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Variantes. Los gobiernos, los profesionales dc la salud, las personas con diabetes,

la sociedad civil, los productoras de alimentos y fabricantes de productos

alimenticios y los proveedores de medicamentos: todos son partes interesadas. En

conjunto pueden hacer una contritucién importante para detener el aumento de la

diabetes y mejorar la calidad de vida de las personas que tienen la enfermedad.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEM/ATICA

El interés en la DM como un problema de salud p}401blicaesté aumentando

en Latinoamérica. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades

' crénicas no transmisibles se consideran ahora como una de las

prioridades en paises donde antes la mayoria de los recursos se

dcstinaban al problema matemo infantil (4)

A pesar de no tener datos estadisticos de las complicaciones agudas de

la hiperglicemias en el hospital nacional Dos de mayo. La cetoacidosis

diabétiw (CAD), es una de las complicaciones agudas més graves de la

diabetes, sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad '

en la préctica clinica. En los EE.UU., hubo un aumento del 75% en el

n}401merodc ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética de 1988 a

2009; Una tasa ta] vez més répida que el aumento general en el

diagnostico de la diabetes. La cetoacidosis diabética es responsable de

més de 500 000 dias dc hospitalizacién al a}401o,con un gasto médico anual

directo estimado y un costo indirecto de US $ 2.400 mi]loncs.(5)

�034M.J . Garcia Rodriglez, en Espa}401a2008, realizo una revis}401ény concluye

que el més frecuente de los factores precipitantes tanto en el desarrollo de

la CAD como del enfermedad hipcr osmolar (EHH) es la infeccién (del

20-40%) y entre las infecciones més frecuentes, la urinaria y la
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respiratoria, aunque cualquier otro foco infeccioso puede ser el

desencadenante�035.(6)

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es un problema de salud p}401blicaen el

Pen�031:y en el mundo. Seg}401nla Federacion lntemacional de Diabetes, se

estima que existen en el mundo 387 millones de personas con DM-2

Seg}401nestudios a nivel nacional, la prevalencia de DM-2 en el Per}401se

encuentra entre el 4.1% y 8.4%2,3. La principal complicacién cronica de

la DM-2, tanto por su frecuencia como por la consecuente discapacidad

que genera, es el pie diabético.

E1 pie diabético se de}401neoomo cualquier complicacién en el pie como

consecuencia de la DM-2, y tiene diversas formas de presentacién, pero las

principales son la neuropatia y la insu}402cienciavascular periférica. Esto

conlleva a las personas a un mayor riesgo de ulceracién y en muchos casos

de amputacién. A pesar de tener una }401siopatologiadiferente, las personas

con diabetes mellitus tipo 1 (DM-1) también pueden padecer pie diabético.

(7) .

La persona con diabetes presenta un riesgo de 40 veces mayor de

amputacién, 25 veces mayor dc insu}402cienciarenal tenninal, 20 veces

mayor de ceguera, 2 a 5 veces mayor accidente vascular encefzilico y

entre 2 y 3 veces mayor infarto agudo al miocardio (8)
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Por otro lado, seg}401nla Direccién General de Epidemiologia, la

diabetes mellitus es la sexta causa de carga de enfermedad en el pais y

la primera en personas de 45 a 59 a}401osde edad. La IDF (Federacién

lntemacional de la Diabetes) ha calculado que el gasto sanitario medio

por persona con diabetes en el Pen�031:es de US$ 523. (9)

El Hospital Nacional Dos de Mayo seg}401ndatos estadisticos dc] sewicio

de emergencia del a}401o2015 se evidencio que se realizé 69583 atenciones

anuales. La atencion por diabetes mellitus ocupa el 13aV° Iugar dc

atencion 1224 casos 1.8% y seg}401ngrupo etario de 20 a 64 a}401os,se

encuentra en el 9no Iugar de atenciones 846 casos 1.2%. Y en los adultos

mayores ocupa el cuarto motivo de atencion 373 atenciones 0.5%. Y en el

tercer trimestre del 2016. El 90% de pacientes que se atienden estén en el

sistema integral de salud, proceden de lima metropolitana, sus edades

oscilan entre 60 a 69 a}401osy las complicaciones es accidente cerebro

vascular, seguida de enfermedades cardiacas.

El hospital Dos de Mayo, 142 a}401osde creacién categorizado como

Hospital nivel III�0241 se encuentra ubicado en el cercado de Iima, esté

construido en un area de 5.5 hectéreas (55,000 m2) cuenta con un patio

central 0 rotonda con 60 columnas de cedro de Nicaragua considerado

patrimonio Monumental, alrededor de la rotonda se encuentra la

mayoria de las salas de hospitalizacién de los servicios de medicina.

7



Cuenta con capacidad instalada de 545 camas, con un indice de

ocupacién de 80%.

- El Departamento de Emergencias y estado Crftico, cuenta con dos

servicios que funcionan ininterrumpidamente, las 24 horas del dia, los

365 dias del a}401os,el servicio de Emergencia que atiende en sus tépicos

un promedio de 3626 pacientes adultos al mes (1084 pacientes dc

medicina, 757 de Cirugia, 297 de Traumatologia y 458 gineciobstetra;

dicho servicio cuenta con 4 salas de observacié-n con un total de 20

camas, que atiende un promedio de 211 pacientes a1 mes, con moderado

a alto grado dc dependencia. E1 Departamento cuenta asimismo con el

servicio de Cuidados Criticos, el cual se encuentra ubicado en el

edi}401ciodel Centro de Terapia Intensiva y Diagnostico Especializado

I (CETIDE) construida en el a}401o2010, y con capacidad instalada de 18

camas, distribuidas en la unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de

Cuidados Intermedios y Unidad de Neurocriticos. .

Contamos con 2 quirofanos en el area de emergencia y una sala dc

recuperacién que consta de 6 camas, contguas al servicio de

Emergencia y Trauma shock

E1 equipo humano consta: personal dc guardia 1:-or turno de 12 horas jefe

de la guarda, 10 médicos dc diferentes especia}401dades,15 licenciados en

enfermeria, un Iicenciado obstetra, 13 personal técnico, 2 personal de

fannacia, 2 personal de admisién, 5 personal de laboratorio, personal en

rayos x, 5 personal de seguridad, 3 personal de Iimpieza. 2 personales de

mantenimiento, y 2 choferes.
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En el servicio de emergencia se brinda atencion inmediata a pacientes que

ingresan en situacion de emergencia y urgencias (diferentes enfennedades

y traumatismo), dando énfasis al primero. Pacientes referidos asegurados y

no asegurados (se atiende aplicando Iey de emergencia) del pais.

E1 presente trabajo estaré enfocado en la atencion de pacientes con

hiperglicemias que acuden en la mayoria dc veces acompa}401adosde un

familiar por presentar sintomas deshidratacién, vémitos y trastorno del

sensorio entre otros sintomas. Estos pacientes tienen mayor riesgo dc

presentar accidentes cerebro vascular o enfennedades cardiovasculares con

secuelas reversibles e irreversibles.

Importante tomar una muestra capilar con el glucometro para saber como

ingresa el paciente diabético al seryicio dc emergencias y poder actuar al

tratamiento inmcdi ato.

1.2. OBJETIVO

Describir la intervencién del profesional de enfermeria en la atencion

imnediata en el paciente diabético con hiperglioemias al servicio de

emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

1.3. JUSTIFICACION

En la actualidad la persona con diabetes presenta un riesgo de 40 veces

mayor de amputacién, 25 veces mayor dc insu}402cienciarenal tenninal, 20

veces mayor de ceguera, 2 a 5 veces mayor accidente vascular encefalioo

y entre 2 y 3 veces mayor infarto agudo al miocardio.
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V La DM2 ocupa uno de los primeros 10 Iugares como causa de consulta y

de mortalidad en la poblacién adulta es por ello que es conveniente dar

importancia a esta enfennedad ya que se puede controlar y evitar la

complicacién que es la cetoacidosis diabética. ('0)

Todos los tipos de diabetes pueden provocar complicaciones en muchas

partes del organismo e incrementar el riesgo general de muene

prematura. Entre las posibles complicaciones se incluyen: ataques

cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insu}402cienciarenal, amputacién

dc piemas, pérdida de visién y da}401osneurolégicos. Durante el embarazo,

si la diabetes no se controla de forma adecuada, aumenta e1 riesgo de

muerte fetal y otras complicaciones. (' ')

Estudios epidemiolégicos recientes estiman que las hospitalizaciones por

CAD han aumentado durante las }401ltimasdos décadas. Parte de esta

mayor frecuencia de admisiones puede estar relacionada con el aumento

de la prevalencia de la diabetes tipo 2. La mayor incidencia de CAD en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se puede plantear si hubo alg}401n

cambio en las caracteristiws clinicas 0 de Iaboratorio de los pacientes

con CAD que presentan en la sala de emergencia.

La diabetes es un problema del tercer mundo y es parte de una epidemia

en la poblacién adulta alrededor de él. La tendencia aparenta estar

fuertemente relacionada con los estilos de vida y los cambios

socioeconémicos. Las poblaciones en mayor riesgo son las de los paises
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en vias dc desarrollo, y de los paises industrializados, las minorias y las

comunidades en desventaja. La OMS recomienda que todos los paises

deben desarrollar politicas y programas para la prevencion y el control de

~ esta costosa enfermedad. (12) I

�030 A1 brindar intervenciones dc enfermeria oportuna y adecuada estamos

contribuyendo asi a este grupo complicaciones derivadas de esta

patologia. Para las Enfermeras Espccialistas constituye un gran desa}401o, �030

compromiso y una responsabilidad, lo cual nos conlleva a estar

constantemente en capacitacién segim el avance de la era tecnolégica y

cienti}401coy optimizar los tres puntos clave: control de glicemia,

tratamiento oportuna e inmedinta y evitar complicaciones. Lo cual

simpli}402carialas tareas, mejorando la calidad del cuidado y déndonos

mayor grado dc satisfaccién a los profesionales de enfermeria.
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. 11. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

EDER A, 1-1.]! Y OTROS (2008): DIABETES MELLITUS EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS: MANEJO DE LAS

COMPLICACIONES AGUDAS EN ADULTOS.

BARRANQUILLA. REVISTA SALUD UNINORTE.

I El presente aniculo pretende revisar tres de las complicaciones

potencialmente fatales y causas principales de la atencién del paciente

diabético en urgencias.

Los autores arriba mencionados concluyen que la Diabetes Mellitus

(DM) es una enfermedad dc alta prevalencia, reconocida como un

problema de salud p}401blica,debido a sus altas tasas de morbilidad y

mortalidad asociadas. Diferentes estudios han documentado que la falta _

de adherencia al tratamiento, constituye uno de los principales factores

desencadenantes para las descompensaciones agudas en el paciente

diabético. Dentro del espectro de dichas alteraciones se encuentran las

crisis hiperglicémicas agudas, las cuales se han diootomizado en dos

entidades clinicas: la Cetoacidosis Diabética (CAD) y el Estado

Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH), que constituyen complicaciones

metabélicas potencialmente fatales en el corto plazo y de las cuales .

pueden encontrarse cuadros superpuestos. Se han establecido criterios

diagnésticos especi}401cosbuscando realizar un diagnéstico diferencial
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acertado, que pennita un tratamiento idéneo; sin embargo, las tasas de

morbilidad y mortalidad siguen siendo considerables. Por su parte, la

Hipoglicemia también constituye una emergencia médica que, de no ser

tratada oportunamente, puede ocasionar da}401oneurolégico permanente e

incluso la muerte. ('3)

De lo anterior se deduce Ia importancia de que existan guias claras de

manejo de estas alteraciones en todos los centros y servicios donde se

preste atencién médica dc urgencias. Se siguen realizando

investigaciones en busca de nuevas estrategias diagnésticas y

terapéuticas que permitan un manejo més integral de la DM y sus

complicaciones, en aras de mejorai la calidad de vida de los pacientes.

MARIBEL LILIAN J.T (2006) �034PERFILEPIDEMIOLéGICO

EN PACIENTES CON CRISIS HIPERGLICEMICA QUE I

INGRESAN A LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL

GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN�035

E1 presente estudio se realizé en el servicio de Emergencia del Hospital

Guillermo Almenara Irigoyen �024Essalud, El objetivo Determinar e1

per}401lepidemiolégico en los pacientes con crisis hiperglicemica que

ingresan a la emergencia HNGAI durante el periodo de enero a junio

' 2006. Método Estudio descriptivo, prospectivo y observacional.

Conclusiones. El tipo de crisis hiperglicemica mas frecuente fue el

Estado Hiperosmolar Hiperglicemico. La Cetoacidosis Diabética se
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presenté en la segunda década siehdo todos varones. De los casos

estudiados el 25% debutaron, 25% fueron DM I y el 50% DM II. La

causa descompensante mas frecuente fue Infeccién del Tracto Urinario.

Del 100% de casos estudiados, el 90% fue dado de alta y el 5% contra '

referido.(�035)

MORBIMORTALIDAD POR CETOACIDOSIS DIABETICA EN

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS FUE EL TITULO

DEL TRABAJO DE INVESTIGACION REALIZADA POR DR.

RAUL PEREZ SARMIENTO; DR. NGUYEN CASTRO

GUTIERREZ; DR. FIDEL RIVERO TRUIT; DR. EDUARDO

GALINDO PORTUONDO EN EL HOSPITAL PROVINCIAL

DOCENTE CLINICO-QUIRURGICO MANUEL ASCUNCE

DOMENECH. CAMAGUEY, CUBA donde se realizé un estudio

descriptivo transversal para caracteriza! la morbilidad y mortalidad por

cetoacidosis diabética en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital

Provincial Manuel Ascunce Domenech de Camag}401ey,desde junio de

2001 a mayo de 2004. E1 universo y la muestra fueron de 72 pacientes,

predominaron los grupos de edades entre 16 y 35 a}401os(58 %) y el sexo

femenino (66, 6 %). Las infecciones fueron la primera causa

I desencadenante (33, 3 %), seguida por los errores en la administracién

del tratamiento (25 %) y como forma de debut de la diabetes (20, 8 %).

La insulinoterapia (37, 5 %) y la combinacién de insulina con

hipoglucemiantcs orales (16, 66 %) constituyeron las formas de

tratamiento que llevaban mas de Ia mitad de los pacientes. Los vémitos
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(75 %), el dolor abdominal (54, 1 %) y el estupor ligero (50 %) fueron

' los sintomas y signos mas representativos de todos los encontrados con

mas del 50 %§ La hiperglucemia (79, 16 %), el bicarbonato sérico bajo

(70, 83 %) y la acidemia (66, 6 %) fueron los hallazgos de Iaboratorio

més evidentes. S610 el 20, 84 % de los pacientes fallecieron, el trombo

embolismo pulmonar }401lela principal complicacién (8, 33 %) 22. (15)

RAY TICSE , ALEXIS ALAN-PEINADO Y LUIS BAIOCCHI-

CASTRO EN SU TRABAJO QUE LLEVA POR TITULO:

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

HOSPITALIZADOS POR CETOACIDOSIS DIABETICA EN UN

HOSPITAL GENERAL DE LIMA-PERU el objetivo de este trabajo

de investigacién fue Describir las caracteristicas demogré}402casy

epidemiolégicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados

por cetoacidosis diabética en un hospital general de Lima-Peril. El

Material y Métodos fueron: Estudio observacional descriptivo, realizado

en la totalidad de pacientes oon cetoacidosis diabética hospitalizados

entre enero de 2001 y diciembre de 2009 en el Hospital Nacional

Cayetano Heredia (HNCH). Se seleccionaron pacientes mayores de 18

a}401oscon cetoacidosis diabética 0 diabetes mellitus, registrados en la base

de datos de la O}401cinade Epidcmiologia del HNCH. Se exploraron las

caracteristicas demogré}401casy relacionadas a su intemamiento. Los

pacientes con diabetes tipo 1 fueron excluidos del estudio. Obtuvieron los

siguientes resultados: Se incluyeron 3 683 pacientes, 3 470 con diabetes
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tipo 2. Se identi}401caron206 casos de cetoacidosis, 60,8% fueron

diabéticos tipo 2; la edad promedio fue 50,6 a}401osy la estancia

hospitalaria fue 9,9 diaé. De las condiciones asociadas, 42,23% fueron -

infecciones, 13,S9% enfermedad cardiovascular y en 30,58% ninguna. La

tasa anual dc cetoacidosis en pacientes oon diabétes tipo 2 se incrementé

de 3,58 21 5,80 por 100 diabéticos tipo 2 hospitalizados al a}401o,con una

V mortalidad total de 8,25%. Sus conclusiones fueron: En el hdspital

_ general de Lima la frecuencia de cetoacidosis diabética en pacientes con

diabetes tipo 2 se ha incrementado y presenta una elevada tasa dc

mortalidad, especialmente en adultos �034Q

Una vez mzis dentro del equipo de salud se encuentra 61 personal dc

enfenneria quien brinda atencién inmediata respecto a la indicacién del

tratamiento y asi reducir las complicaciones a los que estén propenso

estos pacientes.

2.2. MARCO CONCEPTUAL

Para poder comprender el trabajo desde una perspectiva cientifica

entenderemos que hay teorias dc enfenneria importantes _que

fundamentalmente avalan nuestros cuidados dc enfermeria a un ser vivo en la

etapa de madurez objetivamente es el cuidado profesional y humanizado que

brindaremos.
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2.2.1. Teoria del Cuidado de Enfermeria: Virginia Henderson (1966)

Describe la importante funcién de la enfennera como sigue: ayudar a1"

individuo, sano o enfermo, en la ejecucién de las actividades que contribuyen

�030 a conservar la salud o a su recuperacién (o a propiciar una muerte apacible y

tranquila) que sin duda él sujeto llevaria a cabo el solo si dispusiera de la .

fuerza necesaria y de los indispensablcs conocimiento, debiendo desempe}401ar

esta funcién de ta] manera que le ayude ademés a lograr absoluta

independencia cuanto antes. ('7)

Henderson revela una multitud de tentativas para de}401nircon Inés exactitud la

funcién tan exclusiva con respecto a las funciones de otras disciplinas

también encaminadas a1 cuidado de la salud. Casi todas estas formulaciones

han tratado de de}401nira la enfermeria como una profesién dirigida a

satisfacer las necesidades del hombre en salud y enfermedad. Semejante

concepto considera, con absoluta razén que el ser humano en general tiene

necesidades }401sica,emocionales, psicolégicas, intelectuales sociales y

espirituales.

Los Elementos més importante de su Teoria:

La enfermera asiste 5 los pacientes en las actividades esenciales para

mantener la salud, recuperarse de la enfennedad, o alcanzar la muerte en paz.

Introduce y/o desanella e1 ctiterio de independencia del paciente en la

valoraeién de la salud.

Identi}401ca14 necesidades humanas bésieas que componen �034loscuidados

enfermeros�035esferas en la que se desarrolla los cuidados. Se observa una

similitud entre las necesidades y escalas de necesidades de Maslow las 7
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necesidades primeras estén relacionada con la }401siologia,de la octava a la

novena relacionadas con la seguridad. De 10 a ll estén relacionada con la

propia estima, las demés relacionadas con la autorrealizacién. ('3)

14 Necesidades segfm: Henderson

1�030�031.-Respirar con normalidad

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.�024Eliminar Ios desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

5°.- Descansar y dormir.

6°.- seleccionar ropa adecuada

7°.�024Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal

9°.- Evitar los peligros del entomo.

10°.�024Comunicarse con otros. Expresar emociones

11°.- Ejercer culto a Dios. Acorde con la religién I

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13°" Participar en todas las fonnas dc recreacién y ocio

14°.�024Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud.

Con su teoria del cuidado Henderson ayudar al individuo sano o enfermo en la

realizacién de actividades que contribuyan a su salud y su bienestar,

recuperacién o a lograr una muerte digna. Actividades que realizaria por Si

mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios, y tenemos

que encaminar a los pacientes a estas teoria por que la diabetes es una
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enfermedad que se da en su mayoria en los adultos maduros y si tomariamos

en cuenta las Iii necesidades supliriamos las complicaciones reversibles e

�030 irreversibies que deja esta enfermedad.

2.2 DEFINICION DIABETES MELLITUS (DM) es un trastorno metabélico �030

que tiene causas diversas; se caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos

del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas como

consecuencia de anomalias dela secrecién 0 del efecto de la insulina. (19)

2.2.1. CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

Es una complicacién aguda de la Diabetes Mellitus, originada por un dé}401citde

insulina que conduce a una hiperglucemia y acidosis derivada del aumento de la

oxidacion de écidos grasos hacia cuerpos ceténicos. Cetoacidosis diabética

(CAD): Se caracteriza por la triada de la hiperglucemia, acidosis metabolica y el

aumento de la concentracién total de cuerpos ceténicos. Estado hiperosmolar

hiperglucémico (EHH): Se caracteriza por hiperglucemia grave,

hiperosmolaridad y deshidratacién en la ausencia de cetoacidosis signi}401cativa.

Estas alteraciones metabolicas son resultado de la combinacién de la de}401ciencia

absoluta 0 relativa de insulina y un aumento de hormonas contrarreguladoras

(glucagén, cateeolaminas, cortisol y hormona de crecimiento). La mayoria de los

pacientes con cetoacidosis diabética tienen diabetes tipo 1 autoimmune, sin

embargo los pacientes cori diabetes tipo 2 también estén en riesgo de desarrollarla

durante el estrés catabélico en una enfermedad aguda, trauma, cirugia 0

infecciones.
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El factor desencadenante més com}401nen el desarrollo de la cetoacidosis diabética

y el estado hiperosmolar es la infeccién. Otros factores precipitantes incluyen la

terapia inadecuada, suspension del tratamiento, pancreatitis, infarto de miocardio,

accidente cerebrovascular y los férmacos.

2.2.2 FISIOPATOLOGIVA -

Las anormalidades metabélicas que precipitan la cetoacidosis metabélica son

multifactoriales. En esta situacion se produce un catabolismo aumentado en

diversos érganos (higado, grasa y m}401sculo);en general en estos tejidos se produce

un descenso en las reservas de gluoégeno, hidrolisis de los triglicéridos (en el

tejido adiposo), y una movilizacién de los aminoécidos (provenientes del _

m}401sculo).La energia obtenida de estos tejidos es utilizada por el higado para la

gluconeogénesis y la produccién de cuerpos ceténicos, procesos que de}401neneste

cuadro. (20)

Las dos situaciones que pueden precipitar la cetoacidosis diabética son situaciones

de dé}401citabsoluto de insulina, o bien, dé}401citrelativo de insulina derivado del

exceso de produccién de hormonas dc contraregulacién. A1 }401nallo que realmente

ocurre )es un dé}401citde insulina junto a un exceso de glucagén en sangre. E1

elevado cociente entre Glucagén/Insulina produce una alteracién del metabolismo

de la glucosa en el higado, produciendo clinicamente hiperglucemia por

estimulacion de la via de la gluconeogénesis. Junto a la hiperglucemia hay una

marcada sobreproduccién de acetoacetato, B�024hidroxibutiratoy acetona. Asi pues,

el dé}401citabsoluto o relativo de insulina junto a un exceso en las hormonas de
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contraregulacién ( catecolaminas, cortisol, hormona del crecimiento y hormonas

tiroideas ) son los responsables de las alteraciones bioquimicas que incrementan la

produccion de acidos �024cuerpos cetonicos �024 en la CAD l( en fonna resumida cl

dé}401citde insulina produce una elevacion de los écidos grasos liberados del tejido

adiposo, los cuales en el higado son oxidados hasta Acetil CoA; cuando la tasa de

produccion de Acetil CoA se eleva se satura la capacidad del ciclo de los écidos

tricarboxilicos, por lo que en esta situacion cl Acetil CoA pasa a producir cuerpos

ceto�031nicos)

2.2.3 CLINICA

El cuadro clinico de CAD, sustentada sobre las descompensaciones metabolicas

previamente dichas, se desarrolla en un periodo dc horas a unos pocos dias. Los

pacientes afectos de CAD grave clésicamente se presentan con letargia y un

patron de hiperventilacion caracteiistica consistente en respiraciones pro}401mdasy

Ientas (respiracién de Kussmaul) asociado con un caracteristico olor a manzanas.

El paciente presenta un estado de deshidrataeion e hipovolemia (secundaria a

diuresis osmotica inducida por la hiperglucemia), por lo que al inicio hay

polidipsia, poliuria, anorexia y vémitos. El dolor abdominal es algo menos

frecuente y puede estar asociado con distension, ileo y abdomen blando sin

rebote; que usualmente se resuelve con el tratamiento de la CAD, a menos que

exista patologia abdominal intrinseca subyacente. La hipotermia puede estar

presente en la CAD, de forma que las infecciones pueden no manifestar }401ebre.E1

edema cerebral puede aparecer.
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2.2 4. DIAGNOSTICO

Una vez que se sospecha la existencia de CAD, el diagnostico puede ser realizado

de forma rapida con pruebas rutinarias de Iaboratorio. El dato més importante en

la CAD es la cetoacidosis. Como ya se mencioné anteriormente, en la CAD hay '

dos cetoécidos: el beta-hidroxibutirato y el acetoacctato. Asi pues la CAD produce

una acidosis con anion gap aumentado. Muchos pacientes con CAD presentan un

anion gap superior a 20 mEq/1, aunque en algunos puede ser superior a 40 mEq/l.

Sin embargo, en algunos sujetos puede aparecer una acidosis metabolica

hipcrclorémica sin 'un anion gap signi}401cativamentealto 2. Habitualmante los I

niveles dc cloro no son utiles, indicando los niveles dc cloro elevados una

situacion de cetoacidosis ma's cronica . La acidosis hipcrclorémica puede verse en

la fase de recuperacién de la CAD. Por otro Iado unos niveles muy bajos -de cloro

_ indicarian la existencia de vémitos importantes.

Anion gap = sodio �024(cloro Bicarbonate)

El otro dato diagnostico importante es la hiperglucemia. El potasio 3 fésforo

totales estén disminuidos, aunque en suero puedan ser normales 0 altos. La

deshidratacién que sufre el paciente se hace a base de agua libre sobre 31 sodio,

aunque también puede haber pérdidas urinarias, sin embargo la medida dc sodio

sérico cs usualmente bajo, debido al efecto osmético de la glucemia. Este efecto

osmético puede ser corrcgido usando una formula simple:

Concentracién dc sodio corregida = Sodio medido +0 ,016 (glucosa-100).
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Ademas de los datos anteriores hay una serie de datos inespeci}401oosde Iaboratorio

que se dan con cierta frecuencia en la CAD, tales como: elevacion de la

creatinina, leucocitosis con neutro}401liay elevacion dc la amilasa.

2.2.5. COMPLICACIONES DE LA CAD

Las complicaciones derivadas de un episodio dc CAD pueden ser diversas:

Hipotension y shock; Gastrointestinales con gastritis, dilatacién gastrica,

pancreatitis, etc.; sépticas - neumonias aspirativas �024; metabélicas -

hipopotasemias, hiperpotasemias, hipoglucemias entre ellas �024;Edema agudo de

pulmén cardiogénico o no cardiogénico por sobrecarga de volumen; Infarto agudo

de miocardio; Fracaso renal agudo; Accidentes cerebrovasculares asi como edema

cerebral relacionado con alteraciones hidroelectroliticas.

1. Hipotensién y shock. Es una complicacion importante de la CAD. En la mayor

parte de las ocasiones se debe a pérdida dc volumen, por lo que la reposicion dc

volumen soluciona dicha situacion 5. Sin embargo otras posibilidades pueden ser

las causas de esta situacion, tales como el sangrado, la acidosis severa,

hipokalemia, infarto de miocardio, infecciones e insu}402cienciaadrenal.

Tras el inicio del tratamiento con insulina hay un descenso en los niveles de

glucemia asi como un paso de agua y potasio del espacio extracclular al

intracelular, este movimiento de }402uidospuede provocar hipotcnsién,

solucionéndose la situacion con un aumento en el aporte de liquidos.
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Si a pesar del aporte de }402uidosla situacién dc hipotensién y shock persiste habré

que investigar otras posibilidades, tales como el sangrado gastrointestinal. De

igual fonna la pancreatitis necr<')tico�024hemorrégicapuede producir sangrado en el

interior del peritoneo; en estas situaciones ademés del examen }401sicodetallado nos

orientaria un hematécrito excesivamente bajo para un paciente con CAD.

La acidosis severa impide el efecto presor de las catecolaminas, por lo que los

pacientes en situacién dc shock con acidosis severa necesitarian la coneccién de

la acidosis con bicarbonato antes que la hipotensién pueda ser solucionada.

El tratamiento de la CAD produce un paso _de potasio al interior celular con la

consiguiente hipopotasemia, pudiendo producir ésta arritmias severas y por lo

tanto hipotensién, es evidente pues que el aporte dc potasio y su monitorizacién es

muy importante en estas situaciones.

Los pacientes que estando hipotensos presentan una prcsién venosa central

elevada podrian presentar un problema cardiaco. El Infarto Agudo dc Miocardio

(IAM) es la manifestacién més frecuente, aunque el taponamiento cardiaco

también deberia ser excluido. E1 IAM es una complicacién frecuente en pacientes

diabéticos dc larga evoluc-ién, presentando ademés una clinica silcnte en muchas

ocasiones por lo que su diagnéstico puede ser més complejo en esta situacién. De

cualquier forma los pacientes con CAD que presentan un IAM tienen un

pronéstico pésimo.
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La sepsis por Gram (-) es otra causa de hipotensién y shock en la CAD 9. Los

focos mas frecuentes son el urinario y respiratorio. Habria que recordar que la

CAD por sr�031misma no produce }401ebre.

2. Trombosis. Los pacientes con CAD presentan una deshidratacién importante y

pueden estar en coma, pero dicha situacion activa una gran cantidad de factores de

la coagulacién, por lo que los accidentes oerebrovasculares isquémicos por

trombosis de vasos cerebrales pueden ocurrir.

3. Edema cerebral. Es mas frecuente en ni}401os,y el mecanismo exacto de

produccién es desconocido, involucrandose en éste mecanismos iénicos,

desplazamientos répidos de volumen del espacio extracclular al intracelular y

trombosis de vasos cerebrales. El tratamiento mas e}401cazpara esta situacion es el

manitol. Sin embargo, en algunas ocasiones el diagnostico y tratamiento precoz de

esta situacion no evita la muerte oila discapacidad dc algunos pacientes.

4. Fracaso renal agudo. Las causas més frecuentes sin duda son los factores

prerrenales. Sin embargo factores postrrenales también pueden verse, tales como

la obstruccién al }402ujourinario por atonia vesical, producida en pacientes

comatosos ademés de poder presentar diversos grados de neuropatia diabética. En

ocasiones pacientes con pielonefritis pueden desarrollar una necrosis papilar y un

fracaso renal en el contexto de una necrosis tubular aguda. (20)

SlNTOMAS DE HIPERGLUCEMIA o CRISIS HIPERGLUCEMICA y una

glucemia casual medida en plasma venoso igual 0 mayor de 200 mg/dl. Casual se

de}401necomo cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
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}401ltimacomida. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia y

V pérdida inexplicable de peso.

CUIDADO DE ENFEREMRIA EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES

CON CAD Y EHH.

1. Acceso endovenoso:

Asegurar un acceso venoso periférico del mayor calibreyposible.

La via venosa central (acceso subclavio 0 yugular) 0 catéter largo periférico no se

convierten en prioridad a menos que no pueda obtenerse una via periférica o

deban infundirse fénnacos, clcctrélitos y liquidos con precaucién.

2. Estudios paraclinicos;

Paraclinicos que se deben obtener y priorizar para la toma de decisiones en

tiempo:

a. Inmediatas: Gasimetria arterial o venosa, si cl paciente no sufre alguna

neumopatia no haré diferencia el. tipo de muestra. Los equipos dc

gasimetria actuales miden cl pH, oximetria, écido léctioo, glucemia y

electrélitos en un tiempo muy breve; de no contar con éste, debe

determinarse la glucomctxia y cetonas u}401narias.

ii. Electrocardiograma (ECG) para la b}401squedade hiper o hipokalemia,

cardiopatia isquémica y arritmias.

b. Primeros 30 minutos:

1'. Biometria hemética V

ii. Quimica sangminea
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iii. Electrolitos séricos

iv. Examen general de orina

c. Primeros 30 a 60 minutos:

Otros estudios, dependiendo del motivo de descontro] y del diagnéstico de

ingreso, por ejemplo, enzimas cardiacas, radiografia de térax, etc.

3. Liquidos y electrolitos:

Iniciar reanimacién hidroelectrolitica, preferentemente en el siguiente orden:

a. La primera meta es corregir el dé}401citde volumen, después manejar la

' alteracién del potasio sérico, el dé}401citde insulina que produce la hiperglucemia y

evitar otras complicaciones. �030

b. Se recomienda la administracién de solucién salina a1 0.9% hasta mejorar el

estado circulatorio-urinario y contar con los valores de los electrolitos séricos.

Esta rehidratacién tiende a restaurar la tonicidad efectiva en el espacio

intravascular oon menor movimiento de agua libre, disminucién de la glucemia,

mejora Ia respuesta a la insulina y la perfusién de érganos vitales. .

c. Es probable que la rehidratacién requiera alrededor de 5 litres en caso de

cetoacidosis diabética y 10 litres en caso de EHH; asi, la cantidad y velocidad de

restitucién dependeré de la severidad del dé}401cithidrico y del estado

cardiopulmonar.

d. No se recomienda la administracién de solucién Hartman, almidones, gelatinas

o soluciones con alb}401minapara la rehidratacién del paciente, pero si tener cuidado

con la solucién salina en exceso porque puede generar hipercloremia.
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e. Se recomienda utilizar la via oral cuando esté disponible 0 infundir liquidos por

sonda nasoyeyunal.

4. POTASIO K+: '

La disminucién del pH en 0.01 se re}402ejacon elevacién dc potasio sérico en 0.5

mEq/L, asi la correccién del pH 10 disminuiré en la misma proporcién. Seguido de

la rehidratacién se recomienda la reposicién de potasio por via intravenosa cuando

se rcportan < 5.2 mEq/L o si hay cambios electrocardiogré}401cossugerentes y més

agresiv}401mentecuando la hipokalemia es menor (< 3.3 mEq/L).

Establecer una adecuada funcién renal.

5. INSULINA: ADMINISTRACION DE INSULINA

a. Tener en cuenta los niveles de potasio.

b. Para evitar complicaciones osmolares 0 dc hipoglucemia se recomienda

disminuir la concentracién d_e glucosa con un méximo de 50 -70 mg/dL/h, y

continuar hasta nonnalizar la glucemia, la brecha aniénica y la cetonemia.

c. La evidencia muestra que la insulina de accién oorta (répida y ultrarrépida)

tiene un efecto similar.

(1. Una vez preparada una infusién estzindar, 1 U1/mL, basta desechar los primeros

20 mL (purgar) para minimizar la adsorcién en las paredes de los equipos de

polipropileno. -

e. Si el paciente esté en estado critico debe utilizarse la via intravenosa; si no es

asi, diversos estudios muestran resultados similares por cualquiera de las dos vias,

IV 0 subcuténea. Aunque no existe un esquema universal, se ha usado un bolo

inicial de 0.] UI/Kg, seguido de 0.1 UI/kg/hora hasta lograr 250 mg/dL, menor a

28



esto la dosis es de 0.05 UI/kglcada 1 a 2 horas. Otro esquema propone iniciar

in}401isiéncontinua sin bolo dc 0.14UI/kg/h con las mismas metas. Nunca iniciar

con dosis menores a 0.1 UI/Kg/hora pues estas se correlacionan con incremento

en mortalidad.

6. BICARBONATO DE SODIO; .

Su aplicacién es controvertida, pero la mayoria de los expertos estén de acuerdo

en aplicarlo si e1 pH es menor de 6.9 porque esto altera la contractilidad cardiaca y

causa vasodilatacién. La infusién de bicarbonato puede movilizar e1 potasio al

interior de la célula y agravar la hipokalemia. Bicarbonate dc sodio 100 mmol en

2 horas.

7. FOSFORO Y MAGNESIO:

Valorar la restitucién dc fésforo y magnesio séricos y vigilar la brecha aniénica.

QUE DEBEMOS I-IACER CUANDO L0 GLUCOSA TIENDE A

DESCENDER

EN E1-IH: -

Si la glucosa sérica Ilega a 300 mg/dl o menos, en este nivel se debe reducir ia

tasa dc infusion de insulina a 0,02-0,05 UI/kg/hora y cambiar los liquidos a

Dextrosa al 5% + cloruro de sodio 0,45% a 150-250 ml/hora para mantener la

glucosa entre 200-300 mgdl.

En CAD:

Si la gluoosa cae por debajo de 200 mg/dl reducir la tasa de infusion dc insulina a

0,02-0,05 UI/kg/hora y a}401adirglucosa a liquidos IV dextrosa al 5% con cloruro de
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sodio 0,45% 21 150-250 ml/hora. Mantener la glucosa entre 150-200 mg./dL hasta

la resolucién de la CAD.

CUANDO CONSIDERAR QUE LA CRISIS HIPERGLICEMICA HA

RESUELTO �030

En EHH;

Considerar que posiblemente el EH}-I esté en resolucién cuando la osmolaridad

vuelve a la normalidad y el paciente recupera su estado de consciencia. En este

momento puede pasarse a esquema de insulina subcuténea.

En CAD:

Considerar que posiblemente la CAD esta en resolucién cuando glucosa <200

mg/dL, bicarbonato :18 mEq/L y pH>7,30. En este momento puede pasarse a

esquema insulina subcuténea..

COMO REALIZAR EL CAMBIO DE INSULINA EN INFUSION A

SUBCUTANEA

La insulina subcuténea se debe iniciar dos horas antes de descontinuar la infusién

endovenosa.

Para realizar Ia transicién dc insulina IV a insulina SC se recomienda e] siguiente

régimen dc insulina basa]/bolo:

En sujetos con diabetes clinicamente estable, se puede realizar Ia transicién seg}401n

la fénnula siguiente:

Dosis total dia}401ade insulina (DTI) = velocidad de infusién dc insulina (unidades

por hora) durante las }401ltimas6 horas y multiplicarlas por 4.
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Por ejemplo, la velocidad de infusion de la insulina es de 2 U1/h durante las

xiltimas 6 horas.

DT1V= 6 x 2 x 4=4s UI/24 h.

- Se recomienda restar aproximadamente 20% de la DTI al iniciar la transicién.

Continuando con el ejemplo, la DTI se debe administrar 50% como insulina basal

(accién prolongada; NPH, glargina o detemir) y 50% como insulina dc accién

corta (cristalina, aspart, lispro o glulisinag en tres dosis repartidas antes de cada

alimento principal)

- Administrar la insulina basal (glargina o detemir) una vez al dia a la misma hora.

En caso de NPH dividirla en dos dosis iguales.

�024La insulina de accién rapida (cristalina, aspart, lispro o glulisina) se debe dar en

tres dosis igualmente divididas antes de cada alimento. No administrar la insulina

de accién répida si 61 paciente no puede comer, para prevenir la hipoglucemia.

�024 Medir la glucemia antes de los alimentos y antes de acostarse, si el paciente

tolera los alimentos. I

- Medir la glucemia cada 4 a 6 h si el paciente esta en ayuno.

PARA EL AJUSTE DE LA INSULINA EN ESQUEMA BASAL/BOL0 SE

RECOMIENDA SEGUIR EL SIGUIENTE MANEJO:

- Glucosa plasmétiba 0 en ayuno < 140 mg/dL: no cambiar esquema

�024 Glucosa plasmética 0 en ayuno entre 140 y 180 mg/dL: aumentar la dosis de

insulina basal en 10% por dia

�024 Glucosa plasmética aleatoria 0 en ayuno > 180 mg/dL: aumentar la dosis de

insulina basal en 20% por dia V �031

�024Si el paciente presenta hipoglucemia, disminuir 20% la dosis total de insulina. '
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Esta demostrado que los anélogos dc insulina tienen menor riesgo de generar

hipoglucemia. Las insulinas premezcladas no se recomiendan para el inicio o �030

durante el ajuste de dosis. No uso de antidiabéticos orales durante la

hospitalizacién. (9)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Intervencién de Enfermeria: Todo t}401tamiento,basado en el conocimiento y

juicio clinico, que realizara con profesional de la Enfermeria en el cuidado:

monitoreo continuo de las funciones vitales y tratamiento para actuar

inmediatamente.

Diabetes tipo 2 es el paciente que tiene un trastorno metabéléco se caracteriza

por hiperglucemia crénica y trastomos del metabolismo de los carbohidratos, las

' grasas y las proteinas como consecuencia dc anomalias de la secrecién 0 del

efecto de la insulinal.

Paciente: Persona adulta con antecedentes dc diabetes mellitus

Hiperglicemia: Resultado dc glicemia mayor a 200mg/dl

32



lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL V

3.]. RECOLECCION DE DATOS

El presente informe de experiencia Iaboral, se Ilevo a cabo en el �034Serviciode

emergencia De] Hospital Nacional Dos De Mayo�035.Asi pues para la obtencién de

los datos que contiene el presente infonnc, se Ilevaron a cabo las siguientes

acciones:

> Autorizacién: Se solicito la autorizacién respectiva a la Jefatura del

Servicio, a fin de tener acceso a los registros necesarios.

> Recoleccién de Datos: Los datos se obtuvieron de la o}401cinade

estadistica.

> Procesamiento de Datos: A través de las hojas de célculo del

programa infonnético Excel en su version 2010, se realizaron los

datos por la o}401cinade estadistica una matriz de datos con la

infonnacién obtenida para su posterior anélisis.

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL

I Recuento de la Experiencia Profesional

Me formé en la Universidad Privada San Juan Bautista, obtuve mi

licenciatura en la misma universidad de estudios. lngresé a trabajar I

hospital Nacional Dos de Mayo MINSA (2010) mi experiencia labora] lo

realice en los diferentes servicios de medicina interna y cirugia, en 2013

hice mi rotacién en el servicio de emergencia del hospital 2 de mayo

H. hasta la actualidad, me desempe}401ocomo enfennera asistencial en las
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diversas areas distribuidas en la sala de emergencia, triaje, tépico A,

tépico B, tépico de Cirugia y Traumatologia, Observacién I, Observacién

II, Vasculares, Neurotrauma y Unida de Shock Trauma. Trabajar en

emergencia me permite conocer a profundidad todo lo relacionado con la

atencién dc enfermeria en pacientes criticos y diversas patologias que V

presentan.

I DESCRIPCION DEL AREA LABORAL

Triaje: E1 Triaje en el hospital dos de Mayo lo realiza la licenciada en

enfermeria, controlando las funciones vitales del paciente y

detenninando la prioridad del da}401odel mismo, a }401ndc derivarlo al é.rea

correspondiente de acuerdo al Protocolo del Triaje.

Tépico 1: Como indica su nombre es el Médulo de Atencién Rapida,

donde se atiende a los pacientes en su mayoria dc prioridad III y IV,

ambulatorios, sala dc inyectables.

Tépico 2: se atienden a los pacientes de prioridad II, donde son

evaluados con exémenes dc Iaboratorio para su derivacién ya sea a

hospitalizacién o a las éreas He observacién I y 11, si se descompensan

pasan al area de Trauma Shock.

Sala de observacién I y 11: Permanencia de corta estancia y la ,

atencién, tratamiento, rcevaluacién y observacién permanente con

pacientes con da}401osdc prioridad I y II, en un periodo que no debe

exceder de 12 horas.
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Tépico de cirugia: Area del servicio de Emergencia, se atienden a

pacientes dc prioridad 11 y III�030

Sala de reanimacién (Shock Trauma): Pacientes dc prioridad 1. La

' atcncién se realiza por un equipo multidisciplinario, liderado por

Medico Emergenciologo responsable. E] tiempo de permanencia del

paciente en la sala de Shock Trauma, debe ser cl estrictamente

necesario, hasta conseguir la estabilidad del paciente que permita su

traslado a otro servicio para el tratamiento de}401nitivo.

Organigrama estructura]:

ESTRUCTURA ORGANICA ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y

ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL DEPARTAMENTO DE

EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

IDIRECCION GENERAL

DEPAINAMEMTO DE EMERGENCIA

YCUIDADOSCRITICOS

SERVICIO DE EMRGENCIAY SERVICIO DE CUIDADOS

�030TRAUMASHOCK CRITICOS
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- Organigrama funcional:

ORGANIGRAMA FUNCIONALDEL DEPARTAMENTO DE

EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL

NACIONAL �034DOSDE MAYO�035

I

nunca ADMIMSTIIATNO '

TECNICO ENSOPOIWK INFOIIMATICO

ASISTENTI EJEQIIIVO

mnuuusuocxm cnmoosu)

MEDKX) ESPEClALlSTA(16) Mtovoo ISDEOAIISTA (11)

I Funciones Desarrolladas en la Actualidad

�024 Area Asistencial:

Realizo la valoracién de enfermeria, planeo e implementa un plan de

cuidados, para proporcionar la atcncién especi}401canecesaria por el

paciente. '

Realizo observaciones clinicas y ejecuto intervenciones de su esfera

independiente.

Administracién de medicamentos y tratamientos por ellos pautados y

colaboracién con esos profesionales y/o resto del Equipo

multidisciplinar. �031
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�024 Area Administrativa

Gestiono la hospitalizacién de los pacientes, asi como los exémenes

de Iaboratorio requeridos en el servicio.

Superviso las acciones del personal técnico.

- Area Docencia

Doy induccién del personal nuevo al érea.

37



IV. RESULTADOS

GRAFICO 4.1 ATENCIONES POR ANO CONSULTA EXTERNA DEL

2004 AL 2015. HOSPITAL NACIONAL

DOS DE MAYO

@
2004-

2007

mm

D
E

@
IE

Fuente registrada del departamento dc Emergencia Y cuidados Critlcos 2015- HNDM

En el gra}401con" 1 se evidencia que la demanda de atencion por consulta a

pacientes con diagnostico diabetes mellitus se ha incrementado a}401otras a}401o.
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GRAFICO N�0344.2 ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO �024ANO 2015

�024 11 '
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T
:1

Fueme registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Crilitos 2015- HNDM

En el gra}401con° 2 referente a las atenciones dc] servicio de emergencia 2015. Se

evidencia que las atenciones mensuales se asemejan mes a mes.
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GRAFICO N�0344.3 VEINTE PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA

EN ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. 2015
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Fuenle registrada del departamento dc Emergencia Y cuidados Cr}402icos2015- HNDM

En el gra}401con° 3 se evidencia que el primer motivo de atencién es dolor

abdominal pélvico 11561 consultas 16.6%, seguido de }401ebre10.4%. y e] 1.8 % dc

consultas fueron por diabetes mellitus.
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GRAFICO N�0344.4 VEINTE PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA

ATENDIDOS SERVICIO DE EMERGENCIA SEGUN

GRUPO ETAREO 20 A 64 ANOS. HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO.2015
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Ell
Fuente registridn del deparumenlo dc Emergencia Y cuidsdos Critiros 2015- HNDM

En el gra}401con° 4.4 diabetes mellitus seg}401nedades entre 20 a 64 a}401osocupa el

9no motivo de consulta por emergencia 1.2% mientras que el 1er motivo dc

consulta por emergencia es el dolor abdominal 12.1%.
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GRAFICO N�0344.5 VEINTE PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA SEGUNTIPO

DE DIAGNOSTICOY SEGUN GRUPO ETAREO DE 64 ANOS

A MAS. HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO.20l5

H DIAGNOSTICO T
1
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E1
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ADULTO

E 

E}
Fuenle registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Cn'licos 2015- HNDM

En el gra}401con�030�0314.5 referente al motivo de atencion en adultos mayores predomina

el dolor abdominal con 1.9%, y consulta de emergencia por diabetes

mellitus ocupa e] 410 motivo de atencion .05%
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GRAFICO N�0344.6 ATENDIDOS POR DEPARTAMENTOS EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL NACIONAL

DOS DE MAYO.20l5
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Fuenle registrada del departamento de Emergencia Y cuidldns Criticos 2015- HNDM

Siendo Lima la capital del Pen�031:y siendo cl departamento mas hacinado es el

primer depanamento donde hay mas pacientes diabéticos. 2015
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GRAFICO N" 4.7 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA TERCER TRIMESTRE HOSPITAL DOS

DE MAYO. 2016

DIABETES

MELLITU

E1
E3

O}401cinade epldcmlolagia hnlm

E1 gra}401con" 4.7 se evidencia que 90% de pacientes que reciben atencién son del

tipo II

GRAFICO N" 4.8 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA SEGUN PROCEDENCIA TERCER TRIMESTRE

HOSPITAL DOS DE MAYO. 2016

$1
El
E2 _
jl
E3

O}401cinadc epidemiologia hn2m

De la misma manera se evidencia en el cuadro 4.8 que los pacientes diabéticos

que acuden a la consulta provienen dc Iima y callao 91%.
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GRAFICO N�0354.9 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA SEGUN SEXO TERCER TRIMESTRE HOSPITAL

DOS DE MAYO. 2016

D

D
O}401cinade epidemiologia hnzm

Seg}401nel gra}401con° 4.9 se puede evidenciar que la diferencia es minima en cuanto

al sexo masculino 51% seguido de las damas con 48%.

GRAFICO N�0354.10 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA SEGUN TIPO DE SEGURO DE SALUD TERCER

TRIMESTRE HOSPITAL DOS DE MAYO. 2016

TIPO DE

SEGURO

D

D

Seg}401nel gra}401con° 4.10 los pacientes con diagnostico diabetes mellitus cl seguro

de salud que tienen es cl SIS 90%.
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GRAFICO N�0354.11 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA SEGUN GRUPO ETAREO TERCER TRIMESTRE

HOSPITAL DOS DE MAYO. 2016

3%

DE

E
E
Di

O}401cinade epidemiologia lmzm

Seg}401nel gra}401con�030�0314.11 los pacientes que acuden a la consulta sus

edades oscilan entre 50 a 69 a}401os30%.
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IV. coNcLUsIo1§Es �031

0 E1 90% de pacientes que se atienden en el hospital dos de mayo son de

tipo II, En su mayoria proceden de Iima y Callao Y el 60%sus edades

}402uct}401anentre 50 a 64 a}401os.La mayoria cuenta con seguro de salud del

. SIS. I

0 De todos los pacientes que se atienden por el servicio de Emergencia en

el a}401o2015 el 1.8% son pacientes diabéticos que requieren atencién

medica por hiperglicemias

- La experiencia. profesional y la preparacién adecuada, permiten que el

enfermero profesional brinde un cuidado de calidad a1 paciente con

hiperglicemias ayudéndolo en la recuperacién de su salud.
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VI. RECOMENDACIONES

Diabetes mellitus es una enfermedad del trastorno metabélico que una vez que sc

mani}401estaen el organismo. Se tiene que realizar labor preventiva en el primer

nivel de atencién. Y asi reducir complicaciones que pueden ocasionar da}401os

irreversibles e incluso la muerte.

Los pacientes diabéticos deben tomar conciencia de las complicaciones que causa

el no controlarse adecuadamente.

Ahora en este siglo XXI Hay inforrnacién permanente sobre el cuidado y

atenciones de la diabetes en las redes sociales.

1
I

$

§
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ANEXO 1.
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