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RESUMEN

Presento el caso de una paciente femenina, de 52 afios de edad, diagnosticada de
diabetes mellitus tipo Il, que fue ingresada con signos de descompensacién aguda
desencadenado por un proceso infeccioso de vias urinarias, valorada en el servicio de
emergencia y posteriormente ingresada a la unidad de medicina interna al no lograr
estabilizarla, manejada con hidratacion e insulinoterapia, permanece hospitalizada por

varios dias y se decide el alta en un estado no muy satisfactorio.

El presente caso es un reflejo de la realidad que atraviesan las personas que padecen
patologias crénicas en nuestro pais, en las cuales al no haber una adecuada
concientizacion del paciente como de sus familiares, o la falta de adherencia al
tratamiento, sumado los problemas de salud del pais lleva a que el paciente sufra
complicaciones, incrementando el tiempo de estancia hospitalaria y deterioro de la

calidad de vida del paciente.

Independientemente de ddnde se realice el diagnostico de la diabetes, los pacientes con

DM1 deben ser manejados por Atencion Especializada (AE) su principal responsable
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del seguimiento de la enfermedad (por parte de endocrinélogos, internistas y pediatras),
aunque las enfermedades intercurrentes y la mayor parte de las prescripciones y de la
educacion se asisten desde Atencidn Primaria (AP).

Los pacientes con DM2 se siguen fundamentalmente desde Atencion Primaria, con un
numero variable de derivaciones a AE, segun el grado de control y sus complicaciones

agudas y crénicas.

Es necesario que el tratamiento y cuidado este apegado a las normas de salud y en
caso de no contar con ellas podemos enfocarnos en las establecidas por organismos

nacionales como internacionales.

PALABRAS CLAVE: CETOACIDOSIS, DIABETES, INSULINA, POTASIO,
HIDRATACION.
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SUMMARY

| present the case of a female patient, 52 years old, diagnosed with diabetes mellitus
type 11, who was admitted with signs of acute decompensation triggered by an infection
of the urinary tract, valued at the emergency room and later entered the unit Internal
medicine after failing to stabilize, handled with hydration and insulin, remains
hospitalized for several days and decided discharged in the not too satisfactory

condition.

This case is a reflection of the reality experienced by people with chronic diseases in
our country, in which the absence of adequate awareness of the patient and their family,
or lack of adherence to treatment, added health problems the country carried the patient
has complications, increasing the length of hospital stay and impaired quality of life of
patients.

Regardless of where the diagnosis of diabetes is made, patients with DM1 should be

handled by Care (AE) its primary responsibility for monitoring of disease (by



endocrinologists, internists and pediatricians), although intercurrent diseases and most
part of the requirements and attending education from Primary Health Care (PHC).
Patients with DMZ2 is still mainly from primary care, with a variable number of referrals

to AE, according to the degree of control and its acute and chronic complications. Plan

It is necessary for the treatment and care that attached to health standards and if they do

not have them can focus on those established by national and international agencies.

KEYWORDS: DIABETIC, KETOACIDOSIS, [INSULIN, POTASSIUM,
HYDRATION.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad crénica comun en todo el mundo. La
OMS calcula que hay mas de 347 millones de personas con DM; y se estima que entre
el 85 y 90% de los pacientes con esta patologia son diabéticos tipo 2. Segun
proyecciones de la misma institucion de salud, la diabetes sera la séptima causa de
mortalidad en el afio 2030. (Fuente: OMS) (Ivan Dario Sierra Ariza, 2013)

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes. De los
371 millones de adultos que viven con diabetes, 26 millones (7%) residen en nuestra
region. El crecimiento en el nimero de casos esperado para el afio 2030 es mayor en
nuestros paises que lo pronosticado para otras reas, se espera para entonces 39.9
millones de casos. AlUn mas grave es que el 45% de los pacientes con diabetes ignoran

su condicion.

Las prevalencias informadas para los paises de la region se muestran en la Tabla 1. Dos
de los diez paises con mayor nimero de casos se encuentran en la region (Brasil y

México).

La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales en los adultos. El 58% de los
decesos ocurrieron en menores de 60 afios. En la mayoria de los paises de la region, la
diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad. Las causas mas
frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la cardiopatia isquémica y los
infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera causa de ceguera, insuficiencia
renal, amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre
las diez primeras causas de hospitalizacién y solicitud de atencién médica.

El costo anual por paciente en los paises latinoamericanos es mostrado también en la
Tabla 1. (Ivan Dario Sierra Ariza, 2013)



En 2013 la diabetes fue la principal causa de muerte en Ecuador, segun cifras del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), con 4.695 personas fallecidas por

esta enfermedad, lo que significa una tasa de 29,8 por cada 100.000 habitantes.

Los territorios que presentan la prevalencia méas alta son Quito con 4,8% y la costa
urbana 2,9%.

Las provincias con mayor numero de casos fueron: Guayas 13.672, Manabi 6.717,
Pichincha 6.076, El Oro 2.842, Azuay 1.714. (MSP, 2012)

Dentro las principales complicaciones agudas de la diabetes mellitus tenemos la
Cetoacidosis Diabética, el Estado Hiperosmolar Hiperglucémico e Hipoglucémica.
(Foster, 2010)

La incidencia de CAD se ha estimado en 2-14 por 100.000 habitantes y afio, o del 2-9%
de los ingresos en pacientes diabéticos/afio. El rango de edad predominante se sitla
entre los 40 y los 50 afios. Es méas frecuente en las mujeres jovenes, representa la
principal causa de muerte en menores de 24 afos con diabetes mellitus (DM) y
globalmente supone un 5% de mortalidad por esta causa, a pesar de los avances en el
tratamiento. (ADA, 2015)

La CAD es un sindrome caracterizado por hiperglucemia, cetosis y acidosis, lo cual es
consecuencia de la deficiencia absoluta o relativa de insulina asociada a un exceso de
hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona de
crecimiento). Entre los factores precipitantes se destacan los siguientes: diagndstico
reciente de diabetes mellitus, omision de la insulina, transgresiones alimentarias,
infecciones, embarazo, trauma, estrés emocional, ingesta excesiva de alcohol, infarto
agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Cushing,

hipertiroidismo, drogas y raramente, feocromocitoma.

La incidencia anual del Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (EHH) es de 6 a 10 veces
menor que la de CAD, los pacientes son de mayor edad y el porcentaje de los que no

eran diabéticos conocidos también es mas alto, alcanzando la mortalidad hasta un 15%.



El prondstico de ambas condiciones viene determinado por las edades extremas de la
vida y la presencia de coma e hipotension. (ABBAS E. KITABCHI, 2009)

Este trabajo es realizado para mejorar la calidad de vida de esta persona y con ello
concientizar al paciente, familiares y personal de salud que se encuentran involucrados
en el cuidado de este tipo casos, en vista que existen factores socio culturales criticos a
los que se encuentra expuesta como son: su bajo nivel econdmico, un nucleo familiar
inadecuado y un mal estado de salud. Lo que nos invita a pesar como puede vivir sola
una persona adulta mayor, que necesita cuidados y administracion de medicacion en una
forma adecuada y constante. Con esta investigacion se busca conocer la calidad de
atencion que brinda los sistemas de salud multidisciplinarios ante la presencia de

paciente diabéticos descompensados.



OBJETIVOS

Objetivo General:

= Mejorar la calidad de vida de la paciente, a través de la capacitacién en estilos de
vida saludable, disminuyendo la posibilidad de complicaciones como la

Cetoacidosis Diabética.

Objetivos Especificos:

» ldentificar los factores de riesgo socio culturales que desencadenaron la

descompensacion de la patologia de base de la paciente.

» Educar al personal de salud y familiares en el manejo integral y seguimiento de

una persona diabética.

» Analizar si el protocolo de manejo aplicado, se basa en las recomendaciones

propuestas por organismos nacionales e internacionales.



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 afios de edad, nacida y residente en Latacunga, Parroquia
Ignacio Flores, Barrio Ashpa Cruz, soltera, mestiza, instruccion: secundaria incompleta
(4° curso) ocupacion: quehaceres domésticos, catolica, grupo sanguineo O, factor RH

positivo.

Antecedentes patoldgicos personales:

o Clinicos:
= Diabetes Mellitus tipo Il diagnosticada hace 12 afios, desde hace
7 meses en tratamiento con insulina NPH 10 Ul en la mafiana y
6 Ul en la tarde, la paciente presenta antecedente de multiples
internaciones hospitalarias por descompensacion de su diabetes a
pesar del tratamiento.
= Insuficiencia renal diagnosticada hace un afio en esta casa de
salud y sin tratamiento.
= Retinopatia diabética diagnosticada hace 7 afios.
o Quirdrgicos:
= Colecistectomia hace mas o menos 24 afios.
o Alergicos: No refiere
e Antecedentes Gineco-Obstétricos:
o Menarquia: 13 afios Menopausia: 41 afios Inicio de Vida Sexual

Activa: 18 afios Compafieros sexuales: 2 PapTest: Hace 1 afio, no



recuerda resultados Gestas: 5 Partos:5 Cesareas: 0  Abortos: 0
Hijos Vivos: 5
e Antecedentes personales no patolégicos:
o Habitos:
= Alimentario: 3 veces al dia
= Miccional: 3 veces al dia
= Defecatorio: 1 vez al dia
= Actividad fisica: 30 minutos diarios
= Tabaco: No refiere
= Alcohol: No refiere
» Medicamentos: Insulina
e Antecedentes patoldgicos familiares:
o Madre fallece con cancer de Utero

o Padre fallece con cancer de pulmén.

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS:

Paciente de sexo femenino, que vive en el barrio Ashpa Cruz, zona rural de la
parroquia Ignacio Flores, del canton Latacunga, vive en su casa propia en compariia de
sus 5 hijos los mismos que trabajan en diferentes lugares para encargarse de los
ingresos del hogar en vista que la paciente ha perdido independencia por su estado de
salud, lo que le imposibilita a trabajar. Su casa es de un pisos, de losa, de facil acceso,
existe servicio de transporte en forma irregular, el centro de salud y hospital mas

cercano se encuentra a 10 minutos en vehiculo, cuenta con los servicios basicos agua



potable, luz eléctrica alcantarillado, no tiene teléfono domiciliario, los ingresos

domiciliarios estan a cargo de sus hijos.
MOTIVO DE CONSULTA:
Desmayo

ENFERMEDAD ACTUAL.:

La paciente ingresa al Servicio de Emergencia del Hospital Provincial General de
Latacunga, transportada en la ambulancia del Cuerpo de Bomberos el dia 02 de febrero
del 2015 a las 11:05 am, por presentar hace 20 minutos aproximadamente perdida de la
conciencia por un tiempo de 5 minutos mas o menos, segun refiere familiar, dicho
cuadro se desencadené teniendo como causa aparente dolor abdominal tipo célico,
difuso, de gran intensidad, acompafiado de una deposicion diarreica en moderada
cantidad, de olor fétido, amarillenta. Al momento presenta cefalalgia localizado en
region frontal, tipo pulsatil, de gran intensidad méas nausea que llega al vomito por tres

ocasiones, en gran cantidad, de contenido liquido blanquecino.

En la revision actual de aparatos y sistemas encontramos: astenia, anorexia mas disuria

y tenesmo urinario.
Al examen fisico en Emergencia los signos vitales son:

TA: 90/60 mm/hg; FC: 110 por minuto, FR: 23 por minuto, Temperatura axilar: 36°C,

Saturacion de oxigeno: 95 por ciento ambiente.

Medidas antropométricas: Peso: 45kg, Talla: 145 cm, IMC: 20,45 Kg/m?



Paciente consciente, desorientada en tiempo y espacio, orientada en persona, con

signos de deshidratacion.

Ojos: Opacidad bilateral de cristalino.

Boca: piezas dentales incompletas, mucosas orales secas.

Cardiopulmonar: ruidos cardiacos hipofonéticos, taquicardicos.

Abdomen: RHA presentes y conservados. Suave, depresible, doloroso a la palpacion

superficial y profunda en forma difusa.

Genitourinario: Puntos ureterales negativos.

Region Lumbar: Pufiopercusion izquierda positiva.

Extremidades: Pulsos periféricos simétricos, disminuidos; tono y trofismo disminuido,

no edemas.

Glasgow: 14/15 (Ocular 4; Verbal 4; Motor 6)

En el servicio de emergencias realizan los siguientes exdmenes:

Glicemia Capilar: 289mg/dl (11:05)

= Hematoldgico: reporta Glébulos Blancos 7.3 K/ul, Glébulos rojos: 3.44 M/ul,
Hemoglobina: 10.5 g/dl; Hematocrito: 31.2%.

= Quimica Sanguinea: Creatinina 1.8mg/dl, glicemia basal 253mg/dl; sodio en
suero 130mg/dl. Potasio 4.5mmol/I, BUN 28 mg/dl

= Gasometria no puede ser realizada por que no se cuenta en el Hospital y

familiares no cuentan con los recursos econémicos.



En base a la clinica que presenta el paciente mas los examenes de laboratorio el
Diagnostico de Emergencia es Diabetes mellitus tipo 2 descompensada Cetoacidosis

Diabéticamas Gastroenteritis Bacteriana Aguda.

El manejo de emergencia es hidratacion a base de Solucion salina al 0.9% 1000 ml
intravenoso en una hora y analgesia con Tramadol 50 mg IV diluido lento en 20

minutos

15:12 Se realiza glicemia capilar de control la misma que fue de 148 mg/dl

16:10: Glicemia capilar: 51mg/dl. Se prescribe Dextrosa en agua al 10% intravenoso y
se realiza Ingreso a Medicina Interna con el diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 no
controlada méas Hipoglicemia méas Injuria Renal Aguda mas Gastropatia Diabética por

el analisis del caso.

Una vez ingresada en el servicio de Medicina Interna se interroga al familiar, quien
refiere que el cuadro de cefalea se presentd ocho horas previas al ingreso, acompafiada

de la sintomatologia descrita en la hoja de Emergencia.

Al Examen Fisico:

TA: 90/60 mm/hg; FC: 60 por minuto, FR: 23 por minuto, Temperatura axilar: 36°C,

Saturacion de oxigeno: 95 por ciento ambiente.

Paciente desorientada

Mucosa Orales: hiimedas

Se calcula el Clearance de Creatinina en base a los datos disponibles



MDRD: 31.4ml/min/m2

Por lo antes mencionado en el Servicio de Medicina Interna se diagnostica Diabetes

Mellitus T2 Descompensada mas Gastropatia Diabética mas Injuria Renal Aguda

Estadio 3 més Infeccién de vias urinarias mas anemia moderada.

INDICACIONES

1.

2.

3.

10.
11.
12.
13.
14.

Dieta para diabético de 2000 Kcal fraccionada en cinco tomas
Control de signos vitales

Control de ingesta y excreta

Semifowler

Control de glicemia preprandial y 23:00

Dextrosa en Agua al 5% en Solucion Salina al 0.9% pasar intravenoso a 80
mililitros por hora

Omeprazol 40 miligramos diarios

Tramadol 50 miligramos intravenoso diluido en 100 mililitros de Solucién
Salina a 0.9% pasar en 30 minutos por razones necesarias

Metoclopramida 10 miligramos intravenoso por razones necesarias

Acido félico 5 miligramos via oral diario

Calcitriol 0.25 miligramos via oral diario

Calcio 500 miligramos intravenoso diario

Control de electrolitos, BH, QS, HA1C, perfil lipidico

Coproparasitario mas polimorfonucleares

Se actualiza los exdamenes de laboratorio y se obtiene las siguientes alteraciones en los

resultados:
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e Biometria Hematica: Globulos Blancos 5.8K/ul; Hemoglobina 10.8;
Hematocrito 34.0.

e Quimica Sanguinea: Glicemia basal: 181mg/dl; Hemoglobina Glicosilada:
14,9%, TGP: 59; Triglicéridos: 162mg/dl; BUN: 20, Creatinina: 1,6mg/dl,
Albumina en suero: 2.8 g/dl

e Elemental y microscépico de orina: leucocitos (++), proteinas 30mg/dl, glucosa
100mg/dl, cetonas (+), hemoglobina (+), células (3-4/campo), Piocitos (18-
20/campo), hematies (4-5/campo), Bacterias +++, Bacilos gramnegaticos (+++)

Evolucién de Hospitalizacion:

Fecha Hora Evolucién Indicacion

2015/02/03 | 00:05 Glicemia: 326mg/dI Solucion Salina al 0.9% 1000
mililitros intravenoso pasar 100
mililitros por hora

2015/02/03 | 08:00 | Diagnostico: e Dieta blanda para diabético
de 1500 Kcal

e Signos vitales cada 8 horas

e Perfil glucemico preprandial

Gastropatia Diabética y a las 23 horas

e Solucion Salina al 0.9% 100
mililitros intravenoso cada 12

Diabetes Mellitus tipo 2 no
controlada

Injuria Renal  Cronica

Estadio 3 horas

Hipoglicemia (Pasivo) * Ciprofloxacino 500
miligramos via oral cada 12

Infeccion del Tracto horas

Urinario e Solicitar resultados de
examenes

S: Cefalea holocraneana de

i . e Observacion estricta
leve intensidad

O: mucosas orales
semihimedas
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06:00 GLICEMIAS
11:00 | 176 mg/dl
16:00 | 160 mg/dI
23:00 | 327 mg/dl
480 mg/dI
2015/02/04 | 08:00 | S: Paciente descansa Insulina NPH 10 Ul SC a las 7am y
tranquila 6 Ul a las 7pm
Insulina rapida 4 unidades SC en el
desayuno, almuerzo y merienda
Se administra 10 Ul de insulina NPH
GLICEMIAS
06:00
_ 450 mg/dI
11:00 Se administra insulina  rapida
16:00 472 mg/dl 4Ulposprandial
446 mg/dl preprandial
23:00 Jeprep
388 mg/dl
2015/02/05 | 06:00 | 154 mg/dl Se administra 10 Ul de insulina NPH
08:00 | Diabetes Mellitus tipo 2 | Alta

complicada

Injuria Renal  Cronica
Estadio 3

Infeccion del Tracto
Urinario

Insulina NPH 12 Ul SC a las 7am y
8 Ulalas 7pm

Insulina rapida 6 unidades SC en el
desayuno, almuerzo y merienda

Ciprofloxacino 500 mg cada 12
horas via oral por 5 dias méas

Omeprazol 20 mg diario
Seguimiento por consulta externa

Contrarreferencia al Centro de Salud
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DESCRIPCION DE LAS FUENTES UTILIZADAS:

Directa: Paciente colaborador, responde a todas las inquietudes planteadas, se
realiza entrevista posterior para recabar datos faltantes en la historia clinica. Se
utiliza encuesta IMEVID la cual valora estilos de vida.

Indirecta: Familiares del paciente a quienes se los entrevista y se recaba
informacion sobre los cuidaos de la paciente.

Se realiza un cuestionario que valora los conocimientos sobre presentacion y
manejo de Cetoacidosis a Médico Residente, Interno Rotativo de Medicina y
Licenciada en enfermeria del servicio de medicina interna del HPGL

Hoja de traslado del personal de bomberos de Latacunga.

Historia clinica completa obtenida del Hospital Provincial General Latacunga
previa solicitud de autorizacién al Dr. Hugo Arguello Director de la institucion.
Asesoria por parte de medico tratante del servicio quien maneja a la paciente

durante su ingreso en el hospital.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

e Bioldgicos

1. Edad:52 afios

2. Etnia: Mestiza

3. Evolucidn de 11 afios de la enfermedad

4. Infeccion del tracto urinario a repeticion

5. Tratamiento empirico sin toma de urocultivo previo

6. Insuficiencia renal cronica sin tratamiento por Nefrologia

7. Retinopatia diabética

13



e Estilos de vida:

1. Incumplimiento o tratamiento inadecuado.

2. Dieta no controlada

e Sociales

1. Procedencia rural con urbanizacion reciente.

2. Dependencia

Factores relacionados con los sistemas de salud

En este punto podemos hacer hincapié en el estado del paciente sus condiciones de vida
y papel que debe desempefiar el organismo de salud, hablamos de una paciente de 52
afios, con pérdida de la vision que vive la mayor parte del dia en soledad y que necesita
medicacion subcutanea, y tratamiento de cuidado. Es aqui en donde debe actuar el MSP,
es para lo que se ha instaurado planes por parte del MSP. El nivel de atencion primaria
debe tener localizado a este tipo de pacientes, y realizar visitas domiciliarias de forma
frecuente. Las mismas que pueden ser realizadas por los Técnicos de Atencidn Primaria
en Salud (TAPS), para posteriormente ser referido ya sea a un centro de atencion

primaria o encaminado a un médico especializado.

Podemos darnos cuenta que este es un paciente que presenta complicaciones cronicas:
retinopatia, dafo renal, y que desde su diagnostico no ha podido ser vuelta a valorar por
parte de oftalmologia ni tampoco por un médico nefrdlogo, situacion que se da por la
falta de médicos especialistas en el hospital en el que le corresponde ser valorada, y por

la dificultad de ser referida a otras casas de salud.
En el hospital en el que es ingresada es un hospital de segundo nivel y no se puede

contar con todos los examenes de laboratorio que podrian haber sido de mucha ayuda

para establecer un diagnostico mas completo y un mejor manejo.
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Posterior al alta se comunica con la paciente en vista que no existe registro en la historia
clinica de atencion a controles por consulta externa, los familiares de la paciente
refieren que no pueden obtener un turno para el servicio de Medicina Interna, puesto
que la agenda del Médico Tratante esta completa hasta abril. Sin embargo la paciente
expresa que se siente conforme con la atencion recibida y que sigue atentamente las
indicaciones dadas por el Facultativo, sin aplicar medida ancestral o de otro origen

alguno.

Identificacidn de puntos criticos

Paciente con dependencia.

e Se evidencia la falta concientizacion en los cuidados de la enfermedad por parte
de los familiares.

e Se necesita mas control de pacientes con enfermedades cronicas por parte de
los centros primarios de salud.

¢ No se cumple un protocolo claro de manejo en el servicio de emergencias.

e No se amplia el nivel de sospecha diagnostica.

e Falta de control por médicos especialistas.

Ruta del usuario:

Posterior a la complicacion tratamos de investigar el porqué de las descompensaciones
de la paciente teniendo en cuenta los siguientes puntos: La paciente sefiala tener 5 hijos
de los cuales cuatro acuden a sus trabajos en el trascurso del dia y su hijo Gltimo que
cursa los 14 afios se encuentra estudiando en la secundaria, en vista de esto la paciente
pasa periodos del dia sola, con lo que podemos pensar que la paciente no cumple con el

manejo insulinico, si a esto le sumamos que por su enfermedad la paciente ha perdido
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casi por completo su vision. Al ser una paciente cronica refiere no acudir a la atencion
primaria y que para ser valorada en el Hospital le es dificil conseguir un turno para ser

valorada por consulta externa, continuamente.

Manejo recomendado:

En ecuador no se cuenta con protocolo de manejo de Diabetes Mellitus, establecido por
el Ministerio De Salud Publica, por lo que se recomienda seguir las indicaciones

establecidas por La Asociacion Americana De Diabetologia.

El manejo del paciente empieza con la evaluacion y estabilizacion de la via aérea, el
estado hemodinamico también incluye la colocacion de los pacientes en un monitor
cardiaco y el uso de oxigeno, asi como la obtencion de los signos vitales, la glucosa por
puncion digital, el acceso por via intravenosa, y un electrocardiograma para evaluar las

arritmias y signos de hiper o hipopotasemia.

Ademas de la historia clinica y el examen fisico, las pruebas diagndsticas deben incluir
una gasometria arterial, hemograma completo, quimica sanguinea, electrolitos y
andlisis de orina, una prueba de embarazo en orina debe ser solicitada a todas las

mujeres en edad fértil.

Los pacientes criticos con hiperglucemia severa resultante de la CAD deben tratarse
inmediatamente con un bolo de solucién salina al 0.9%. EI déficit hidrico promedio
para los pacientes con CAD es de 3-5 litros. En los pacientes con insuficiencia renal
leve a moderada la CAD se debe dar solucidn salina normal a 250 ml / hora. Calcular la

osmolaridad sérica efectiva y corregida sodio sérico.
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Los pacientes criticos con CAD deben recibir una dosis de insulina regular en 0,1
unidades / kg de peso corporal hasta un maximo de 10 unidades seguido de una
infusion de insulina regular en 0,1 unidades / kg de peso corporal / hora, hasta un

méaximo de 10 unidades / hora.

La insulina no debe iniciarse hasta que la hipovolemia se ha superada y el potasio
sérico se ha confirmado que es> 3,5 mEq / L. Dar insulina a los pacientes con un nivel

de potasio en suero <3,5 mEq / L puede precipitar arritmias potencialmente mortales.

Los pacientes con CAD experimentan cambios rapidos en potasio durante la
reanimacion pueden desencadenar arritmias peligrosas para la vida. Muerte durante la
reanimacion inicial de pacientes con cetoacidosis diabética, es causada generalmente
por hiperpotasemia, mientras que la hipopotasemia es la causa mas comin de muerte
después de haber iniciado el tratamiento. Por lo tanto, el potasio sérico se debe
comprobar cada 2 horas hasta que se ha estabilizado en todos los pacientes con crisis de

hiperglucemia, y estos pacientes deben permanecer en un monitor cardiaco.

Con relacion al fosfato, un fosfato sérico <1,5 mg / dl debe ser repuesto a 0,5 ml/hora.

Bicarbonato no debe ser utilizado de forma rutinaria en el tratamiento de la

cetoacidosis diabética

Todos los pacientes con crisis de hiperglucemia requieren mediciones de glucosa por
puncion capilar por hora hasta que se hayan estabilizado. En los pacientes con CAD, un
bolo adicional de insulina regular en 0,14 unidades / kg de peso corporal por

administracion IV debe administrarse si el nivel de glucosa en la sangre no disminuye
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en un 10% en la primera hora, la infusion continua de insulina regular debe entonces

volver a la dosis original.

Para los pacientes con CAD, debe afadirse Dextrosa a los fluidos IV continua una vez

que la glucosa en sangre se ha reducido a <250 mg/ dl.

En el tratamiento de la cetoacidosis diabética, la opinion de expertos recomienda una
infusion continua de insulina hasta que se haya resuelto la acidosis y un anion gap ya
no estd presente, pero no existen criterios aprobados formalmente para suspender la
insulina. Al convertir a la insulina subcutanea, una dosis subcutanea debe administrarse

1 hora antes de suspender la infusion 1V para evitar el rebote hiperglucemico.

Cuando se produce hipoglucemia severa, que requiere la ayuda de otra persona para
recuperar la normoglicemia, puede causar morbilidad significativa, sobre todo en los
enfermos crénicos o ancianos, es la causa de la muerte en aproximadamente el 3% de

pacientes con diabetes insulino-dependiente.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

examenes especiales.

examenes especiales 0 en su caso buscar apoyo
en centros especializados.

Oportunidad de Acciones de mejora Fecha de Responsable Forma de
mejora cumplimi acompafamiento
ento

Manejo adecuado de | Educar a la paciente y familiares sobre la Medios tratantes MSP y Personal
la insulinoterapia en | correcta administracion de la medicacion y Hospitalario
pacientes con DM. controles  oportunos, manifestandole las 2 semanas

consecuencias que puede traer el abandono de Médicos residentes

los mismos.

Personal del centro de salud

Evitar Mejorar el seguimiento y rehabilitacion del | 3 meses Médico  responsable 'y | MSP 'y Personal
complicaciones paciente diabético. técnicos de atencién | Hospitalario
Agudas y cronicas primaria.
de la DM.
Mejorar el acceso a | Contar con insumos y equipos necesarios para | 6 meses Autoridades del MSP MSP
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Medicacion Realizar los trdmites necesarios para que el | 6 meses Autoridades de MSP Autoridades y
adecuada disponible. | Hospital disponga de insulina y demas Administrativos
medicamentos necesarios para controlar la Hospitalarios
DM.
Implementar Buscar a donde referir a los pacientes que | 8 meses Autoridades Hospitalarias Autoridades del
convenios con | requieren tratamiento especializado como MSP

especialistas con los
cuales no cuenta el
Hospital

hemodialisis.
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CONCLUSIONES

- Es de vital importancia sospechar esta patologia cuando el paciente se presenta
con sintomas inespecificos como cansancio, debilidad, poliuria, polidipsia,
vomitos y dolor abdominal ya que si no se trata en forma oportuna el paciente

puede llegar a la muerte.

- En lo posible se debe utilizar examen de gasometria tanto para el diagndstico
como para determinar la evolucion del cuadro, lamentablemente el Hospital no
cuenta con los equipos por lo que el paciente tiene q ser tratado en forma

empirica.

- Tener presente las complicaciones que se pueden presentar en el manejo como

hipoglicemia, hipocalemia, edema cerebral, sobre hidratacion entre otras.

- La base del tratamiento es la hidratacion con solucion fisioldgica, se debe tener
cuidado de iniciar la insulina en pacientes con hipotension, hipocalemia o que no

tengan buena diuresis.

- Segun el test realizado a la paciente podemos concluir que no lleva un estilo de
vida saludable en vista que no hay cuidado adecuado en su alimentacién, la

actividad fisica es adecuada.

- Segun encuesta realizada en forma aleatoria a personal del HPGL relacionados
con el cuidado de la paciente, se evidencia un alto nivel de conocimiento sobre

el cuidado y manejo de pacientes diabéticos descompensados.
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ANEXOS:

Abreviaturas:

AE Atencion Especial

AP Atencion primaria

CAD Cetoacidosis Diabética

DM1 Diabetes Mellitus Tipo 1

DM2 Diabetes Mellitus Tipo 2

EHH Hiperosmolar Hiperglucémico

HPGL Hospital Provincial General de Latacunga
INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos
OMS Organizacion Mundial de Salud

TABLA 1. Prevalencia de diabetestipo 2 en Latinoamerica

NOomero de Incremanto

Nomero de personas con | en el nimero

de Casos por

Argentina 1,570,200 557 15,416 06644 722,200 29,000

Bolivia 325,220 6.89 4,732 124.63 149,500

Brasil 13,357,790 10.52 129226 1,031 44 6,164,590 377,000

Chile 1,447 610 12 78 10,459 29213 755,600 28,000

Colombia 2,067,870 726 14,602 AB2.72 951,220 5,000

Costa Rica 258,350 BBl 1,659 937.20 119,300

Cuba B72,950 B.58 7,560 B23.71 201,560 19,000

Ecuador 563,840 5.89 5,492 335.41 259,360 19,000

El Salvador 312 430 ‘S.BE 3,233 33358 143,72

I(:;mmr’:aulasa 12,610 9.60 - - 5,800

Guatemala 58O, 140 °9.93 7,202 31152 271,010 27,000

Honduras 239,500 716 2,338 209.30 110,210

Mexico 7,400,000 134 BO,000 B15.53 3,452,410 323,000

Micaragua 30,320 1158 3,001 17221 142 200

Panama 184, 580 859 1,350 732.45 84,910

Paraguay 222,220 681 2,174 2E3.14 102,220

Pana 1,108,610 6.81 8,150 307.31 509,960

Puarto Rico 351,870 12 GE - - 108,580

mi::i;:na A0S, 580 736 5,183 419 28 1B6,570

Uruguay 157,330 5.02 1,133 o922 .68 72,370

Venezuala 1,764,900 10.39 13,380 914.01 B11,850 61,000

Referencias:

1.1.1 Whiting D. Guariguata L. Weil C et al_ IDF Diabetes Atlas: Global esti s of the p lence of diabetes for 2011 and 2030,
Digbetes Research and Clinical Practice 2011; 94:311-321_ International Diabetes Federation Atias. 2012

1.1.2 Vilmlpando 5. Shamah-Levy T. Rojas R et al. Trends for type 2 diobetes and other cardiovascular risk factors in Mexico from
1993-2006. Salud Publica Méx 2010: 52 (supil). 572-579
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Anexo 2.

Cuestionario IMEVID realizado a la Paciente sobre sus estilos de vida.
Cuesmiomamo IMEVID*

Instructivo

Esto o= un cuestiorerio denfisda pars conooar ol estils de wida do las persones con dabebes tpo 2. Lo sgradocoromos gue ka culdadnsaments: Les
siguiemies preguntes y coniese o gue wsbed considers gue milcla mejor su estlo do vida oni los RIMos tes meses.
Elja una sola opcion marcando oon wna oz X on o amscrn gue mnbenga 1 respucsta siogice.

Lo suplicames responder todes e proquntss. Facha: | | || | || |
Mombre Soxo: F M Edat_ anos
1. jCongué frocuencls come vordures? Todos los dix Algnas dirs Casl runca
o I samasns
2. jConque fremencls come Intas? Tisios: los dias Algnos dixs Casl munca
o b =M

1. ;Cusntes pleras do pan come al dial Oal s 3o ma

4. Costrias tortiles come al dia? Daid ink 7o mis

5. jAprog anicar 3 = almentos o bobids? Cesl nunca Algunas. vaces Freouortements
£ ;Agrega sal & los elimentos cusndo los estd omienda? Cesl nunca Algunas veces Casl sempre
1. jCome almentos entre comidas? Carsll nunca Algures wces Frecuemements
8. ;Come sbmentos fuera de: casal Cesl nunca Algunas. vaces Freauontoments
8. ;Cusndo termina de comer ks cantidad serwds iInkclimenta, Cesl nunca Algunas veces Casl sempre

pitie: que: ke siman mas?
0. ;Congue frocuencls hace 3l menas 15 minutos de gercicial 3 o mis vomes 18 2 vooes Cosl munca
|Caminar rapido. coerer 0 slgin otro) o SCTIANA por somera
11. ;5 mantiene ocupado fuera de =S actividades habitusies de trabajoT Casl siempre Algunes. veces Casl munca
12. ;0 haoe: con meyor frocuencls on s Hempo lbre? Salir do = | Trabajos on cesa Vier teiavisitn
13, ;Fuma? Mo fumo Algenas. vaces Fumo & dlario
4. ;Cusntos cigarrilos fuma al dial Hinguno Tk o mis
15. ;Bobta sicoboi? Hunca Rera wer 1 voz o mis
PO STmana
16 ;Cusnizs bebidss sicoholicas toma en cada ocaskon? Minguna Tai 30 mis
17. A osénbes pidticys para personss con diatebes ha egshida? 4 omés Tnd Hingura
18. ;Trate o cbiener Informacidn sobre ia dlabobas] Cazl siempro Algunes. vacos Casl munca
15. ;52 encja con facibdad? Casl nunca Algunes. voces Casl sempre:
Al ;5 skente trisbed Cesl nunca Algunes: waces Caxl sompre:
#1. ;Tione persamiemios posimistes sobre su Reuro? Cesl nunca Algunes. vacos Ca=l sompre:
72, jHace =1 miximo esherzo pars bener controlada sy disbetes? Casl siempre Algunes. voces Casl mmnca
#1. ;Siguo diots para dishetico? Cesl slemprn Alquras. wacps Casl mnca
4. ;Otvida tomer = medicamentos pars ks cishetes o aplcrss su Insillna? Cesl nunca Algunas veces Fremuentements
5. {Sgue b instruccionss misdices gue 52 ke Indican para su culdado? Cesl slempre Alqunas. voces Casl mmnca
Total

* Imstrumento para Medir of Estilo de ¥ida en [abeticos

Graclas por sus respuesias
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Anexo 3.
Cuestionario realizado a Personal de turno del HPGL (Médico Residente —
Interno Rotativo de Medicina — Licenciada de Enfermeria del servicio de Medicina
Interna)
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
CARRERA DE MEDICINA

Favor responder las siguientes preguntas.

Cargo Ocupacional:

1. ¢Qué es la cetoacidosis?

a. Una situacion leve y transitoria.
b. Una situacion muy grave y peligrosa.
c. Un acumulo en sangre y en orina de cuerpos cetonicos.
d. Una pérdida aguda y brusca de la vision.
2. ¢Cuéles son los principales cuerpos cetonicos?

a. Acetoacetato.
b. Acetona.
c. B-hidroxibutirato.
d. Triptéfano.
3. ¢Qué causa la cetoacidosis?

a. Comer demasiado limon, conservantes y otros alimentos acidos.
b. Enfermedades agudas.
c. Poner poca u omitir alguna dosis de insulina.
d. Poner demasiada insulina.
4. ;Cual NO es un sintoma de la cetoacidosis?

a. Diarrea liquida.

b. Vémitos frecuentes.

c. Dolor abdominal y nauseas.

d. Dolor de cabeza casi continuo.
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5. ¢Quién puede sufrir una cetoacidosis?

a. Toda persona con diabetes.
b. Toda persona a tratamiento con insulina.
c. Personas con diabetes tipo 1.
d. Personas con diabetes tipo 2.
6. Cuando se deberia realizar el test de orina o de sangre para asegurarte que los
cuerpos cetonicos no se encuentran elevados.

a. Cuando la glucosa sanguinea supere el nivel de 250 mg %.
b. Siempre que la glucosa sanguinea sea inferior a 70 mg %.
c. Cuando hacemos un ejercicio fisico intenso y no habitual.
d. Cuando se esta enfermo independientemente del valor C de la glucemia.
7. Qué deberia hacer si tiene elevados los cuerpos cetonicos en sangre o en orina.

a. Acudir rdpidamente a un servicio de Urgencias.

b. Telefonear a nuestro equipo médico.

c. Beber abundantes liquidos, tomar algunos alimentos azucarados.
d. Chequear glucemia y cetonemias o cetonurias cada 2 o 3 horas.
e. Utilizar analogo répido de insulina extra cada 3 horas.
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