulina e hiperglucemia intensa 

 insulina provoca hiperglucemia intensa  da lugar a deshidratación 

 

CETOACIDOSIS: 

CAUSAS 

DESENCADENANTES 

CLÍNICA 

 TA, FC, FR, Tª c/h durante las primeras 4 h y posteriormente c/4h. o A las 4h repetir 

HG y BQ. 

  Si compromiso hemodinámico y/o cardiopatía PVC. 

  Nivel de conciencia. Escala de Glasgow al ingreso. 

 Sonda vesical según criterio médico. 

 

Evaluación inicial del paciente 

con sospecha de CAD Y DHH 
DESCOMPENSACIÓN 
HIPERGLUCÉMICA 
HIPEROSMOLAR 
CLÍNICA 

Signos 

Síntomas  

o Bioquímica y hemograma 
o  Cetonas en suero / cetonurina 
o  Calcular Os molaridad sérica y el hiato aniónico 
o  Análisis y cultivo de orina 
o  Considerar la realización de hemocultivos 
o  Considerar la realización de una radiografía de tórax y ECG 
o  Hba1c 

Pruebas de laboratorio ante 

sospecha de CAD y DHH 

 Antecedentes de diabetes, medicamentos y síntomas 
  Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes 
 Utilización de medicamentos 

 Antecedentes sociales y médicos (incluido el consumo de alcohol, cocaína 

y extasis) 

 Vómitos y capacidad de ingerir líquidos vía oral 

 Identificar el factor precipitante de la hiperglucemia (embarazo, infección, 

omisión de insulina, IAM, ACV) 

 Evaluar situación hemodinámica 

  Exploración física descartando la presencia de una infección 

  

  Evaluar la presencia de acetonemia y trastornos acido básicos 

 Hipopotasemia grave (K +3,3. 

  K +>5,3: No administrar K + y control cada 2 horas  

 K + 4,5-5: 10 meq/h.  

 K + 4 – 4,5: 15 meq/h 

.  K + 3,5 – 4: 20 meq/h.  

 K + 3 – 3,5: 30 meq/h. 

  Aumentar la infusión de potasio en caso de administración de bicarbonato 

Potasio 

 Ph < 6,9: 250 cc HCO3 1/6 Molar en 30 min y 250 cc en 1,5 h. Repetir si ph <7,0 

 Ph 6,9-7: 250 cc HCO3 1/6 Molar en 1h. Repetir si ph <7,0 

 Ph >7: No administrar HCO3. La insulina bloquea la lipólisis y resuelve la 

cetoacidosis sin necesidad de añadir bicarbonato.  

Bicarbonato 

 

Insulina 

 Bolus inicial: 0,1UI/ kg i.v. +infusión continua de insulina rápida 0,1 ui/kg/h o 5 UI /h 

 Si La glucemia no desciende a un ritmo de 50- 70 mg/dl en la primera hora, doblar la dosis de insulina infundida 

 Si glucemia ≤ 250 mg/dl en CAD o ≤ 300 mg/dl en SHH reducir la dosis de insulina a 0,05 UI/kg/h. 

 En caso de no corrección de la cetoacidosis y glucemias inferiores a 100 mg/dl, será utilizar glucosado al 10%. 

 En los pacientes con dosis de insulina previas: volver a las dosis previas de insulina 

 En los pacientes con DM recién diagnosticada: dosis plenas de insulina s.c. Basándose en 0,5- 0,8 UI/kg/día y 

ajustar la insulina según las necesidades 

QUE ES  

Controles 

 indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca 

 insuficiencia respiratoria 

 a concentración de fosfato sérico inferior a 1.0 mg/dl 

 necesario se recomienda la administración de 20-30 meq/l de potasio monofosfato 

Fosfato 



 

ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA 

CON 

HEMORRAGIA 

DIGESTIVA 

 

Tratamiento de la 

hipoglucemia 

Causas de 

hipoglucemia 

en pacientes 

diabéticos 

Clasificación de la 

hipoglucemia en la 

diabetes 

Clínica de 

hipoglucemia: 

 Presencia de síntomas y/o signos compatibles 

con hipoglucemia (aunque hay pacientes 

asintomáticos)  

 Hipoglucemia demostrable (glucemia 

 Resolución rápida al restablecer la glucemia 

 

Triada de whipple 

HIPOGLUCEMIA EN 

PACIENTES 

DIABÉTICOS 

o Adrenérgica 

o Neuroglucopénica 

 Hipoglucemia grave 

 Hipoglucemia sintomática documentada 

 Hipoglucemia asintomática: glucemia 

 . Probable hipoglucemia sintomática 

 Hipoglucemia relativa 

 Exceso de insulina 

 Alteración en la alimentación 

 Alteración de la contra regulación 

 Utilización de sulfonilureas (glibenclamida, glimepirida y glicazida) y 

meglitinidas (repaglinida, nateglinida). 

Individuo inconsciente 

o incapaz de ingerir 

glucosa vía oral 

 15-20 g de glucosa (ej. 10 g de azúcar, 2 pastillas de glucosport® de 5 g, 

150-200 ml de zumo de fruta o 100 ml de coca cola normal) + repetir 

glucemia a los 15 min y si glucemia persiste < 70 mg/dl repetir el 

tratamiento 

 Seguidamente administrar 10-20 g de hidrato de carbono complejo (ej. 3-

6galletas “María”, 20-40 g de pan, 1-2 vasos de leche) para prevenir la 

recurrencia de la hipoglucemia. 

ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA CON 

DESCOMPENSACIO

NES DIABÉTICAS 

 

 Glucagón i.m. O s.c. 0,5 -1 mg: administrado por una tercera 

persona (no necesario que sea personal sanitario) 

 Tratamiento con glucosa i.v. (25 g de glucosa) en medio 

hospitalario 

 los inhibidores de la bomba de protones 

 La pauta recomendada es bolus de IBP de 80mg 

iv antes de la endoscopia 

 seguida de una perfusión de IBP a 8mg/h 

durante 72 horas 

 

Tratamiento 

médico: 

HEMORRAGIA 

DIGESTIVA ALTA NO 

VARICOSA 

 

CLASIFICACION 

 Hemorragia digestiva alta 

(HDA) 

 Hemorragia digestiva baja 

(HDB) 

 empleo de escalas pronosticas tanto antes como 

después de la endoscopia 

 identificar los pacientes que se beneficiarían de 

una endoscopia urgente 

 predecir el riesgo de efectos adversos y 

determinar el tratamiento a seguir 

 permite diferenciar claramente a dos grupos de 

pacientes: unos con riesgo muy bajo 

 

Valoración 

pronostica 

 clasifica fundamentalmente en 

varicosa 

 no varicosa 

 El 80-90% de las HDA son de causa no 

varicosa 

 siendo la úlcera péptica la patología 

más frecuente (40-50% 

 

HEMORRAGIA 

DIGESTIVA ALTA 

 Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva. 

 Valoración hemodinámica: determinando la presión arterial, la frecuencia cardíaca y 

valorando los signos y síntomas de compromiso. 

 Gravedad Parámetros hemodinámicos 

 Leve TAS>100mmhg y FC< 100lpm 

 Grave TAS100 lpm Signos de hipo perfusión periférica o central: frialdad acra, oliguria, 

taquipnea, ansiedad, letargia 

MANEJO INICIAL 


