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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es un desorden metabolico de mudltiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la
accion de la insulina.

Segun el ultimo informe publicado por la Organizacion Mundial de la Salud, casi
un 10% de la poblacion adulta padece diabetes, y la Diabetes Mellitus Tipo 2
representa el 90% de los casos totales de diabetes a nivel mundial.

Exige una atencién integral, continua e interdisciplinar, que permita la
optimizacion del control metabolico y de los factores de riesgo como la edad, la
obesidad y el sedentarismo.

A continuacion se describe un caso clinico de un paciente masculino de 67 afios
de edad, diagnosticado de Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace aproximadamente
14 afos, reingresado por cuatro ocasiones en el 2014 por Diabetes Mellitus
Descompensada, referido por el Centro de Salud de Atahualpa al servicio de

Emergencia del Hospital General Docente Ambato (HGDA) presentando un
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cuadro de 48 horas de evolucién por omisién de administracion de Insulina
caracterizado por polidipsia, polifagia, mareo y malestar general, al realizar
glicemia capilar el valor no fue registrado por el glucémetro razon por la cual fue
remitido. Una vez estabilizado en el servicio de Emergencias se procedio a su
ingreso, evolucionando de manera favorable durante su hospitalizacion, a la vez se
realizaron valoraciones por parte de Urologia, Nefrologia y Nutricion,
diagnosticando Hiperplasia Prostatica Benigna Grado 2, Nefropatia Diabética
Estadio 3 , al interconsultar al Servicio de Oftalmologia se determind que el
paciente presentaba Retinopatia Diabética Grado 3 diagnosticada desde hace
aproximadamente 2 afios permanecia en control; con la administracion de
Insulina segun los horarios prescritos se produce control glicémico por lo que es
contrareferido a Unidad de Primer Nivel con tratamiento Domiciliario y citas para

control por consulta externa para las diferentes especialidades .
PALABRAS CLAVE: DIABETES_MELLITUS,

DESORDEN_METABOLICO, HIPERGLICEMIA, ATENCION_INTEGRAL,
REINGRESOS_HOSPITALARIOS, NEFROPATIA_DIABETICA.
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SUMMARY

Diabetes mellitus is a metabolic disorder of multiple etiologies characterized by
chronic hyperglycemia with disturbances in the metabolism of carbohydrates, fats
and proteins resulting from defects in secretion and / or insulin action.

It is one of the most common chronic and systemic diseases in our country and its
importance lies both in the complications it causes in the sufferer as in disorders
originating in the quality of life.

According to the latest report published by the World Health Organization, nearly
10% of the adult population suffers from diabetes, and Type 2 Diabetes Mellitus
represents 90% of all cases of diabetes worldwide.

Requires a comprehensive, continuous and interdisciplinary attention to the
optimization of metabolic control and risk factors such as age, obesity and
physical inactivity.

A clinical case of a male patient of 67 years old, diagnosed with Type 2 Diabetes
Mellitus from about 14 years ago readmitted four times in 2014 by Diabetes
Mellitus Decompensated, referred by the Health Center described the Atahualpa
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Service Emergency General Teaching Hospital Ambato (HGDA) presenting a
picture of 48 hours of evolution default management Insulin characterized by
polydipsia, polyphagia, dizziness and malaise, to perform capillary glucose value
was not registered by the meter reason which was referred. Once stabilized in the
ED proceeded to income, evolving favorably during hospitalization, while
valuations are performed by Urology, Nephrology and Nutrition, diagnosing
Benign Prostatic Hyperplasia Grade 2, Diabetic Nephropathy Stage 3, the
interconsultar the Ophthalmology Department determined that the patient had
Grade 3 Diabetic Retinopathy diagnosed about 2 years ago remained in control,
with the administration of insulin as prescribed schedules glycemic control so it is
contrareferido Unit Top Level Domiciliary treatment and appointments for

outpatient control for different specialties occurs.
KEYWORDS: DIABETES MELLITUS, METABOLIC_DISORDER,

HYPERGLYCEMIA, COMPREHENSIVE_CARE,
HOSPITAL_READMISSIONS, DIABETIC_NEPHROPATHY.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabolico de mdaltiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la
accion de la insulina; representa un conjunto de trastornos metabdlicos con una
alteracion comun, la hiperglucemia, la cual puede ocasionar dafio crénico en diferentes
organos y culminar en complicaciones graves que aumentan la mortalidad y disminuyen
la calidad de vida de los pacientes. Segun el dltimo informe publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud, casi un 10% de la poblacion adulta padece diabetes,
y la Diabetes Mellitus Tipo 2 representa el 90% de los casos totales de diabetes a nivel
mundial. Los sintomas clasicos de la DM se deben a la propia hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision borrosa e infecciones recurrentes, aunque
en la mayor parte de los casos, sobre todo en las fases iniciales de la DM2, el paciente se
encuentra asintomatico. Los criterios diagnosticos son los propuestos por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) a partir de 1997 y que han sido aceptados por el comité
asesor de la OMS y el Consenso Europeo: Glucemia basal en plasma venoso > 126
mg/dl. Sintomas tipicos de diabetes y glucemia al azar > 200 mg/dl. Glucemia a las 2 h
de la SOG con 75 g de glucosa > 200 mg/dl. Hemoglobina Glucosilada > a 6,5 %.

Es razonable considerar, dentro de la categoria de prediabetes a pacientes con glucemia
basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100- 125 mg/dl; Intolerancia a la glucosa:
glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa 140-199 mg/dl; Hemoglobina
glucosilada 5,7-6,4 %.

Dentro de las pautas generales de tratamiento farmacoldgico en la diabetes mellitus tipo
2 la metformina, si no existe contraindicacion y es tolerada, es el tratamiento inicial de

eleccion para el tratamiento de la DM2. En los pacientes con DM2 recién



diagnosticados con muchos sintomas o glucemias o HbAlc muy elevadas, se debe
considerar iniciar el tratamiento con insulina, con o sin otros farmacos. Si la
monoterapia con un agente no insulinico, a las dosis maximas toleradas, no alcanza o no
mantiene el objetivo de HbAlc en un periodo de tres meses, hay que afiadir un segundo
agente oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina. Para la eleccion del farmaco se
recomienda seguir un enfoque centrado en el paciente, considerar la eficacia, el coste,
los efectos adversos, los efectos sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de

hipoglucemia y las preferencias del paciente.



OBJETIVOS

Profundizar conocimientos acerca de Diabetes Mellitus por medio de la revision
del caso clinico permitiendo de esta manera conocer actualizaciones tanto en
diagnostico como tratamiento de la misma.

Determinar los diferentes desencadenantes que dieron lugar a la
Descompensacion de la Patologia del paciente mediante la revision secuencial de
atencion al paciente.

Identificar la causa de los reingresos hospitalarios del paciente mediante
entrevista y revision de Historia clinica.

Analizar los diferentes protocolos de tratamiento y recomendaciones propuestos
por organismos nacionales e internacionales y su comparacién con la terapéutica
recibida por el paciente.

Detectar las complicaciones de la Diabetes mal controlada en el paciente.
Describir la atencion integral al paciente recibida por los diferentes servicios de
especialidad durante su hospitalizacion.

Establecer los criterios para referencia a Unidad de Segundo nivel vy
contrareferencia de paciente con Diabetes Mellitus a la Unidad de Primer Nivel.
Elaborar un plan de oportunidad de mejora para evitar reingresos hospitalarios
del paciente, lograr control glicémico y retraso de complicaciones de la Diabetes

Mellitus.



HISTORIA CLINICA

Datos de filiacion

Paciente masculino de 67 afios de edad, mestizo, nacido y residente en Ambato
(Atahualpa), casado, instruccion secundaria incompleta, obrero en construccion,
catdlico, diestro, grupo sanguineo A, factor RH positivo.

Motivo de Consulta

Polidipsia

Enfermedad Actual

Paciente refiere que desde hace aproximadamente 48 horas presenta polidipsia, como causa
aparente omisién de administracion de Insulina, se acompafia de polifagia, astenia,
sensacion de mareo y acufenos, el cuadro intensifica con el pasar de las horas , por lo que
una hora antes de su ingreso acude a Centro de Salud de Atahualpa, donde realizan
glicemia capilar en ayunas con ausencia de marcacion de glucometro razén por la cual que
fue referido al servicio de Emergencia del Hospital General Docente Ambato.
Antecedentes Patoldgicos Personales (APP)

Clinicos

Diabetes Mellitus Tipo 2 diagnosticada hace aproximadamente 14 afios en tratamiento
con Insulina NPH 16 Ul en la mafiana (8:00 am) y 22 Ul en la noche (20:00pm).
Hospitalizado por 4 ocasiones en el 2014 por Diabetes Mellitus descompensada.
Retinopatia Diabética Grado 3 (No proliferativa Moderada) diagnosticada hace
aproximadamente 2 afios.

No refiere alergias.

Sin antecedentes quirdrgicos de importancia.

Antecedentes Patoldgicos Familiares (APF):

Madre con Diabetes Mellitus Tipo 2.



Habitos:

Alimentacion: 2 veces al dia.

Miccion: de 4 a 5 veces durante el dia.

Defecacion: 2 veces al dia.

No ingiere alcohol ni tabaco.

Historia Socio-Econémica

Habita casa propia junto con su esposa, hija y nieto, la misma que no cuenta con

alcantarillado, posee dos animales intradomiciliarios.

EXAMEN FisSICO

Signos vitales

Al ingreso signos vitales: presenta una tension arterial de 140/100 mmHg, frecuencia
cardiaca de 102 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por
minuto, temperatura axilar de 36.8 grados centigrados.

Medidas Antropométricas

Peso de 54 kilogramos, talla de 1,48 m, indice de masa corporal de 24.65Kg/m
2(Normal), saturacién O2 de 90% sin aporte extra de oxigeno.

Apariencia General

Paciente masculino, biotipo normosémico, cuya apariencia concuerda con edad real,
descansa en decubito dorsal, vigil, orientado, taquicardico, afebril.

Examen Fisico Regional

Piel: palidez generalizada, elasticidad disminuida. Cabeza normocefalica. Ojos, pupilas
isocoricas aproximadamente de 2mm, normoreactivas a la luz y acomodacion. Boca,
mucosas orales secas, lengua saburral. Auscultacion cardiaca y pulmonar: Ruidos

Cardiacos taquicardicos (102 latidos por minuto), Pulmones Murmullo vesicular conservado.



Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda.

Extremidades: simétricas, no edemas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Biometria Hematica: Leucocitos 5300 uL, Neutrdfilos 72.8%, Linfocitos:

19.7 %, Hemoglobina 10.3 g/dl, Hematocrito 30.5%, Plaquetas 167.000 uL.
Quimica Sanguinea: Glucosa 607.6 mg/dl, Urea 65.6 mg/dl, Creatinina 1.30 mg/dl,
acido urico 8.8 mg/dl.

Gasometria: Ph: 7.455, PO2 83.7 mmHg, PCO2 24.8 mmHg, CHCO3 17.1 mmol/L,
BE -4.8 mmol/L.

PSA Libre: 0.036 ng/ml

PSA Total: 0.163 ng/ml

Electrolitos: Calcio 8.13 mg/dl, Sodio 145 mmol/L, Potasio 3.79 mmol/L, Cloro 109.7
mmol/I.

Elementa y Microscopico de Orina: Color amarillo turbio, Densidad 1.025, pH 6,
Proteinas 30 mg/dl, Glucosa 100 mg/dL, Piocitos 1-3, Bacterias +.

Depuracion de Creatinina en orina de 24 horas: 51.5 ml/min.

IMPRESION DIAGNOSTICA EN EMERGENCIA

e Diabetes Mellitus Tipo 2 Descompensada.

e HTA
Las indicaciones en emergencia fueron 24/01/2015:
12: 40 min Glicemia 607 mg/dl

1. NPO

2. CSV



3. Solucion salina 0.9 % 1000cc + 100 Ul de Insulina pasar a 5ml/h pasar
intravenoso cada 12 horas.

4. Solucion salina 0.9 % 1000cc + 10 cc de Soletrol K pasar a 5ml/h pasar
intravenoso cada 12 horas.

5. Glicemia cada hora.

6. BH, QS, GA

14:15 min Glicemia: 245 mg/dI
1. Suspender Solucién Salina + Insulina
2. Dextrosa en agua al 5% 1000 cc 1V a 125cc/h.
3. Solucion Salina 0.9% 1000 cc IV c/8h.
4. EMO
19:40 min Glicemia: 80 mg/dl
1. Electrolitos
2. Dextrosa en agua 5% 1000 cc IV a 150 cc/h
3. Resto iguales indicaciones
Una vez compensado el Paciente es ingresado en el Servicio de Endocrinologia
24/01/2015:
Indicaciones:
1. Dieta para Diabético 1500 kcal fraccionadas en cinco tomas.
2. CSV
3. Control de Ingesta y Excreta
4. Insulina NPH 20 Ul SC 7:00 am, 10 U1 SC 20:00 pm.
5. Glicemias 6-12-16-22 horas y corregir segun esquema.

6. Solucion Salina 0.9% 500 cc IV ¢/24 h.



7. Omeprazol 40 mg VO QD

8. Losartan 100 mg VO QD

Durante la hospitalizacion se administro terapéutica farmacoldgica con horario
presentando control glucémico ademas se realiza control dietético; al  persistir
sintomatologia urinaria se realizo interconsulta al servicio de Urologia quienes solicitan
Ecografia Prostatica la misma que reporta Hiperplasia Prostatica Benigna Grado 2, se
solicita a la vez valoracion por Nefrologia que al solicitar Clearance de Creatinina el
valor calculado indica Nefropatia Diabética Estadio 3, el paciente refiere permanecer en
control por parte de Oftalmologia el Gltimo en Noviembre del 2014 por lo que el

servicio no fue interconsultado.

Indicaciones de Nefrologia:
1. Losartan 100 mg VO QD
2. EPO 2000 Ul SC lunes, miércoles y viernes.
3. Acido Fdlico 1gr VO QD.
Indicaciones de Urologia
1. ECO prostéatico

2. Valoracion por consulta externa.

IMPRESION DIAGNOSTICA EN HOSPITALIZACION

e Diabetes Mellitus Tipo 2 Descompensada

e HTA

e Nefropatia Diabética Estadio 3

e Hiperplasia Prostatica Benigna Grado 2



e Retinopatia Diabética Gado 3.

El dia 11 de febrero del 2015 se decide el alta al observar control glicémico con
indicaciones de los servicios de Endocrinologia, Urologia y Nefrologia con citas para
controles posteriores y contrareferencia a Unidad de Primer Nivel.

Fuentes de Informacion:

Se realiz6 una entrevista al paciente para poder recabar datos poco claros expuestos en
la historia clinica, el mismo que se presentd colaborador. De igual forma y en periodos
de tiempo y espacios diferentes se procedid a entrevistar a los familiares del paciente
para poder concatenar la informacion obtenida del paciente y verificar que la misma
sea confiable y coherente. Sus familiares se presentaron colaboradores y tranquilos.

Se realiz6 una entrevista a médicos tratantes de los Servicios interconsultados para
poder apreciar si la respuesta del paciente al tratamiento terapéutico propuesto era
favorable o no, asi como también, determinar posibles acciones que se podrian tomar a
futuro, para beneficio de la paciente de acuerdo a su evolucién.

Una entrevista con el personal de enfermeria permitio conocer cudl era el
comportamiento de la paciente y la actitud de sus familiares, durante su estadia

hospitalaria.

ANALISIS DEL CASO

Paciente masculino, de 67 afios de edad, residente en Atahualpa, atendido en Centro de

Salud correspondiente a su localidad, durante toda su vida, asistiendo a consulta, sin



intervalos periddicos, manifiesta acudir al presentar molestias o por falta de
medicacion, referido por aproximadamente 5 ocasiones a Unidad de Segundo Nivel
“Hospital General Docente Ambato”, al inicio de sintomatologia compatible con
Diabetes Mellitus Tipo 2 y las 4 ocasiones por presentar alteracion en los valores de
glicemia pese a tratamiento farmacoldgico.
En el paciente se pueden encontrar los siguientes factores de riesgo:

e Edad 67 afios

e Sexo masculino

e Madre con Diabetes Mellitus Tipo 2

e Ocupacion albafiil

e Alimentacion 2 veces al dia rica en carbohidratos

e Animales intradomésticos
Paciente con cuadro de evolucion de 48 horas al acudir a consulta en Unidad de Primer
Nivel de Atencién Centro de Salud de Atahualpa, recibiendo atencion inmediata, donde
realizan glicemia capilar con tirilla, la misma q no registra el valor de glucosa, por lo
que es referido de manera inmediata a Unidad de Segundo Nivel, donde
inmediatamente se procede a realizar terapéutica para disminucion de glicemia, y
realizacion de examenes complementarios para valoracion de complejidad del cuadro,
una vez estabilizado y con disminucién de valor de glicemia se procede a traslado al
area de Endocrinologia.
Durante la hospitalizacion se procede a administrar terapéutica farmacoldgica con
horario presentando control glucémico ademas se realiza control dietético; al persistir
sintomatologia urinaria se realizé interconsulta al servicio de Urologia quienes solicitan
Ecografia Prostatica la misma que reporta Hiperplasia Prostatica Benigna Grado 2, se

solicita a la vez valoracion por Nefrologia que al solicitar Clearance de Creatinina el
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valor calculado indica Enfermedad Renal Cronica Estadio 3, el paciente refiere
permanecer en control por parte de Oftalmologia por lo que el servicio no fue
interconsultado.

Al presentar control glucémico y con tratamiento prescrito por los otros servicios se
procede a dar el alta al paciente, y con control para consulta externa.

Identificacién de Puntos Criticos:

e Dentro de las conductas que podrian haber provocado la descompensacion de la
patologia de base, el paciente manifesto omitir la administracion de la
medicacion prescrita pues no posee una adecuada agudeza visual.

e Los familiares manifestaron tener que acudir a sus trabajos en la mafiana y no
poder administrar la medicacion de este horario.

e La ocupacion del paciente no le permite un control dietético debido a su horario
y lugar de trabajo.

e El acudir a la Unidad de Atencion de Primer Nivel después de terminada la
medicacion y solo cuando presenta malestar.

La Diabetes Mellitus se define como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia causada por defectos en la secrecion y/o accién de
insulina, denominada ésta Gltima resistencia insulinica (RI) la que esta determinada
genéticamente y favorecida por condiciones ambientales. La Rl es de crucial
importancia en el desarrollo de la DM2, la que junto a la hiposecrecion relativa de
insulina al estimulo de glucosa, hacen que la enfermedad se manifieste clinicamente. La
hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo, disfuncion e
insuficiencia de diversos organos, especialmente los 0jos, rifiones, nervios, corazon y

vasos sanguineos.
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La literatura del Protocolo Clinico y Terapéutico para la Atencién de las Enfermedades
Crodnicas No Trasmisibles (2011) se ha realizado tomado en cuenta las guias actuales
acopladas a la disponibilidad del Cuadro Nacional de Medicamentos Bésicos.

Usando el siguiente Algoritmo Diagnostico:

ALGORITMO DIAGNOSTICO

GLICEMIA EN AYUNAS EN PLASMA VENOSO (mg/dl)

' l

100-125 2126 por 2
ocasiones

<100

r

- Repetir determinacion

Y

NORMAL

DIABETES

» ¥

A

< 100

h

100- 125 »| PTOG (G 2h)
A 4 v L J
<140 _ > 200
NORMAL 140 -199
¥ J
GLUCOSA ALTERADA EN Lﬂ%ﬁ%‘ﬂ? (:ls
AYUNAS
.r"ll
AN /’
™, rd

CATEGORIAS DE RIESGO INCREMENTADO DE DIABETES
(OPORTUNIDAD DE PREVENCION)

En este caso el Paciente fue diagnosticado de Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace

aproximadamente 14 afos.

Una vez establecido el diagndéstico se debera proceder al
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La evaluacion inicial del paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 incluye:

1. Educacién diabetoldgica: El proceso educativo en diabetes es parte fundamental en
el tratamiento y permite a la persona con diabetes convertirse en protagonista de su
enfermedad, al involucrarse activamente en los objetivos del tratamiento junto a su

equipo de salud.

2. Cambios en los estilos de vida: Una reduccion de peso entre el 5y 10 % en
pacientes con DM2 con sobrepeso u obesidad disminuye a su vez la resistencia a
insulina, mejora los valores de glucosa y lipidos, y disminuye la tension arterial.
Realizar al menos 150 min/semana de ejercicio aerébico de intensidad moderada
(caminar, trotar, nadar, etc.) ha demostrado mejorar el control de la glicemia, disminuye
la HbAlc, el riesgo cardiovascular, contribuye en la reduccién de peso, mejora el perfil
lipidico y ayuda al control de la TA.
Alimentacién diaria equilibrada con un aporte de carbohidratos del 50 - 60 %, proteinas
10 - 20 % y grasas menos del 30 % (menos del 7% de grasas saturadas) rica en fibra y
restringida en azUcares simples y en sal.
El paciente al momento presenta un indice de masa corporal dentro de parametros
normal, pero el control dietético no se ha podido realizar por el horario y la ocupacién
del paciente.

3. Tratamiento Farmacoldgico:
Es necesario enfatizar que, el tratamiento con drogas en la diabetes mellitus tipo 2,
incluye el tratamiento de hipertensién arterial, dislipidemia, alteraciones procoagulantes
y otros.
En la intensificacion de la insulinoterapia se pueden usar diferentes alternativas de

manejo.
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En muchos pacientes en esta etapa se logra buen control con dos dosis de mezcla en
combinacidn variable de insulina NPH y Répida o bien una combinacién de andlogos de
insulina de accion Lenta (Glargina) con ultra rapida (Lispro).

El paciente se encontraba con prescripcion de Insulina NPH 16 Ul en la mafana (8:00
am) y 22 Ul en la noche (20:00pm). Refirié no haber administrado Insulina por 48 horas

antes de su ingreso.

Glucosa de ayuno 2 126 ma/dl < 240 mg/dly/fo Alc< 9% Glucosa de ayuno 2 240 mg/dl yfo Alc2 9%
INICIE CAMBIO DE ESTILO DE VIDA (CEV) + METFORMINA {MET) Inestabilidad
5i MET esta contraindicada o no tolera, SULFONILUREA (3U) I Clinica
) — Estabilidad Clinica .
(particularmente s IMC < 25 kg/m2) ‘ , Tendencia 2 la
$in Cetosls cetosic
Con Pérdida d o
OnFercita de peso+ Con Pérdida de
peso ++
01250 N R 1 v
Aumento de paso |
I CEV#INSULINA *
Descantrol Y .
/ NPH 12 2 veces al dia
CEV+ Combinacion de FArmacos |l Al > 9% b GLARGINA 122 veces al dia
[MET$) Combinada con farmacos orales o con 3
| dosis de insulina rapida o analogo
Reforzar CEV T I ultrarapido (LISPRO)
METFORMINA a dosis McT7a<9%
maxima l
Y
Adcionar INSULINA | Buen Contrl
NPH: Iniciar con dosis noctuma. Hasta dos dosis/dia —
GLARGINA: Una dosis alqunas veces 2 Aumenta de peso
: ESQUEMA DE ¢
TRATAMIENTO Tendenciaa
Hipoglicemia

=Hjuste en el tratamiznto de no lograr metas de control {Alc <7%) en 13 3 meses
* Mangjada o asesorado por un especialista

ADAPATADD: Documento de posicin De ALAD con Aval de Sociedades de Diabetes y Endocrinologia de América Latina sobre el tratamiento de lo diobetes tipo 2. 2010

Al momento del ingreso hospitalario la literatura manifiesta que se debe realizar:
e Valoracion inicial de control metabdlico en base a Tension Arterial, Hemoglobina

Glucosilada, Perfil Lipidico.
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Tabla 1. Metas en el manejo Integral del paciente con diabetes (1-2-3-4-81-82)

GLICEMIA EN AYUNAS 70— 120 mg/dl
GLICEMIA POSTPRANDIAL DE 2 HORAS < 140 mg/dl
HbA1c < 7%
DL < 100 mg/dl

< 70 mg/dl **
HDL (mujeres y varones) > 40 mg/dl
TRIGLICERIDOS < 150 mg/dl
MICROALBUMINURIA (RAC)* < 30 mg/gr creatinina
MICROALBUMINURIA EN ORINA DE 24 horas < 30 mg/dl
PRESION ARTERIAL < 130/80 mm Hg

= <
mMc fjagﬂirr' ZESnKrﬁ{JZEres
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL - !

< 90 cm en hombres

* Relacion albumina/creatinina
** Con enfermedad cardiovascular

En el caso del paciente al momento de su ingreso se encontraba hipertenso, y se

solicitaron examenes complementarios para la valoracion inicial y deteccion de

complicaciones.

e Realizar la correcta derivacion de las patologias que lo ameriten y detectar
complicaciones.

El paciente fue evaluado por las diferentes especialidades como Nefrologia, Urologia y

Nutricién en base a la sintomatologia y reporte de exdmenes complementarios.

El manejo para la Diabetes Mellitus Tipo 2 Descompensada segun la Sociedad Esparfiola

de Medicina Interna incluye metas terapéuticas que consisten en mejoria del volumen

circulatorio y perfusién tisular, disminucién de glucemia y osmolaridad sérica hasta

valores normales, y tratamiento de los eventos precipitantes.

La administracion de liquidos intravenosos es esencial para mantener el gasto cardiaco y

la perfusion renal, reducir la glucemia y la osmolaridad plasmatica.

La gran mayoria de los pacientes pueden ser hidratados de manera adecuada mediante la

colocacion de un catéter periférico el cual debe ser puesto en la sala de emergencias.

La sonda vesical es importante para el control de la hidratacién y la diuresis.
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La hidratacion inicial se realizard con solucién salina normal hasta reponer volumen
intravascular, 2.000 cc en las primeras dos horas y completar la hidratacion con 4.000 a
6.000 cc aproximadamente en las 20 horas siguientes (200-300 cc/hora). Cuando la
glucemia sea menor de 250 - 300 mg/dl se debe remplazar parcialmente la solucién
salina por dextrosa en agua al 5% (DA 5%) a razén de 60 a 100 cc/hora con el fin de
poder continuar la administracién de insulina para controlar la acidosis y evitar el
desarrollo de hipoglucemia.

La dosis inicial de insulina es de 0.1 a 0.15 U/kg de peso en bolo IV, continuando con
una infusion continua de 0.1 U/kg/hora (también se puede aplicar 7-10 U/hora
subcutanea o intramuscular en pacientes sin hipotension) hasta que la glucemia llegue a
niveles menores de 250-300 mg/dl momento en el cual se disminuye a 0.05 U por kg/h,
iniciando la administracion concomitante de DA 5%.

Una glucemia dos horas después de iniciado el tratamiento es importante para detectar
una respuesta adecuada; debe encontrarse una disminucién mayor de 10% con respecto
a la cifra inicial.

Se debe realizar un control horario de glucemia en las primeras horas con glucometria
hasta cuando el estado critico se haya superado. Posteriormente, se realizara cada dos
horas mientras continde la infusion de insulina con el objetivo de mantener los niveles
de glucemia oscilando entre 100 y 200 mg/dlI.

El manejo de la guia Espafiola coincide en su mayora con la terapéutica utilizada en el
servicio de Emergencias con la cual se logrd la estabilizacion e ingreso del paciente en
el area de Endocrinologia.

Una vez estabilizado el paciente se procedid a la Interconsulta al Servicio de Nefrologia.
La nefropatia diabética afecta de 20 a 40% de los diabéticos, conduce a insuficiencia

renal cronica (IRC) y esta asociada con el incremento de la mortalidad.
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Se basa en la medicion de la creatinina, microalbuminuria, proteinuria y de la tasa de

filtracién glomerular (TFG) o depuracién de creatinina.

Estadios de la nefropatia diabética

Estadio Denominacién Exc:’r::::;’r:i:‘ri:-l:na :r::r';;'l'
|
ca?r:rt];io Hiperfuncion/Hipertrofia | Incrementada ﬁiﬁ;’;:ﬁfg{:a ]
histoldgico
Cloln Norrnal_
cambio Normoalbuminuria Nc_eraI (pue.de |n_crementarse Normal
. - o incrementada en situaciones de
histologico estrés).
Hipertensién
sin
tratamiento.
- Normal 20 - 200 mcg/min Incremento
m Nefropatia incipiente o incrementada 30 - 299 mg/ 24 horas progresivo +3
(microalbuminuria) mm Hg/afo.
Elevacion
durante el
ejercicio.
S > 200 mcg/min
v Nefropatia avanzada ([?FIST'n':,ld.a = 300 mg/ 24 horas Hipertension
creatinina) (macroalbuminuria)
Macroalbuminuria, con
\' Falla renal terminal < 20 ml/min frecuencia disminuida Hipertensién
por dano renal

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular.

En los casos en que ya tengan nefropatia, se debe iniciar la restriccion de proteinas hasta
0.8 gr/kg/dia (10% de las calorias diarias).

Es importante el control de Tension Arterial.

El paciente recibié medicacion Losartan 100 mg para control de Tension Arterial,
logrando el control del mismo aparte de la prescripcion de Eritropoyetina y control
dietético.

La retinopatia es altamente especifica de complicacion vascular de la DM1y la DM2, su
prevalencia esta relacionada con la duracién de la diabetes.

El médico general, bajo nivel de complejidad, debe realizar examen de fondo de ojo al
menos una vez por afo y remitir al oftalmoélogo al momento del diagnéstico en DM2 y

luego cada dos afios.
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El control 6ptimo de la glucemia puede disminuir de manera sustancial el riesgo y la
progresion de la retinopatia diabética.

* El control 6ptimo de la presion arterial puede disminuir el riesgo y la progresion de la
retinopatia diabética.

* La terapia con aspirina no previene la retinopatia ni tampoco incrementa el riesgo de

hemorragia.

El paciente se mantiene en control oftalmoldgico.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDAD

DE MEJORA

ACCIONES DE

MEJORA

FECHA DE

CUMPLIMIENTO

RESPONSABLE

FORMA DE

ACOMPANAMIENTO

Administracion
adecuada de

medicacion

e Capacitar al
paciente sobre la
correcta
administracion de
la Insulina.

e Capacitar a
familiares sobre la
correcta
administracion de

la insulina

Inmediata

Endocrinélogo

Dialogo de entrenamiento
de administracion correcta

de Insulina
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Cumplimiento de
horario de

administracién de

la insulina.
Acceso a la e Acudir a Centrode | Mensual Centro de Salud de Referencia oportuna a
Medicacion Salud de manera Atahualpa Unidad de Segundo Nivel
oportuna, para prescripcion de
previniendo que se Insulina y control.
termine la insulina
y No contar con
recursos
econdmicos para
comprarla.
Habito Alimenticio e Realizar valoracion | Inmediata Nutricionista Dieta elaborada por

nutricional del

paciente.

Nutricionista de Lunes a

Domingo de preferencia en

20




Indicar
posibilidades de
dieta de acuerdo a
la enfermedad y
recursos

econdmicos del

base a recursos Yy

disponibilidad del paciente.

paciente.

Valoracion Periddica e Control Trimestral Oftalmologo Cita para control por

por Especialistas Oftalmologico del Urdlogo consulta externa para las
paciente para Nefrélogo diferentes especialidades.

valoracion de
Retinopatia
Diabética.
Control por
Urologia hasta la

resolucion de su
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problema
prostatico.
Valoracion
periddica por
Nefrologia para
analisis y
seguimiento de
Enfermedad Renal

Croénica

Evitar complicaciones

Educar al paciente
sobre el cuidado y
el uso correcto del
calzado evitando de
esta manera la
apariciéon de pie

diabético.

Inmediata

Endocrinélogo

Exéamenes complementarios
de rutina, y de control

glicémico periodicos.
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Control glicémico
del paciente de

forma periddica.
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CONCLUSIONES

Para el control adecuado de la Diabetes son necesarios la valoracion
por el especialista, su seguimiento y el compromiso del paciente en el
cumplimiento de las acciones y administracion de la medicacion.

La administracion inadecuada u omision de la medicacién son los
principales causales de descompensacion de la Diabetes por lo que se
hace indispensable la capacitacion para su correcta administracion.

La dieta y valoracion nutricional constituyen un pilar fundamental en
el control de la Diabetes fomentando de esta manera un estilo de vida
saludable.

El control glicémico periodico del paciente diabético es la manera
mas adecuada de valorar la eficacia del tratamiento permitiendo de
esta manera valorar la mantencion u modificacion de dosis de
medicamentos.

El control de manera integral al paciente por parte de las diversas
especialidades evita la aparicion de complicaciones 0 a su vez permite

el su manejo de manera especializada.
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