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ATENCION DE
ENFERMERIA A
PACIENTES CON
ALTERACIONES
METABOLICAS

ATENCION DE
ENFERMERIA
CON
DESCOMPENSACI

v" Representan dos desequilibrios metabdlicos
QUEES v" manifiestan por déficit de insulina e hiperglucemia intensa
v insulina provoca hiperglucemia intensa da lugar a deshidratacion
= Sedy polidipsia
. = Poliuria
» Fatiga
Sintomas— ® Pérdida de peso
= Anorexia
=  Nauseas, vOmitos
»= Dolor abdominal
= Calambres musculares
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Hiperventilacion (Kussmaul)
Deshidratacion

Taquicardia

Hipotension postural

Piel seca y caliente

Olor cetosico

Alteracién de la conciencia o0 coma
____Si hay fiebre descartar infeccion
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situacion grave en la que un importante déficit de insulina

aumento de hormonas contrarreguladoras

CETOACIDOSIS Je  hiperglucemia (glucosa >250),

DIABETICA lipdlisis y oxidacién de acidos grasos que producen cuerpos cetdnicos
acidosis metabolica (ph < 7,3) con anién GAP (Na- (CI+HCO3) elevado (>15).
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Errores en el tratamiento con insulina.
Infeccion, neumonia y urinaria (30-50%).
Comienzo de una diabetes (30%).
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CETOACIDOSIS: + 0 N
+ Comorbilidad, IAM, ACV, pancreatitis.
+
+
-

CAUSAS )

Medicacion hiper-glicemiante: corticoides y tiazidas.
DESENCADENANTES

Simpaticomiméticos, Antipsicéticos atipicos.
Stress psicologico, trauma, alcohol cocaina.
Causa desconocida (2-10

—

Antecedentes de diabetes, medicamentos y sintomas
Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes
Utilizacién de medicamentos

Antecedentes sociales y médicos (incluido el consumo de alcohol, cocaina
y extasis)
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DESCOMPENSACION Evaluacién inicial del paciente__ v" Vomitos y capacidad de ingerir liquidos via oral
HIPERGLUCEMICA con sospecha de CAD Y DHH v ldentificar el factor precipitante de la hiperglucemia (embarazo, infeccion,
HIPEROSMOLAR omision de insulina, IAM, ACV)
CLINICA v' Evaluar situacion hemodinamica
— v Exploracion fisica descartando la presencia de una infeccion

v' [JEvaluar la volemia y el grado de deshidratacion
~/_ Evaluar la presencia de acetonemia y trastornos acido basicos
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DIUL{UII riea y 1l IUgI dllia

Cetonas en suero / cetonurina

Calcular Os molaridad sérica y el hiato aniénico

Andlisis y cultivo de orina

Considerar la realizacién de hemocultivos

Considerar la realizacién de una radiografia de térax y ECG
Hbalc

Pruebas de laboratorio ante
sospecha de CAD y DHH
—
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Bolus inicial: 0,1Ul/ kg i.v. +infusién continua de insulina rapida 0,1 ui/kg/h 0 5 Ul /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 Ul/kg/h.

En caso de no correccion de la cetoacidosis y glucemias inferiores a 100 mg/dl, sera 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. Basandose en 0,5- 0,8 Ul/kg/dia y
aiustar la insulina seaun las necesidades
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Insulina —
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= Ph<6,9:250 cc HCO3 1/6 Molar en 30 min y 250 cc en 1,5 h. Repetir si ph <7,0
= Ph6,9-7: 250 cc HCO3 1/6 Molar en 1h. Repetir si ph <7,0
Ph >7: No administrar HCO3. La insulina bloquea la lipdlisis y resuelve la
cetoacidosis sin necesidad de afadir bicarbonato.

Bicarbonat
¢ Hipopotasemia grave (K +3,3.

e K +>5,3: No administrar K + y control cada 2 horas
e K +4,5-5: 10 meg/h.

Potasio — ¢ K + 4 — 4,5: 15 meg/h

TRATAMIENTO DE .o K+ 3,5—-4:20 meg/h.

CAD Y DHH — ’ q
e K+ 3 -3,5: 30 meg/h.

e Aumentar la infusion de potasio en caso de administracion de bicarbonato
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¢

indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca

e

%

Fosfato — insuficiencia respiratoria

e

%

a concentracion de fosfato sérico inferior a 1.0 mg/d|
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necesario se recomienda la administracién de 20-30 meg/| de potasio monofosfato

|

e TA, FC, FR, T2 c/h durante las primeras 4 h y posteriormente c/4h. o A las 4h repetir
HG y BQ.

Controles— o Sj compromiso hemodinamico y/o cardiopatia PVC.

¢ Nivel de conciencia. Escala de Glasgow al ingreso.

e Sonda vesical segun criterio médico.
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DESCOMPENSACIO //
NES DIABETICAS \

ATENCION DE <
ENFERMERIA
CON

HEMORRAGIA
DIGESTIVA
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¢ Presencia de sintomas y/o signos compatibles
-~ con hipoglucemia (aunque hay pacientes

Triada de whipple — asintomaticos)

e Hipoglucemia demostrable (glucemia
e Resolucion rapida al restablecer la alucemia
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o Adrenérgica

Clinica de o Neuroglucopénica
hipoglucemia:
v Hipoglucemia grave
v" Hipoglucemia sintomatica documentada
Clasificaciondela = v Hipoglucemia asintomatica: glucemia
hipoglucemia en la v' . Probable hipoglucemia sintomética
diabetes 7 UWinanhi~rAamin ralathin
_—
HIPOGLUCEMIA EN __J causasde + Exceso de insulina
PACIENTES ) hipoglucemia + Alteracion en la alimentacion
DIABETICOS en pacientes T % Alteracién de la contra regulacion
diabéticos 4 Utilizacién de sulfonilureas (glibenclamida, glimepirida y glicazida) y
C meglitinidas (repaglinida, nateglinida).
_—

% 15-20 g de glucosa (ej. 10 g de azucar, 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 (gj. 3-
Bgalletas “Maria”, 20-40 g de pan, 1-2 vasos de leche) para prevenir la

C recurrencia de la hipoalucemia.

Individuo inconsciente » Glucagoni.m. O s.c. 0,5 -1 mg: administrado por una tercera
o incapaz de ingerir persona (no necesario que sea personal sanitario)

glucosa via oral » Tratamiento con glucosa i.v. (25 g de glucosa) en medio
hospitalario

Tratamiento de la _~
hipoglucemia
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v" Hemorragia digestiva alta
(HDA)

CLASIFICACION v Hemorragia digestiva baja
(HDB)

v' Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva.
v Valoracion hemodinamica: determinando la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
valorando los signos y sintomas de compromiso.

MANEJOINICIAL__ v Gravedad Parametros hemodinamicos

HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA —

HEMORRAGIA

v' Leve TAS>100mmhg y FC< 100lpm
v' Grave TAS100 Ipm Signos de hipo perfusién periférica o central: frialdad acra, oliguria,
taquipnea, ansiedad, letargia

clasifica fundamentalmente en
varicosa

no varicosa

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

siendo la Ulcera péptica la patologia

mas frecuente (40-50%

P
+ empleo de escalas pronosticas tanto antes como

— después de la endoscopia
+ identificar los pacientes que se beneficiarian de
una endoscopia urgente

Valoracion—— 4 predecir el riesgo de efectos adversos y

pronostica determinar el tratamiento a seguir
DIGESTIVA ALTA NO e _
+ permite diferenciar claramente a dos grupos de
VARICOSA . . .
pacientes: unos con riesgo muy bajo
¥

% los inhibidores de la bomba de protones

Tratamiento s La pauta recomendada es bolus de IBP de 80mg
- iv antes de la endoscopia

médico: ;

++ seguida de una perfusién de IBP a 8mg/h

durante 72 horas




