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Atención de enfermería con descompensaciones 
diabéticas

clasificaciojn

La DHH aparece cuando una carencia de insulina provoca 
hiperglucemia intensa, que da lugar a deshidratación y a 

un estado hiperosmolar.

En la CAD el déficit de insulina es más intenso y produce 
un aumento de cuerpos cetónicos y acidosis. La CAD y la 

DHH no son excluyentes y pueden aparecer 
simultáneamente.

CETOACIDOSIS: CAUSAS DESENCADENANTES

Errores en el tratamiento con insulina. Infección, 
neumonia y urinaria. Comienzo de una diabetes. 

Comorbilidad, IAM, ACV, pancreatitis. Medicación hiper-
glicemiante: corticoides y tiazidas. Simpaticomiméticos, 

antipsicóticos atípicos.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE CAD

Sintomas; Sed y polidipsia, Poliuria, Fatiga, Anorexia, 
Náuseas, vómitos,  Dolor abdominal, Calambres 

musculares.

Signos; Hiperventilación (Kussmaul), Deshidratación, 
Taquicardia, Hipotensión postural, Piel seca y caliente, 

Olor cetósico, Alteración de la conciencia o coma.

Evaluación inicial del paciente con 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)

TRATAMIENTO DE CAD Y DHH

LIQUIDOS; 1ª h: 15-20 cc/kg/h (1000- 1500 ml en una 
persona de 70 Kg) de Suero fisiológico (SF) 0,9%. 2ª-5ª h: 

4- 15 cc/kg/h (250- 1000 en una persona de 70 Kg) de 
Suero fisiológico (SF) 0,9%. 5 – 10 h: SF 1000 cc/ 4 h

Atención de enfermería al paciente con hemorragia 
digestiva

concepto como la pérdida de sangre procedente del aparato 
digestivo.

clasificacion 

Hemorragia digestiva alta (HDA): sangrado por encima 
del ángulo de Treitz. Se manifiesta generalmente en 

forma de hematemesis (vómito en sangre roja o en poso 
de café) o melenas (deposición negra, pegajosa y 

maloliente).

Hemorragia digestiva baja (HDB): Sangrado distal al 
ángulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como 

rectorragia (emisión de sangre roja fresca y/o coágulos) o 
hematoquecia (sangre mezclada con las heces).

MANEJO INICIAL

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.

Anamnesis y exploración física

Sonda nasogástrica (SNG): Puede ser necesaria su 
colocación si existe duda del origen del sangrado, 

permitiendo confirmar que nos encontramos ante una 
HDA si se objetivan restos hemáticos.
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ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN EL SHOCK..

es la condición en la que el paciente no cuenta con una perfusión 
tanto en órganos como en tejidos suficiente, esto provoca que las 

células mueran y se acumulen desechos.

Sepsis, infección, confirmada o sospechada, y alguna de las 
siguientes variables:

Variables generales: Fiebre o hipotermia (Tª >38ºc ó <36ºc). 
Taquicardia (FC >90 lpm). Taquipnea (FR >20 rpm). Alteración del 

estado mental

Variables inflamatorias: Leucocitosis (>12000/μl).  Leucopenia 
(<4000/μl). Desviación izquierda (>10% de formas inmaduras). 

Elevación de PCR y de PCT

Sepsis Grave; 

Hipotensión inducida por la sepsis. Elevación de lactato (por encima 
de la cifra normal de laboratorio). Diuresis <0.5 cc/kg/h durante al 

menos 2h. Creatinina >2.0 mg/dl.  Lesión pulmonar aguda con 
po2/fio2<250 en ausencia de neumonía. Lesión pulmonar aguda con 

po2/fio2<200 en presencia de neumonía. Hipoperfusión tisular o 
disfunción orgánica atribuida a la sepsis

Shock Séptico

Es una afección grave que se produce cuando una infección en todo 
el cuerpo lleva a que se presente presión arterial baja peligrosa.

Tratamiento:; Se recomienda iniciar una resucitación protocolizada y 
guiada por objetivos.  Fluidoterapia  Fluido de elección: cristaloides 

(salino 0.9% o Ringer lactato)  En pacientes con hipotensión marcada 
o en aquellos en los que se considere necesaria una resucitación 
más rápida o agresiva, se pueden emplear coloides. En caso de 

emplear coloides, debemos evitar la administración de almidones 

Shock Hipovolémico

es una afección de emergencia en la cual la pérdida grave de sangre 
o de otro líquido hace que el corazón sea incapaz de bombear 

suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock puede hacer que 
muchos órganos dejen de funcionar.

Tratamiento; Control del foco de sangrado.
El control del sangrado es fundamental y prioritario, por lo que 

debemos emplear todas medidas a nuestro alcance (diagnósticas y 
terapéuticas) para conseguirlo. El retraso en alcanzar el control del 

sangrado se relaciona con una mortalidad significativamente mayor.
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Actividad eléctrica del corazón

Normalmente el marcapasos sinusal es el que activa al 
corazón. Nacido el estímulo en dicha estructura, se forman 

dipolos de activación que progresivamente van despolarizando 
las aurículas: primero la derecha y después la izquierda (la 

activación auricular determina la onda P del 
electrocardiograma).

Arritmias cardiacas

El sistema de conducción cardiaca supone un conjunto de 
fenómenos eléctricos facilitados por la activa migración iónica 

a través de canales específicos de la membrana celular. 
Cualquier alteración en la generación o propagación de un 

impulso eléctrico puede conducir a una arritmia.

Arritmias letales

Son trastornos del ritmo cardiaco súbito que comprometen la 
vida. Son las principales condicionantes de paro 

cardiorrespiratorio. Duración: 4 min comienza daño cerebral 
10 min daño cerebral irreversible. Estas se dividen en: 

Taquiarritmias Bradiarritmias Cuando las alteraciones Cuando 
los ritmos son lentos causan ritmos rápidos o retrasados. 

Adelantados >100 latidos x min <60 latidos x min.

Clasificación

Asistolia, Fibrilación ventricular, Taquicardia ventricular, 
Bloqueo auriculoventricular, Taquicardia supraventricular 

paroxística

ASISTOLIA

La asistolia se define como la ausencia completa de actividad 
eléctrica en el miocardio, representa una isquemia miocárdica 
por periodos prolongados de perfusión coronaria inadecuada.

Manifestaciones
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Atención de enfermería al paciente inconsciente.

Sucede cuando una persona es incapaz de responder a otras personas y 
actividades. Los médicos a menudo se refieren a esto como estar en coma o estar 

en un estado comatoso. Hay otros cambios que pueden ocurrir en el nivel de 
conciencia de la persona sin quedar inconsciente.

Causas

puede ser causada por casi cualquier enfermedad o lesión importante. También 
puede ser causada por el abuso de sustancias (drogas) y alcohol. Atragantarse con 

un objeto puede resultar en la pérdida del conocimiento de igual manera. La 
pérdida del conocimiento breve (o desmayo) suele ser causada por 

deshidratación, glucemia baja o presión arterial baja temporal.

Atención de enfermería al paciente convulsivo.

Una convulsión es una alteración eléctrica repentina y no controlada en el 
cerebro. Puede provocar cambios en el comportamiento, los movimientos o 

sentimientos, y en los niveles de conciencia.

Los signos de una convulsión
Confusión temporal. Episodios de ausencias. Movimientos espasmódicos 

incontrolables de brazos y piernas. Pérdida del conocimiento o conciencia. 
Síntomas cognitivos o emocionales, como miedo, ansiedad

Las convulsiones se clasifican en dos grupos:

1. Las convulsiones generalizadas afectan a ambos lados del cerebro. Las 
convulsiones de ausencia, a veces llamadas epilepsia menor o pequeño mal, 
pueden causar un parpadeo rápido o la mirada fija a lo lejos por unos pocos 

segundos. Las convulsiones tonicoclónicas, también llamadas epilepsia mayor o 
gran mal, pueden hacer que la persona: Grite. Pierda el conocimiento. Se caiga al 

piso.Tenga rigidez o espasmos musculares.

1. Las convulsiones focales se localizan en una sola área del cerebro. Estas 
convulsiones también se conocen como convulsiones parciales. Las convulsiones 

focales simples afectan una pequeña parte del cerebro. Estas convulsiones 
pueden causar sacudidas o un cambio de sensación, como un sabor u olor 

extraño. Las convulsiones focales complejas pueden hacer que la persona con 
epilepsia se sienta confundida o aturdida. La persona no podrá responder 

preguntas ni seguir instrucciones por unos pocos minutos.

Atención de enfermería con enfermedad cerebrovascular

ocurre cuando se bloquea el flujo de sangre en las arterias que nutren el 
cerebro, o cuando ocurre un sangrado en el cerebro mismo o en las membranas 

que lo rodean

CLASIFICACIÓN:

El accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando un coágulo sanguíneo 
bloquea o estrecha una arteria que conduce al cerebro. Por lo general, un 

coágulo sanguíneo se forma en las arterias dañadas por acumulación de placas 
(ateroesclerosis). Puede ocurrir en la arteria carótida del cuello, así como en otras 

arterias.

El ictus hemorrágico; es el tipo menos común. Ocurre cuando un vaso sanguíneo 
se rompe y sangra dentro del cerebro. En cuestión de minutos, las células del 
cerebro comienzan a morir. Las causas incluyen un aneurisma hemorrágico, 

una malformación arteriovenosa o la rotura de una pared arterial.
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se produce cuando las arterias que suministran sangre al músculo del corazón 
se obstruyen, de manera parcial o completa, por lo que no le llega el flujo 

sanguíneo.

Tratamiento inicial

Signos de riesgo vital; Isquemia miocárdica aguda, Inestabilidad hemodinámica, 
Insuficiencia respiratoria.

Medidas generales; Monitorización ECG continúo. Monitorizar la tendencia del 
ST.

Medidas de soporte vital; Oxigenoterapia Desfibrilador Acceso inmediato a 
medidas SVA, incluido soporte ventilatorio

Accesos vasculares; Canalizar dos vías venosas Evitar punciones intramusculares 
e intraarteriales

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 59
FARMACO EN EL MANEJO DEL SCA

tratamiento analgesico ; cloruro morfico
tratamiento antiemetico; metoclopramid

contro glucemico; insulina rapida 
ansioliticos; diacepam

COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM) Disfunción 
ventricular izquierda: Es la complicación más frecuente del IAM y la principal 

causa de mortalidad

Tratamiento no farmacológico a largo plazo tras un sca

Reducir el consumo de carne roja, dulces y snacks, azúcares añadidos como el 
que contienen las bebidas, zumos y galletas. Aumentar el consumo de frutas, 

hortalizas y lácteos con bajo contenido de grasa. También cereales integrales y 
sus derivados (pan, arroz y pasta) y como alimentos proteicos el pescado, aves 
como el pollo y el pavo, y frutos secos.  Actividad física regular de tipo aeróbico 

(al menos 45 minutos, 5 días a la semana). Abandono del tabaquismo. 
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Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presión arterial 
(TA). Se definen como una elevación de la TA diastólica (TAD) 

superior a 120 ó 130 mmhg y/o de la TA sistólica (TAS) por encima de 
210 mmhg.

clasificacion

Emergencia hipertensiva: elevación de la TA acompañada de daño o 
disfunción aguda en los órganos diana (corazón, cerebro, riñón…). 

Estas situaciones son muy poco frecuentes, pero entrañan un 
compromiso vital inmediato. Es necesario un descenso de la presión 

arterial con medicación parenteral y en el plazo máximo de una hora.

Urgencia hipertensiva: elevación de la TA en ausencia de lesión aguda 
de los órganos diana que no entraña un compromiso vital. Cursa de 
modo asintomático o con síntomas leves. Permiten una corrección 

gradual en el plazo de 24-48 horas y con un fármaco oral.

Falsas urgencias hipertensivas: elevación de la TA producida en su 
mayor parte por estados de ansiedad, dolor,…y que no conllevan 

daño en órganos diana. Por lo general no precisan tratamiento 
específico y ceden al desaparecer el estímulo que las provocó.

Tratamiento

Es necesario un descenso inmediato, pero gradual, de la TA mediante 
el empleo de fármacos por vía parenteral, con monitorización 

continua de la TA. El objetivo es disminuir de forma controlada la 
TAD a cifras de ≤ 110/100 mmhg en minutos u horas, salvo en 

situaciones de daño orgánica cardiovascular

Síntomas y signos asociados con complicaciones de órganos diana en 
las crisis hipertensivas

Retinianos; Visión borrosa Diplopia Exudados y hemorragias Edema 
de papila Constricción de arteriolas retinianas. Cardiovasculares 
Dolor torácico en la espalda o abdomen Palpitaciones Náuseas y 

vómitos 
Disnea Ortopnea Estertores y sibilancias Soplos, arritmias Ritmo de 

galope Ruidos abdominales Pulsos periféricos anormales 


