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variantes. Los gobiernos, los profesionales de la salud, las personas con diabetes,
la sociedad civil, los productorss de alimentos y fabricantes de productoé
alimenticios y los proveedores de medicamentos: todos son partes interesadas. En
conjunto pueden hacer una contritucion importante para detener el aumento de la

diabetes y mejorar la calidad de vida de las personas que tienen la enfermedad.



1.1.

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

El interés en la DM como un problema de salud publica esta aumentando
en Latinoamérica. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades
cronicas no transmisibles se consideran ahora como una de las
prioridades en paises donde antes la mayoria de los recursos se
dcstinaban al problema materno infantil ®

A pesar de no tener datos estadisticos de las complicaciones agudas de
la hiperglicemias en el hospital nacional Dos de mayo. La cetoacidosis
diabétic;a (CAD), es una de las complicaciones agudas mas graves de la
diabetes, sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad
en la practica clinica. En los EE.UU., hubo un aumento del 75% en el
namero de ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética de 1988 a
2009; Una tasa tal vez mas rapida que el aumento general en el
diagnostico de la diabetes. La cetoacidosis diabética es responsable de
mas de 500 000 dias de hospitalizacion al afio, con un gasto médico anual

directo estimado y un costo indirecto de US $ 2.400 millones.

“M. J. Garcia Rodriguez, en Espaiia 2008, realizé una revisién y concluye
que el mas frecuente de los factores precipitantes tanto en el desarrollo de
la CAD como del enfermedad hiper osmolar (EHH) es la infeccion (del

20-40%) vy entre las infecciones mdas frecuentes, la urinaria y la



respiratoria, aunque cualquier otro foco infeccioso puede ser el

desencadenante”. ©

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es un problema de salud publica en el
Pert y en el mundo. Segun la Federacion Internacional de Diabetes, se

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

Segin estudios a nivel nacional, la prevalencia de DM-2 en el Perti se
encuentra entre el 4.1% y 8.4%2,3. La principal complicacion crénica de
la DM-2, tanto por su frecuencia como por la consecuente discapacidad

que genera, es el pie diabético.

El pie diabético se define como cualquier complicacién en el pie como
consecuencia de la DM-2, y tiene diversas formas de presentacién, pero las
principales son la neuropgtia y la insuficiencia vascular periférica. Esto
conlleva a las personas a un mayor riesgo de ulceraciﬁn y en muchos casos
de amputacion. A pesar de tener una fisiopatologia diferente, 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 de insuficiencia renal terminal, 20 veces
mayor de ceguera, 2 a 5 veces mayor accidente vascular encefilico y

entre 2 y 3 veces mayor infarto agudo al miocardio ©®



Por otro lado, segan la Direccion 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 afios de edad. La IDF (Federacion
Internacional de la Diabetes) ha calculado que el gasto sanitario medio

por persona con diabetes en el Perti es de US$ 523. ¢

El Hospital Nacional Dos de Mayo segin datos estadisticos del servicio
de emergencia del afio 2015 se evidencio que se realizé 69583 atenciones
anuales. La atencion por diabetes mellitus ocupa el 13™° lugar de
atencion 1224 casos 1.8% y segin grupo etario de 20 a 64 afios, se
encuentra en el 9no Jugar de atenciones 846 casos 1.2%. Y en los adultos
mayores ocupa el cuarto motivo de atencioén 373 atenciones 0.5%. Y en el
tercer trimestre del 2016. El 90% de pacientes que se atienden estan en el
sistema integral de salud, proceden de lima metropolitana, sus edades
oscilan entre 60 a 69 afios y las complicaciones es accidente cerebro

vascular, seguida de enfermedades cardiacas.

El hospite_ll Dos de Mayo, 142 aiios de creacion categorizado como
Hospital nivel IlI- 1 se encuentra ubicado en el cercado de lima, esta
construido en un area de 5.5 hectareas (55,000 m?) cuenta con un patio
central o 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.



Cuenta con capacidad instalada de 545 camas, con un indice de
ocupacion de 80%.
El Departamento de Emergencias y estado Critico, cuenta con dos
servicios que funcionan ininterrumpidamente, las 24 horas del dia, los
365 dias del afios, el servicio de Emergencia que atiende en sus topicos
un promedio de 3626 pacientes adultos al mes (1084 pacientes dé
medicina, 757 de Cirugia, 297 de Traumatologia y 458 gineciobstetra;
dicho servicio cuenta con 4 salas de observaci¢n con un total de 20
camas, que atiende un promedio de 211 pacientes al mes, con moderado
a alto grado de dependencia. El Departamento cienta asimismo con el
servicio de Cuidados Criticos, el cual se encuentra ubicado en el
edificio del Centro de Terapia Intensiva y Diagnostico Especializado
(CETIDE) construida en el afio 2010, 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 quiréfanos en el area de emergencia y una sala de
recuperaciéon que consta de 6 camas, cont.guas al servicio de

Emergencia y Trauma shock

El equipo humano consta: personal de guardia por turno de 12 horas jefe

de la guarda, 10 médicos de diferentes especialidades, 15 licenciados en

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

farmacia, 2 personal de admision, 5 personal de laboratorio, personal en

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

mantenimiento, y 2 choferes.



1.2.

13.

En el servicio de emergencia se brinda atencién inmediata a pacientes que
ingresan en situacion de emergencia y urgencias (diferentes enfermedades
y traumatismo), dando énfasis al primero. Pacientes referidos asegurados y
no asegurados (se atiende aplicando ley de emergencia) del pais.

El presente trabajo estard enfocado en la atencidon de pacientes con
hiperglicemias que acuden en la mayoria de veces acompafiados de un
familiar por presentar sintomas deshidratacién, vomitos y trastorno del
sensorio entre otros sintomas. Estos pacientes tienen mayor riesgo de
presentar accidentes cerebro vascular o enfermedades cardiovasculares con
secuelas reversibles e irreversibles.

Importante tomar una muestra capilar con el glucometro para saber como
ingresa el paciente diabético al servicio de emergencias y poder actuar al

tratamiento inmediato.

OBJETIVO
Describir la intervenciéon del profesional de enfermeria en la atencion
inmediata en el paciente diabético con hiperglicemias al servicio de

emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

JUSTIFICACION
En la actualidad la persona con diabetes presenta un riesgo de 40 veces
mayor de amputacion, 25 veces mayor de insuficiencia renal terminal, 20
veces mayor de ceguera, 2 a 5 veces mayor accidente vascular encefilico

y entre 2 y 3 veces mayor infarto agudo al miocardio.



La DM2 ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta y
de mortalidad en la poblacién adulta es por ello que es conveniente dar
importancia a esta enfermedad ya que se puede controlar y evitar la-

complicacion que es la cetoacidosis diabética. a9

Todos los tipos de diabetes pueden provocar complicaciones en muchas
partes del organismo e incrementari el riesgo general de muerte
prematura. Entre las posibles complicaciones se incluyen: ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputacion
de piemnas, pérdida de visién y dafios neurologicos. Durante el embarazo,
si la diabetes no se controla de forma adecuada, aumenta el riesgo de

muerte fetal y otras complicaciones. (n

Estudios epidemioldgicos recientes estiman que las hospitalizaciones por
CAD han aumentado durante las ultimas dos 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 algin
cambio en las caracteristicas clinicas o de laboratorio 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 poblacion adulta alrededor de él. La tendencia aparenta estar
fuertemente relacionada con los estilos de vida y los cambios

socioeconomicos. Las poblaciones en mayor riesgo son las de los paises

10



en vias de 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)

Al brindar intervenciones de enfermeria oportuna y adecuada estamos
contribuyendo asi a este grupo complicaciones derivadas de esta
patologia. Para las Enfermeras Especialistas constituye un gran desafio,
compromiso y una responsabilidad, lo cual nos conlleva a estar
constantemente en capacitacion segun el avance de la era tecnolégica y
cientifico y optimizar los tres puntos clave: control de glicemia,
tratamiento oportuna e inmadia;ta y evitar complicaciones. Lo cual
simplificaria las tareas, mejorando la calidad del cuidado v dandonos

mayor grado de satisfaccion a los profesionales de enfermeria.

11



2.1.

II. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

EDER A, HR Y OTROS (2008): DIABETES MELLITUS EN EL.
SERVICIO DE  URGENCIAS: MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES AGUDAS EN ADULTOS.
BARRANQUILLA. REVISTA SALUD UNINORTE.

El presente articulo pretende revisar tres de las complicaciones
potencialmente fatales y causas principales de la atencion del paciente
diabético en urgencias.

Los autores arriba mencionados concluyen que la Diabetes Mellitus
(DM) és una enfermedad de alta prevalencia, reconocida como un
problema de salud publica, 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 factofes
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 dicotomizado en dos
entidades clinicas: la Cetoacidosis Diabética (CAD) y el Estado
Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH), que constituyen complicaciones
metabdlicas potencialmente fatales en el corto plazo y de las cuales
pueden encontrarse cuadros superpuestos. Se han establecido criterios

diagnosticos especificos buscando realizar un diagnéstico diferencial

12



acertado, que permita un tratamiento idoneo; sin embargo, las tasas de
morbilidad y mortalidad siguen siendo considerables. Por su parte, la
Hipoglicemia también consﬁtuye una emergencia médica que, de no ser
tratada oportunamente, puede ocasionar dafio neuroldgico permanente e

incluso la muerte. ¥

De lo anterior se deduce la importancia de que existan guias claras de
manejo de estas alteraciones en todos los centros y servicios donde se
preste atencion médica de wurgencias. Se siguen realizando
investigaciones en busca de nuevas estrategias diagndsticas y
terapéuticas que permitan un manejo mas integral de la DM y sus

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

MARIBEL LILIAN J.T (2006) “PERFIL EPIDEMIOLOGICO
EN PACIENTES CON CRISIS HIPERGLICéMICA QUE
INGRESAN A LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN”

El presente estudio se realizé en el servicio de Emergencia del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen — EsSalud, El objetivo Determinar el
perfil epidemiologico 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

13



presentd en la segunda década siendo todos varones. De los casos
estudiados el 25% debutaron, 25% fueron DM I y el 50% DM IL 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. ‘¥

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 caracterizar la morbilidad y mortalidad por
cetoacidosis diabética en la sala de Cuidados Intensivos del Hospital
Provincial Manuel Ascunce Domenech de Camagiiey, desde junio de
2001 a mayo de 2004. El universo y la muestra fueron de 72 pacientes,
predominaron los grupos de edades entre 16 y 35 afios (58 %) y el sexo
femenino (66, 6 %). Las infecciones fueron la primera causa
desencadenante (33, 3 %), seguida por los errores en la administracion
del tratamiento (25 %) y como forma de debut de la diabetes (20, 8 %).
La insulinoterapia (37, 5 %) y la combinacién de insulina con
hipoglucemiantes orales (16, 66 %) constituyeron las formas de

tratamiento que llevaban mas de la 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
.més del 50 %. La hiperglucemia (79, 16 %), el bicarbonato sérico bajo
(70, 83 %) y la acidemia (66, 6 %) fueron los hallazgos de laboratorio
mas evidentes. Sélo el 20, 84 % de los pacientes fallecieron, el trombo
embolismo pulmonar fue la principal complicacion (8, 33 %) 22. (3

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 investigacion fue Describir las caracteristicas demogréaficas y
epidemiologicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados
por cetoacidosis diabética en un hospital general de Lima-Peri. El
Material y Métodos fueron: Estudio observacional descriptivo, realizado
en la totalidad de pacientes con cetoacidosis diabética hospitalizados
entre enero de 2001 y diciembre de 2009 en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia (HNCH). Se seleccionaron pacientes mayores de 18
afios con cetoacidosis diabética o diabetes mellitus, registrados en la base
de datos de la Oficina de Epidemiologia del HNCH. Se exploraron las
caracteristicas demograficas y relacionadas a su internamiento. Los
pacientes con diabetes tipo 1 fueron excluidos del estudio. Obtuvieron los

siguientes resultados: Se incluyeron 3 683 pacientes, 3 470 con diabetes

15



tipo 2. Se identificaron 206 casos de cetoacidosis, 60,8% fueron
diabéticos tipo 2; la edad promedio fue 50,6 afios y la estancia
hospitalaria fue 9,9 dias. De las condiciones asociadas, 42,23% fueron
infecciones, 13,59% enfermedad cardiovascular y en 30,58% ninguna. La
tasa anual de cetoacidosis en pacientes con diabetes tipo 2 se incrementd
de 3,58 a 5,80 por 100 diabéticos tipo 2 hospitalizados al afio, con una
mortalidad total de 8,25%. Sus conclusiones fueron: En el hospital
general de Lima la frecuencia de cetoacidosis diabética en pacientes con
diabetes tipo 2 se ha incrementado y presenta una elevada tasa de
mortalidad, especialmente en adultos '®

Una vez mas dentro del equipo de salud se encuentra el personal de
enfermeria quien brinda atencion inmediata respecto a la indicacion del
tratamiento y asi reducir las complicaciones a los que estan propenso

estos pacientes.

2.2. MARCO CONCEPTUAL

Para poder comprender el trabajo desde una perspectiva cientifica
entenderemos que hay teorias de enfermeria importantes que
fundamentalmente avalan nuestros cuidados de enfermeria a un ser vivo en la
etapa de madurez objetivamente es el cuidado profesional y humanizado que

brindaremos.

16



2.2.1. Teoria del Cuidado de Enfermeria: Virginia Henderson (1966)
Describe la importante funcién de la enfermera como sigue: ayudar al
individuo, sano o enfermo, en la ejecucion de las actividades que contribuyen
a conservar la salud o a su recuperacion (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 indispensables conocimiento, debiendo desempeiiar
esta funcion de tal manéra que le ayude ademas a lograr absoluta
independencia cuanto antes. "

Henderson revela una multitud de tentativas para definir con mas exactitud la
funcién tan exclusiva con respecto a las funciones de otras disciplinas
también encaminadas al cuidado de la salud. Casi todas estas formulaciones
han tratado de definir a la enfermeria como una profesion 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 fisica, emocionales, psicoldgicas, intelectuales sociales y
espirituales.

Los Elementos mas importante de su Teoria:

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.
Introduce y/o desarrqlla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen “los cuidados
enfermeros” esferas en la que se desarrolla los cuidados. Se observa una

similitud entre las necesidades y escalas de necesidades de Maslow las 7

17



necesidades primeras estan relacionada con la fisiologia, de la octava a la
novena relacionadas con la seguridad. De 10 a 11 estan relacionada con la
propia estima, las demas relacionadas con la autorrealizacién. ®

14 Necesidades segtin: Henderson

1°.- Respirar con norinalidad

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada

5°.- Descansar y dormir.

6°.- seleccionar ropa adecuada

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros. Expresar emociones

11°.- Ejercer culto a Dios. Acorde con la religion

12° - Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13% Participar en todas las formas de recreacion y ocio

14° - Estudiar, 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
realizacion de actividades que contribuyan a su salud y su bienestar,
recuperacion o a logrgr 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

18



enfermedad que se da en su mayoria en los adultos maduros y si tomariamos
en cuenta las 14 necesidades supliriamos las complicaciones reversibles e

irreversibles que deja esta enfermedad.

2.2 DEFINICION DIABETES MELLITUS (DM) es un trastorno metabélico
que tiene causas diversas; se caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos
del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas como
(19)

consecuencia de anomalias de la secrecion o del efecto de la insulina.

2.2.1. CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

~Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus, originada por un déficit de
insulina que conduce a una hiperglucemia y acidosis derivada del aumento de la
oxidacion de dacidos grasos hacia cuerpos cetonicos. Cetoacidosis diabética
(CAD): Se caracteriza por la triada de la hiperglucemia, acidosis metabdlica y el
aumento de la concentracion total de cuerpos cetonicos. Estado hiperosmolar
hiperglucémico  (EHH): Se  caracteriza  por  hiperglucemia  grave,

hiperosmolaridad y deshidratacion en la ausencia de cetoacidosis significativa.

Estas alteraciones metabolicas son resultadq de la combinacién de la deficiencia
absoluta o relativa de insulina y un aumento de hormonas contrarreguladoras
(glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento). La mayoria de los
pacientes con cetoacidosis diabética tienen diabetes tipo 1 autoinmune, sin
einbargo los pacientes coﬁ diabetes tipo 2 también estén en riesgo de desarrollarla
durante el estrés catabdlico en una enfermedad aguda, trauma, cirugia o

infecciones.
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El factor desencadenante més comin en el desarrollo de la cetoacidosis diabética
y el estado hiperosmolar es la infeccion. Otros factores precipitantes incluyen la
terapia inadecuada, suspension del tratamiento, pancreatitis, infarto de miocardio,

accidente cerebrovascular y los farmacos.
2.2.2 FISIOPATOLOGIA

Las anormalidades metabdlicas que precipitan la cetoacidosis metabdlica son
multifac-toriales. En esta situacién se produce un catabolismo aumentado en
diversos organos (higado, grasa y musculo); en general en estos tejidos se produce
un descenso en las reservas de glucdgeno, hidrélisis de los triglicéridos {en el
tejido adiposo), y una movilizacion de los aminoacidos (provenientes del
musculo). La energia obtenida de estos tejidos es utilizada por el higado para la
gluconeogénesis y la produccion de cuerpos ceténicos, procesos que definen este

cuadro. @0

Las dos situaciones que pueden precipitar la cetoacidosis diabética son situaciones
dé déficit absoluto de insulina, o bien, déficit relativo de insulina derivado del
exceso de produccion de hormonas de contraregulacion. Al final lo que realmente
ocurre jes un déficit de insulina junto a un exceso de glucagon en sangre. El
elevado cociente entre Glucagén/Insulina produce una alteraciéon 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-hidroxibutirato y acetona. Asi pues,

el déficit absoluto o relativo de insulina junto a un exceso en las hormonas de
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contraregulacion ( catecolaminas, cortisol, hormona del crecimiento y hormonas
tiroideas ) son los responsables de las alteraciones bioquimicas que incrementan la
produccion de 4cidos - cuerpos ceténicos - en la CAD * ( en forma resumida el
déficit de insulina produce una elevacion de los acidos 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 acidos
tricarboxilicos, por lo que en esta situacién el Acetil CoA pasa a producir cuerpos

ceténicos)
2.2.3 CLINICA

El cuadro clinico de CAD, sustentada sobre las descompensaciones metabolicas
previamente dichas, se desarrolla en un periodb de horas a unos pocos dias. Los
pacientes afectos de CAD grave clasicamente se presentan con letargia y un
patrén de hiperventilacion caracteristica consistente en respiraciones profundas y
lentas (respiracion de Kussmaul) asociado con un caracteristico olor a manzanas.
El paciente presenta un estado de deshidrataéién ¢ hipovolemia (secundaria a
diuresis osmética inducida por la hiperglucemia), por lo que al inicio hay
polidipsia, poliuria, anorexia y vomitos. El dolor abdominal es algo menos
frecuente y puede estar asociado con distensién, 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 fiebre. El

edema cerebral puede aparecer.
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2.2 4. DIAGNOSTICO

Una vez que se sospecha la existencia de CAD, el diagnéstico puede ser rzalizado
de forma rapida con pruebas rutinarias de laboratorio. El dato més importante en
la CAD es la cetoacidosis. Como ya se menciond anteriormente, en la CAD hay
dos cetoacidos: €l beta-hidroxibutirato y el acetoacetato. Asi pues la CAD produce
una acidosis con ani6n gap aumentado. Muchos pacientes con CAD presentan un
anion gap superior a 20 mEq/], aunque en algunos puede ser superior a 40 mEq/l.
Sin embargo, en algunos sujetos puede aparecer una acidosis metabolica
hiperclorémica sin un anién gap signiﬁcatiVamente alto 2. Habitualmznte los
niveles de cloro no son utiles, indicando los niveles de cloro clevados una
situacion de cetoacidosis mas cronica . La acidosis hiperclorémica puede verse en
la fase de recuperacion de la CAD. Por otro lado unos niveles muy bajos de cloro

indicarian la existencia de vomitos importantes.
Anién gap = sodio - (cloro + Bicarbonato)

El otro dato diagnostico importante es la hiperglucemia. El potasio ) fésforor
totales estan disminuidos, aunque en suero puedan ser normales o &ltos. La
deshidratacién que sufre el paciente se hace a base de agua libre sobre 21 sodio,
aunque también puede haber pérdidas urinarias, sin embargo la medida de sodio
sérico es usualmente bajo, debido al efecto osmético de la glucemia. Este efecto

osmotico puede ser corregido usando una féormula simple:

Concentracion de sodio corregida = Sodio medido +0 ,016 (glucosa-100).
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Ademas de los datos anteriores hay una serie de datos inespecificos de laboratorio
que se dan con cierta frecuencia en la CAD, tales como: elevacion de la

creatinina, leucocitosis con neutrofilia y elevacion de la amilasa.
2.2.5. COMPLICACIONES DE LA CAD

Las complicaciones derivadas de un episodio de CAD pueden ser diversas:
Hipotension y shock; Gastrointestinales con gastritis, dilatacion gastrica,
pancreatitis, etc.; sépticas - neumonias aspirativas -; metabolicas -
hipopotasemtias, hiperpotasemias, hipoglucemias entre ellas -; Edema agudo de
pulmoén 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. Hipotension y shock. Es una complicacién importante de la CAD. En la mayor
parte de las ocasiones se debe a pérdida de volumen, por lo que la reposiciéon de
volumen soluciona dicha situacién 2. Sin embargo otras posibilidades pueden ser
las causas de esta sitnacion, tales como el sangrado, la acidosis severa,

hipokalemia, infarto de miocardio, infecciones ¢ insuficiencia adrenal.

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 extracelular al
intracelular, este movimiento de fluidos puede provocar hipotension,

soluciondndose la situacién con un aumento en el aporte de liquidos.
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Si a pesar del aporte de fluidos la situacion de hipotension y shock persiste habra
que investigar otras posibilidades, tales como el sangrado gastrointestinal. De
igual forma la pancreatitis necrotico-hemorragica puede producir sangrado en el
interior del peritoneo; en estas situaciones ademas del examen fisico detallado nos

orientaria un hematocrito excesivamente bajo para un paciente con CAD.

La acidosis severa impide el efecto presor de las catecolaminas, por lo que los
pacientes en situacion de shock con acidosis severa necesitarian la correccion de

la acidosis con bicarbonato antes que la hipotension 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 hipotension, es evidente pues que el aporte de potasio y su monitorizacion es

muy importante en estas situaciones.

Los pacientes que estando hipotensos presentan una presién venosa central
elevada podrian presentar un problema cardiaco. El Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) es la manifestacion mas frecuente, aunque el taponamiento cardiaco
también deberia ser excluido. El IAM es una complicacion frecuente en pacientes
diabéticos de larga evolucidn, presentando ademads una clinica silente en muchas
ocasiones por lo que su diagndstico puede ser mas complejo en esta situacion. De
cualquier forma los pacientes con CAD que presentan un IAM tienen un

pronoéstico pésimo.
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La sepsis por Gram (-) es otra causa de hipotension y shock en la CAD ® Los
focos mas frecuentes son el urinario y respiratorio. Habria que recordar que la

CAD por si misma no produce fiebre.

2. Trombosis. Los pacientes con CAD presentan una deshidratacion importante y
pueden estar en coma, pero dicha situacion activa una gran cantidad de factores de
la coagulacién, por lo que los accidentes cerebrovasculares isquémicos por

trombosis de vasos cerebrales pueden ocurrir.

3. Edema cerebral. Es mas frecuente en nifios, y el mecanismo exacto de
producci()n es desconocido, involucrdndose en éste mecanismos i0nicos,
desplazamientos rapidos de volumen del espacio extracelular al intracelular y
trombosis de vasos cerebrales. El tratamiento mas eficaz para esta situacion es el
manitol. Sin embargo, en algunas ocasiones el diagndstico y tratamiento precoz de

esta situacién no evita la muerte o la discapacidad de algunos pacientes.

4. Fracaso renal agudo. Las causas mas frecuentes sin duda son los factores
prerrenales. Sin embargo factores postrrenales también pueden verse, tales como
la obstruccion al flujo urinario por atonia vesical, producida en pacientes
comatosos ademas 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.

SINTOMAS DE HIPERGLUCEMIA O CRISIS HIPERGLUCEMICA y una
glucemia casual medida en plasma venoso igual o mayor de 200 mg/dl. Casual se

define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
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Gltima comida. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia y
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 calibre»posible.

La via vénosa central (acceso subclavio o yugular) o catéter largo periférico no se
convierten en prioridad a menos que no pueda obtenerse una via periférica o

deban infundirse farmacos, electrolitos y liquidos con precaucion.

2. Estudios paraclinicos:
Paraclinicos que se deben obtener y priorizar para la toma de decisiones en
tiempo:

a. Inmediatas: Gasimetria arterial o venosa, si el paciente no sufre alguna
neumopatia no hara diferencia el tipo de muestra. Los equipos de
gasimetria actuales miden el pH, oximetria, 4cido lactico, glucemia y
electrolitos en un tiempo muy breve; de no contar con éste, debe

determinarse la glucometria y cetonas urinarias,

ii. Electrocardiograma (ECG) para la bisqueda de hiper o hipokalemia,
cardiopatia isquémica y arritmias.

b. Primeros 30 minutos:

i. Biometria hematica

1. Quimica sanguinea
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iii. Electrolitos séricos

iv. Examen general de orina

¢. Primeros 30 a 60 minutos:

Otros estudios, dependiendo del motivo de descontrol y del diagﬁéstico de
ingreso, por ejemplo, enzimas cardiacas, radiografia de torax, etc.

3 Liquidos y electrolitos:

Iniciar reanimacion hidroelectrolitica, preferentemente en el siguiente 6rden:

a. La primera meta es corregir el déficit de volumen, después manejar la
alteracion del potasio sérico, el déficit de insulina que produce la hiperglucemia y
evitar otras complicaciones.

b. Se recomienda la administracion de solucién salina al 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 con menor movimiento de agua libre, disminucién de la glucemia,

mejora la respuesta a la insulina y la perfusion de érganos vitales.

c. Es probable que la rehidratacion requiera alrededor de 5 litros en caso de
cetoacidosis diabética y 10 litros en caso de EHH; asi, la cantidad y velocidad de
restitucion dependera de la severidad del déficit hidrico y del estado

cardiopulmonar.

d. No se recomienda la administracion de soluciéon Hartman, almidones, gelatinas
o soluciones con albumina para la rehidratacion del paciente, pero si tener cuidado

con la solucidn salina en exceso porque puede generar hipercloremia.
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e. Se recomienda utilizar la via oral cuando esta disponible o infundir liquidos por
sonda nasoyeyunal.

4. POTASIO K+:

La disminucion del pH en 0.01 se refleja con elevaciéon de potasio sérico en 0.5
mEq/L, asi la correccién del pH lo disminuira en ia misma proporcién. Seguido de
la rehidratacién se recomienda la reposicion de potasio por via intravenosa cuando
se reportan < 5.2 mEq/L o si hay cambios electrocardiograficos sugerentes y mas
agresivﬁmente cuando la hipokalemia es menor (< 3.3 mEq/L).

Establecer una adecuada funcion renal.

5. INSULINA: ADMINISTRACION DE INSULINA

a. Tener en cuenta los niveles de potasio.

b. Para evitar complicaciones osmolares o de hipoglucemia se recomienda
disminuir la concentracién de glucosa. con un maximo de 50 -70 mg/dL/h, y
continuar hasta normalizar la glucemia, la brecha anidnica y la cetonemia.

¢. La evidencia muestra que la insulina de accion corta (rapida y ultrarrapida)
tiene un efecto similar.

d. Una vez preparada una infusion estdndar, 1 U/mL, basta desechar los primeros
20 mL (purgar) para minimizar la adsorcion en las paredes de los equipos de
polipropileno.

e. Si el paciente estd en estado critico debe utilizarse la via intravenosa; si no es
asi, diversos estudios muestran resultados similares por cualquiera de las dos vias,
Vo subcutéﬁea. Aunque no existe un esquema universal, se ha usado un bolo

inicial de 0.1 U/Kg, seguido de 0.1 Ul/kg/hora hasta lograr 250 mg/dL, menor a
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esto la dosis es de 0.05 Ul/kg cada 1 a 2 horas. Otro esquema propone iniciar
infusién continua sin bolo de 0.14Ul/kg/h con las mismas metas. Nunca iniciar
con dosis menores a 0.1 Ul/Kg/hora pues estas se correlacionan con incremento

en mortalidad.

6. BICARBONATO DE SODIO;

Su aplicacién es controvertida, pero la mayoria de los expertos estan de acuerdo
en aplicarlo si el pH es menor de 6.9 porque esto altera la contractilidad cardiaca y
causa vasodilatacion. La infusion de bicarbonato puede movilizar el potasio al
interior de la célula y agravar la hipokalemia. Bicarbonato de sodio 100 mmol en

2 horas.

7. FOSFORO Y MAGNESIO:
Valorar la restitucion de fésforo y magnesio séricos y vigilar la brecha anidnica.
QUE DEBEMOS HACER CUANDO LO GLUCOSA TIENDE A

DESCENDER
EN EHH:

Si la glucosa sérica llega a 300 mg/dl o menos, en este nivel se debe reducir ia
tasa de infusion de insulina a 0,02-0,05 Ul/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 mg/dl.

En CAD:

Si la glucosa cae por debajo de 200 mg/dl reducir la tasa de infusioén de insulina a

0,02-0,05 Ul/kg/hora y afiadir glucosa a liquidos IV dextrosa al 5% con cloruro de
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sodio 0,45% a 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

En EHH:V

Considerar que posiblemente el EHH est4 en resolucion cuando la osmolaridad
vuelve a la normalidad y el paciente recupera su estado de consciencia. En este
momento puede pasarse a esquema de insulina subcutanea.

En CAD:

Considerar que posiblemente la CAD esta en resolucion cuando glucosa <200
mg/dL, bicarbonato >18 mEqg/L y pH>7,30. En este momento puede pasarse a

esquema insulina subcutanea..

COMO REALIZAR EL CAMBIO DE INSULINA EN INFUSION A
SUBCUTANEA

La insulina subcutanea se debe iniciar dos horas antes de descontinuar la infusién
endovenosa.

Para realizar la transicion de insulina IV a insulina SC se recomienda el siguiente
régimen de insulina basal/bolo:

En sujetos con diabetes clinicamente estable, se puede realizar la transicién segin
la formula siguiente:

Dosis total diaria de insulina (DTI) = velocidad de infusién de insulina (unidades

por hora) durante las ultimas 6 horas y multiplicarlas por 4.
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Por ejemplo, la velocidad de infusién de la insulina es de 2 Ul/h durante las

ultimas 6 horas.

DTI=6x2x4=48 Ul/24 h.

- Se recomienda restar aproximadamente Zi()% de la DTT al iniciar la transicién.
Continuando con el ejemplo, la DTI se debe administrar 50% como insulina basal
(accion prolongada; NPH, glargina o detemir) y 50% como insu]iﬂa de accion
corta (cristalina, aspart, lispro o glulisina; en tres dosis repartidas antes de cada
alimento principal)

- Administrar la insulina basal (glargina o detemir) una vez al dia a ]a misma hora.
En caso de NPH dividirla en dos dosis iguales.

- La insulina de accién rapida (cristalina, aspart, lispro o glulisina) se debe dar en
tres dosis ignalmente divididas antes de cada alimento. No administrar la insulina
de accion rapida si €l paciente no puede comer, para prevenir la hipoglucemia.

- Medir la glucemia antes de los alimentos y antes de acostarse, si el paciente
tolera los alimentos. |

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

PARA EL AJUSTE DE LA INSULINA EN ESQUEMA BASAL/BOLO SE
RECOMIENDA SEGUIR EL SIGUIENTE MANEJO:

- Glucosa plasmatica o en ayuno < 140 mg/dL: no cambiar esquema

- Glucosa plasmatica o en ayuno entre 140 y 180 mg/dL: aumentar la dosis de
insulina basal en 10% por dia

- Glucosa plasmaética aleatoria 0 en ayuno > 180 mg/dL: aumentar la dosis de
insulina basal en 20% por dia

- 81 el paciente presenta hipoglucemia, disminuir 20% la dosis total de insulina.
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Estd demostrado que los andlogos de insulina tienen menor riesgo de generar
hipoglucemia. Las insulinas premezcladas no se recomiendan para el inicio o
durante el ajuste de dosis. No uso de antidiabéticos orales durante la

hospitalizacion. @

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Intervenciéon de Enfermeria: Todo t;ratamiento, basado en el cqnocimiento y
juicio clinico, que realizara con pi‘ofesional de la Enfermeria en el cuidado:
monitorco continuo de las funciones vitales y tratamiento para actuar
inmediatamente.

Diabetes tipo 2 es ¢l paciente que tiene un trastorno metabdlico se caracteriza
por hiperglucemia crénica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las
grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de la secrecidn o deI-
efecto de la insulinal.

Paciente: Persona adulta con antecedentes de diabetes mellitus

Hiperglicemia: Resultado de glicemia mayor a 200mg/dl
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I1I. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. RECOLECCION DE DATOS
El presente informe de experiencia laboral, se llevo a cabo en el “Servicio de
emergencia Del Hospital Nacional Dos De Mayo”. Asi pues para la obtencion de
los datos que contiene el presente informe, se llevaron a cabo las siguientes
acciones:
» Autorizacion: Se solicito la autorizacion respectiva a la Jefatura del
Servicio, a fin de tener acceso a los regi.stros necesarios.
» Recoleccion de Datos: Los datos se obtuvieron de la oficina de
estadistica.
» Procesamiento de Datos: A través de las hojas de cilculo del
programa informético Excel en su versiéon 2010, se realizaron los
datos por la oficina de estadistica una matriz de datos con la

informaci6n obtenida para su posterior anélisis.

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL
* Recuento de la Experiencia Profesional
Me formé en la Universidad Privada San Juan Bautista, obtuve mi
licenciatura en la misma universidad de estudios. Ingresé a trabajar _
hospital Nacional Dos de Mayo MINSA (2010) mi experiencia laboral lo
realice en los diferentes servicios de medicina interna y cirugia, en 2013
hice mi rotaciéon en el servicio de emergencia del hospital 2 de mayo

hasta la actualidad, me desempefio como enfermera asistencial en las
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diversas 4reas distribuidas en la sala de emergencia, triaje, topico A,
topico B, topico de Cirugia y Traumatologia, Observacién I, Observacion
II, Vasculares, Neurotrauma y Unida de Shock Trauma. Trabajar en
emergencia me permite conocer a profundidad todo lo relacionado con la
atencion de enfermeria en pacientes criticos y diversas patologias que
presentan. |

= DESCRIPCION DEL AREA LABORAL

Triaje: El Triaje en el hospital dos de Mayo lo realiza la licenciada en
enfermeria, controlando las funciones vitales del paciente y
determinando la prioridad del dafio del mismo, a fin de derivarlo al drea

correspondiente de acuerdo al Protocolo del Triaje.

Topico 1: Como indica su nombre es el Médulo de Atenciéon Rapida,
donde se atiende a los pacientes en su mayoria de prioridad 111 y IV,

ambulatorios, sala de inyectables.

Topico 2: se atienden a los pacientes de prioridad 1I, donde son
evaluados con examenes de laboratorio para su derivaciéon ya sea a
hospitalizacién o a las dreas de observacion 1 y 11, si se descompensan

pasan al 4rea de Trauma Shock.

Sala de observacion 1 y II: Permanencia de corta estancia y la
atencion, tratamiento, reevaluacion y observaciéon permanente con
pacientes con dafos de 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 de prioridad 11 y 111

Sala de reanimaciéon (Shock Trauma): Pacientes de prioridad 1. La
atencion se realiza por un equipo multidisciplinario, liderado por
Medico Emergenciologo responsable. El tiempo de permanencia del
paciente en la sala de Shock Trauma, debe ser el estrictamente
necesario, hasta conseguir la estabilidad del paciente que permita su

traslado a otro servicio para el tratamiento definitivo.

Organigrama estructural:

ESTRUCTURA ORGANICA ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y
ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

DIRECCION GENERAL

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

¥ CUIDADOS CRITICCS
I I I
SERVICIO DEEMRGENCIAY SERVICIO DE CUIDADOS
‘TRAUMA SHOCK CRITICOS
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- Organigrama funcional:

ORGANIGRAMA FUNCIONALDEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL
NACIONAL “DOS DE MAYO”

DIRECCION GENERAL

T

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

TECNICO ADMINISTRATIVO
TECNICO ENSOPORTE INFORMATICO [
ASISTENTE EJECUTIVC

JEFE DE SERVICIO DE EMERGENCIA Y JEFE DE SERVICIO DE CUIDADOS
TRAUMA SHOCK (1} CRITICOS (1)

MEDICO ESPECIALISTA {16) MEDICO ESPEQIALISTA {12}
MEDICO (1) MEDICO (2)

* Funciones Desarrolladas en la Actualidad

Area Asistencial:

Realizo la valoracion de enfermeria, planeo e implemento un plan de
cuidados, para proporcionar la atencion especifica necesaria por el
paciente.

Realizo observaciones clinicas y ejecuto intervenciones de su esfera
independiente.

Administracién de medicamentos y tratamientos por ellos pautados y
colaboracion con esos profesionales y/o resto del Equipo

multidisciplinar.
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- Area Administrativa

Gestiono la hospitalizacion de los pacientes, asi como los examenes
de laboratorio requeridos en el servicio.

Superviso las acciones del personal técnico.

- Area Docencia

Doy induccidn del personal nuevo al area.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO 4.1 ATENCIONES POR ANO CONSULTA EXTERNA DEL
2004 AL 2015. HOSPITAL NACIONAL

DOS DE MAYO

ANOS | CONSULTA EXTERNA

2004-

2007 328319
2008 380560
2009 356348
2010 380232
2011| 412765
2012 419840
2013 426425
2014 424629
2015 499686

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

En el grafico n® 1 se evidencia que la demanda de atencion por consulta a

pacientes con diagnostico diabetes mellitus se ha incrementado afio tras afio.
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GRAFICO N° 4.2 ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO - ANO 2015

MES N2 %
ENERO 5909 8.5
FEBRERO 5576 8.0
MARZO 5966 8.6
ABRIL 6052 8.7
MAYO 6296 S.0
JUNIO 5725 8.2
JULIO 5670 8.1
AGQOSTO. 4949 7.1
SETIEMBRE 5541 8.0
OCTUBRE 5882 85
NOVIEMBRE 5834 8.4
DICIEMBRE 61383 8.9
TOTAL 69583 100

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

En el grafico n°® 2 referente a las atenciones del servicio de emergencia 2015. Se

evidencia que las atenciones mensuales se asemejan mes a mes.
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GRAFICO N° 4.3 VEINTE PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA
EN ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO. 2015

2015

Ne DIAGNOSTICO Ne %

1| DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO 11561| 16,6

2 | FIEBRE 7220| 10,4

3| SUPERVICION DE EMBARAZO NORMAL 5192 7,5

4| HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA 4629 6,7

< | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES e T

REGIONES DEL CUERPO

6| CEFALEA 2143 32

7| NEUSEAS Y VOMITOS 2132 31

8| NACIMIENTO SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO 1968| 2,8

9| DIARREA Y GASTROENTERITIS 1574{ 2.3
10 | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1571 2.3
11 | DOLOR DE GARGANTA Y PECHO 1351 1,9
12 | DOLOR NO ESPECIFICADO 1268 1,8
13 | DIABETES MELLITUS 1224 1,8
14| ASMA 1214f 1,7
15 [ MAREO Y DESVACIMIENTO 896| 1,3
16 | HIPERTENSION ARTERIAL 885| 1,3
17 | DORSALGIA 869| 1,2
18 | HEMORRAGIAS UTERUNAS O VAGINALES ANORMALES 754 1,1
19 | INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 624 09
20| HEMORRAGIAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 603 0,9

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

En el grafico n® 3 se evidencia que el primer motivo de atenciéon es dolor
abdominal pélvico 11561 consultas 16.6%, seguido de fiebre 10.4%. y el 1.8 % de

consultas fueron por diabetes mellitus.
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GRAFICO N° 4.4 VEINTE PRIMEROS MOTIVOS DE CONSULTA

ATENDIDOS SERVICIO DE EMERGENCIA SEGUN
GRUPO ETAREO 20 A 64 ANOS. HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO.2015

2015
N¢ DIAGNOSTICO %
1| DOLOR ABDOMINALY PELVICO 842412.1
2 | SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL 4184 | 6.0
3 | HERIDA EN REGION NO ESPECIFICADA 3383 4.9
4 | TRAUMATISMO ESPECIALES QUE AFECTAN MULTIPLES 273413.9
5 | CEFALEA 1527 2.2
6 | FIEBRE 1164 | 1.7
7 | DOLOR DE GARGANTA Y PECHO 940|1.4
8 | DOLOR NO ESPECIFICADO 860|1.2
9 | DIABETES MELLITUS 846:1.2
10 | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 752 |1.1
11 | NAUSEAS Y VOMITOS 705 (1.0
12 | DIARREA GASTROENTEROCOLITIS 681 (1.0
13 | DORALGIA 675/1.0
14 | HEMORRAGIAS UTERINAS O VAGINALES ANORMALES 656 (0.9
15 | ASMA 608 | 0.9
16 | HIPERTENSION ARTERIAL 553 (0.8
17 | MAREO Y DESVANECIMIENTO 550|0.8
18 | HEMORRAGIAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 425 /0.6
19 | CELULITIS 352|0.5
20 | EFECTOS ADVERSOS 269 4.4

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

En el grafico n® 4.4 diabetes mellitus segin edades entre 20 a 64 afios ocupa el

9no motivo de consulta por emergencia 1.2% mientras que el ler motivo de

consulta por emergencia es el dolor abdominal 12.1%.
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GRAFICO N° 4.5 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.2015

2015
Ne DIAGNOSTICO %
1| DOLOR ABDOMINAL Y PELVICO 1337]1.9
TRA
2 MU::UI-!I\:I;:;;SMO ESPECIALES QUE AFECTAN 523 0.8
3 | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 407 { 0.6
4| DIABETES MELLITUS 37305
5 | HIPERTENSION ARTERIAL 311(0.4
6 | DOLOR DE GARGANTA Y PECHO 29504
7 | MAREO Y DESVANECIMIENTO 254104
8 | CEFALEA 283|104
9 | RETENCION DE ORINA 280(0.4
10 | HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA 261104
11 | FIEBRE 251104
12 | DOLOR NO ESPECIFICADO 24810.4
13 | NAUSEAS Y VOMITOS 17803
14 | DIARREA GASTROENTEROCOLITIS 175103
15 | DORALGIA 147|0.2
16| ASMA 123(0.2
17 | CELULITIS 109 | 0.2
18 il:SS%ME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL 9401
19 |EDEMA 9410.1
20| HEMATURIA 8910.1

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

En el grafico n® 4.5 referente al motivo de atencion en adultos mayores predomina

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

mellitus ocupa el 4to motivo de atencion .05%
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GRAFICO N° 4.6 ATENDIDOS POR DEPARTAMENTOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL NACIONAL

DOS DE MAYO0.2015

LIMA METROPOLITANA 59302
CALLAO 358
PROVINCIAS 552
AYACUCHO 4329
JUNIN 1330
PIURA 309
PASCO 264
ANCASH 259
AREQUIPA 237
SA MARTIN 211
HUANUCO 202
HUANCAVELICA 157
ICA 123
CUSCco ' 106
CAJAMARCA 96
LORETO 92
UCAYALI 70
LAMBAYEQUE 69
APURIMAC 60
LA LIBERTAD 51
PUNO 42
TUMBES 22
AMAZONAS 18
TACNA 16
MADRE DE DIOS 12
NO ESPECIFICADO 1293
| TOTAL 60595

Fuente registrada del departamento de Emergencia Y cuidados Criticos 2015- HNDM

Siendo Lima la capital del Peru y siendo el departamento mas hacinado es el

primer departamento donde hay mas pacientes diabéticos. 2015



GRAFICO N° 4.7 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA TERCER TRIMESTRE HOSPITAL DOS

DE MAYO. 2016
DIABETES _
MELLITU Ne |%
TIPO | 10 10
TIPOII 90 90

Oficina de epidemiologia hn2m

El grafico n° 4.7 se evidencia que 90% de pacientes que reciben atencion 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

PROCEDENCIA N2 %
LIMA CALLAO 91 91
PROVINCIAS 4 4
'| NO ESPECIFICA 5 5
TOTAL 100 100

Oficina de epidemiologia hn2m

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

que acuden a la consulta provienen de lima y callao 91%.



GRAFICO N° 4.9 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA SEGUN SEXO TERCER TRIMESTRE HOSPITAL
DOS DE MAYO. 2016

SEXO Ne %

MASCULINO 51 51
FEMENINO 48 48
TOTAL 100 100

Oficina de epidemiologia hn2m

Segiin el grafico n® 4.9 se puede evidenciar que la diferencia es minima en cuanto

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

GRAFICO N° 4.10 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 Ne %o

SIS 90 90
PAGANTE 2 2
NO

ESPECIFICA 8 8
TOTAL 100 100

Segin el grafico n® 4.10 los pacientes con diagnostico diabetes mellitus el seguro

de salud que tienen es el SIS 90%.
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GRAFICO N°4.11 TIPO DE DIABETES MELLITUS QUE ACUDEN A LA

CONSULTA SEGUN GRUPO ETAREO TERCER TRIMESTRE
HOSPITAL DOS DE MAYO. 2016

GRUPO ETAREO | N¢

0-25 2,2 2,2
26-49 19 19
50-59 29 29
60 - 69 30 30
70 A MAS 19 19
TOTAL 100 100

Oficina de epidemiologia hn2m

Segun el grafico n®4.11 los pacientes que acuden a la consulta sus

edades oscilan entre 50 a 69 afios 30%.
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IV. CONCLUSIONES

El 90% de pacientes que se atienden en el hospital dos de mayo son de
tipo II, En su mayoria proceden de lima y callao Y el 60%sus edades
fluctian entre 50 a 64 afios. La mayoria cuenta con seguro de salud del
SIS.

De todos los pacientes que se atienden por el servicio de Emergencia en
el afio 2015 el 1.8% son pacientes diabéticos que requieren atencion
medica por hiperglicemias

La cxperiencia' profesional y la preparacion adecuada, permiten que el
enfermero profesional brinde un cuidado de calidad al paciente con

hiperglicemias ayudandolo en la recuperacion de su salud.
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VI. RECOMENDACIONES

Diabetes mellitus es una enfermedad del trastorno metabélico que una vez que se
manifiesta en el organismo. Se tiene que realizar labor preventiva en el primer
nivel de atencién. Y asi reducir complicaciones que pueden ocasionar dafios

irreversibles ¢ incluso la muerte.

Los pacientes diabéticos deben tomar conciencia de las complicaciones que causa

el no controlarse adecuadamente.

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

atenciones de la diabetes en las redes sociales.
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ANEXO 1.

Organigrama estructural:

ESTRUCTURA ORGANICA ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y
ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

DIRECCION GENERAL

DEPARTAMENTO DEEMERGENCIA
Y CUIDADOS CRITICOS

I

SERVICIO DE EMRGENCIA Y SERVICIO DE CUIDADOS
TRAUMA SHOCK CRITICOS

i
f
]
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