UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

PROYECTO DE INVESTIGACION PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE
MEDICO GENERAL

TRABAJO DE TITULACION

“Prevencion y complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2.

Hospital José Maria Velasco Ibarra, 2020-2021”

AUTOR (ES):

JOHANA KAREN VILEMA GUAMAN

TUTOR:

DR. ADRIAN ELICIO DIAZ ACOSTA

Riobamba — Ecuador, 2021



ACEPTACION DE LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Los miembros del tribunal de graduacion del proyecto de investigacion del titulo:
“PREVENCION Y COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2.
HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA, 2020-2021”, realizado por la Srta. Johana

Karen Vilema Guaman dirigido por el Dr. Adrian Elicio Diaz Acosta.

Una vez escuchada la defensa oral y revisado el informe final del proyecto de investigacion,
escrito con fines de graduacion en el cual se ha constatado el cumplimiento de las
observaciones realizadas, remite la presente para uso y custodia en la biblioteca de la

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de Chimborazo.

Para constancia de lo expuesto firman:

Dr. Patricio Vasconez

PRESIDENTE DELEGADO DEL DECANO

Dr. Francisco Robalino

MIEMBRO DEL TRIBUNAL

Dr. Wilson Nina

MIEMBRO DEL TRIBUNAL

Dr. Adrian Diaz

TUTOR



N ~

Secretaria Académica
VICERRECTORADO ACADEMICO - SGC

SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

CERTIFICADO DEL TUTOR

Yo, Adrian Elicio Diaz Acosta, docente-tutor de la carrera de Medicina de la Facultad
de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de Chimborazo, en calidad de Tutor
del trabajo de investigacion titulado “PREVENCION Y COMPLICACIONES
AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL JOSE MARIA
VELASCO IBARRA, 2020-2021”, presentado por la sefiorita JOHANA KAREN
VILEMA GUAMAN con CI: 060424624-9; certifico que fue dirigido y revisado
durante todo el proceso de investigacion, para la cual cumple con los requisitos y

autorizo su presentacion, encontrandose apta para la defensa publica.

Es todo cuanto puedo decir en honor a la verdad.

Tena, 12 de Noviembre de 2021

Dr. Adrian Elicio Diaz Acosta
TUTOR DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Campus Norte Av. Antonio Jose de Sucre, Km 1 ¥ via a Guano Telefonos. (593-3) 3730880 - Ext: 1040



DERECHOS DE AUTORIA

Yo, JOHANA KAREN VILEMA GUAMAN, con cédula de ciudadania 060424624-9,
autor del trabajo de investigacion titulado: “PREVENCION Y COMPLICACIONES
AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO
IBARRA, 2020-2021”, certifico que la produccion, ideas, contenidos, criterios y
conclusiones expuestas son de mi exclusiva responsabilidad y corresponde al aporte
investigativo personal. Asimismo, cedo a la Universidad Nacional de Chimborazo los
derechos de autor para su uso, comunicacion publica, distribucion, divulgacion y/o

reproduccion en el repositorio virtual segun lo establecido por la ley de propiedad intelectual.

e
/

JOHANA KAREN VILEMA GUAMAN

C.I: 060424624-9



DEDICATORIA

El presente trabajo es dedicado a mis padres Mario Vilema y Hortensia Guaman quienes con
su esfuerzo y dedicacion en todo el tiempo me apoyaron en esta larga travesia llamada
Medicina, ellos que con su amor, carifio, consejos, sabiduria, experiencias y motivaciones
han permitido que el dia hoy se cumpla un suefio e inicie una nueva etapa. A mis hermanos
Natalia Vilema, Roxana Vilema y Joel Vilema, que en medio de risas y tristezas estuvieron
conmigo en cada momento impulsandome a continuar y no desmayar cada dia; mi familia

que es lo mejor y mas valioso que Dios me regalo.

Johana Karen Vilema Guaman

“No tengas miedo, porque yo estoy contigo;
no te desalientes, porque yo soy tu Dios.
Te daré fuerzas y te ayudaré; te sostendré

con mi mano derecha victoriosa.”

Isaias 41:10



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por darme la sabiduria, la fortaleza y guiarme para alcanzar una meta mas
en mi vida y en esta carrera de mucha dedicacion y aprendizaje, la misma que me motiva dia

a dia a ser una persona con un corazén dispuesto a velar por la salud y bienestar del préjimo.

A mis padres Mario Vilema y Hortensia Guaman por ser mi pilar fundamental en mi vida y
hacer todo lo posible para mi bienestar e inculcarme en el buen camino; inculcandome
valores que permaneceran en mi. Gracias a ellos por ser mi apoyo incondicional porque sin

ellos este suefio no se hubiese hecho realidad.

También quiero extender un agradecimiento a mi tutor y asesor de tesis Dr. Adrian Diaz por
haberme guiado a través de su conocimiento y su experiencia profesional en la realizacién del

presente trabajo.
Solo puedo decir porque no es antes ni despues, los tiempos de Dios son perfectos.

Johana Karen Vilema Guaman

“Pon en manos del Sefior todas tus obras,

y tus proyectos se cumpliran.”

Proverbios 16:3



INDICE GENERAL

ACEPTACION DE LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL .......oeviiieeieieseeee e, 1|
CERTIFICADO DEL TUTOR ...ttt ettt stte e snae e nnae e s nnae e sneeesnneeans Il
DERECHOS DE AUTORIA ... oottt e et e s snae e sae e nee e snnee s v
DEDICATORIA oottt e st e et e et b e e b b e e e bb e e srbee e nrbeeennbeeans V
AGRADECIMIENTO ..ottt e st e e st a e st a e s e e e snte e e ssaeesnsaeesnneeeaneeeans VI
INDICE GENERAL ..ottt ettt n st VIl
INDICE DE TABLAS ..ottt sttt en st IX
INDICE DE GRAFICOS ..ottt X
RESUMEN L.t e et e et e e e bt e e et b e e e s nb e e e nbb e e e nbbeeeseeeanbee s Xl
AB ST RACT ettt E e bbbt naee s X1l
CAPITULO | oottt 13
L ET0] 16 010] (0] N T 13
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION .....coooieeieeeeeeeeeeeen, 15
OBUIETIVOS ...ttt et e e a e e bt e e et e e e bae e s ba e e e be e e ebeeeanseeeannes 16
ODBJELIVO GENEIAL.......cciieeiiciiee ettt te e e raesteaneesraenteaneens 16
ODbjJetiVOS ESPECITICOS. .. .cuviuiiiiieiiie et 16
CAPITULDO oottt 17
MARCO TEORICO.......cooiieeiieeeeeeeeeseee ettt n s 17
DIABETES MELLITUS ...ttt st e nnte et e e e e nnneeens 17
(o] I N] | =1 (07:Y01 [0 ] N [OOSR 17
EPIDEMIOLOGIA ..ottt 17
MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA DIABETES MELLITUSTIPO 2 ......... 18
MANIFESTACIONES CLINICAS ...ttt enes st 19
METODOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES .......ccooiiiiieieieieeisiseeesese s 19
GlicemMIa PIASMALICA...........ccvecieeiecie ettt sbe e s reesre e 19
Hemoglobina glicosilada (HDALC) .......covei i 19
Test de tolerancia oral a 1a glucosa (TTOG) .......cccceiiiiriiieicere e 19
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ..ottt 20
COMPLICACIONES AGUDAS ...ttt e 21
HIPOGIUCEIMIA ...ttt snenre s 21
Cet0acidosis DIiabetiCa (CAD) .....coii ittt nre e 22

Estado Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH) ........cccoooiiiiiiiinieniecsee e 24



Tratamiento de cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar..............cccccoevveveciennnnne. 26

CAPITULO Tttt 29
3. METODOLOGHA ..ottt 29
3.1 Tipoydisefio de 1a iNVeStIgaCiON ..........ccccceiveiiiiie i 29

3.2 PODIACION ..t 29

3.3 IVIUBSEIA ..ttt be e 29

3.4 Criterios de INCIUSION........cuiiiieiiieiee e bbb 29

3.5 Criterios de eXCIUSION .......coiiiicicicee et ere s 29

3.6 Identificacion de variablesS..........cccoeveieiiiiiiiiecee s 30
3.6.1  Variables dependieNLeS ........c.coueiiiiieii it 30
3.6.2  Variables iNdependientes ..........cooiiiiiiiiiiii s 30

3.7 Operacionalizacion de las variables .............cccooeiiiiieie e 31

3.8 MEALOAO UE ESTUAID ...t 33

3.9  Técnicas y Procedimientos .........ccocereiriririisienienieesie e 33
3.10  Procesamiento de infOrmacion..........cccooiviiiniiiieie e 33

3.11 (Of0] gy [0 (=T (o 0] TSy o 1SS 33
CAPITULO IV ottt 34
41  RESULTADOS ..ottt sttt b et ne st st neeseeteneens 34
4.2 DISCUSION. ..ottt 49
CAPITULO V..ot t s 51
5.1 CONCLUSIONES ..ottt nes 51
52 RECOMENDACIONES .......co oottt e ree e 51
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........c.oveiieeeeiieeveesseeteeieses e sestssessesas s sessesasnens 52

ANEXOS . e 56



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Identificacion de la frecuencia de complicaciones agudas de Diabetes mellitus tipo 2

.................................................................................................................................................. 34
Tabla 2. Rangos de edad de los pacientes que ingresan por complicacion aguda.................... 35
Tabla 3. Frecuencia de complicaciones agudas segun el SEXO0........ccccevvevveieiiierecie e 36
Tabla 4. Rango de glicemia registrado al ingreso del paciente...........cccovvvevieevieiiecvie e, 37
Tabla 5. Determinacién de los habitos frecuentes en pacientes con diabetes mellitus............ 38
Tabla 6. Comorbilidades identificadas que acompafian a su patologia de base ...................... 39
Tabla 7. Presentacion de descompensacion aguda previa a Su iNgreso .........oovvevererereesennens 40
Tabla 8. Determinacidon del tratamiento prescrito para su patologia .........ccccceeveevveveiveneenns 41
Tabla 9. Estado nutricional de los pacientes diahétiCoS...........ccvvreirereiinieneneese e 42
Tabla 10. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con cetoacidosis diabética ......... 43
Tabla 11. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con estado hiperosmolar
PIPEIGIUCEIMICO. ...t bbb b bbbttt b 44
Tabla 12. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con hipoglicemia..................... 45
Tabla 13. Adherencia al tratamieNtO.........ccocveieierere e 46
Tabla 14. Infecciones asociadas a su complicacion aguada ...........c.ccovvereirierennienenerseee s 47

Tabla 15. Alteracion hidroelectrolitica que acompafan al cuadro de complicacion................ 48



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1. Identificacion de la frecuencia de complicaciones agudas de Diabetes mellitus tipo

OSSOSO PSRN 34
Gréfico 2. Rangos de edad de los pacientes que ingresan por complicacion aguda................ 35
Gréfico 3. Frecuencia de complicaciones agudas Segun €l SEX0 .........ccceevvereeieeriecieeseeseanens 36
Grafico 4. Rango de glicemia registrado al ingreso del paciente ...........cccoevvevevevcicicieenn, 37
Gréfico 5. Determinacion de los habitos frecuentes en pacientes con diabetes mellitus......... 38
Gréafico 6. Comorbilidades identificadas que acompafian a su patologia de base ................... 39
Grafico 7. Presentacion de descompensacion aguda previa a Su ingreso .........occoveerererereneas 40
Gréfico 8. Determinacion del tratamiento prescrito para su patologia...........ccceevevveiveieennnns 41
Gréfico 9. Estado nutricional de los pacientes diabétiCoS..........ccevvvieerieeieiie s 42

Gréfico 10. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con cetoacidosis diabética......43

Gréafico 11. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con estado hiperosmolar

AT o1= o | [0t 4o ol o SR 44
Grafico 12. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con hipoglicemia..................... 45
Gréafico 13. Adherencia al tratamiento..........cccovveiereiiiiieeiee e 46
Grafico 14. Infecciones asociadas a su complicacion aguda ............ccocevvverenieienienenc e 47

Graficol5. Alteracion hidroelectrolitica que acomparian al cuadro de complicacion.............. 48



RESUMEN

La diabetes mellitus es una patologia cronica presentando una elevacion de los niveles de
glucosa en la sangre y una resistencia parcial o total a la insulina; a nivel mundial se asocia a
altas tasas de morbilidad y mortalidad cada afio, donde el control deficiente o inadecuado
conduce a presentar estados de hipoglicemia, Cetoacidosis Diabética (CAD) y Estado
Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH). En el presente estudio tuvo como objetivo determinar
la prevencion e incidencia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que ingresaron por
complicaciones agudas al Hospital General José Maria Velasco Ibarra Tena durante el
periodo Enero 2020 - Agosto 2021, mediante un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal; mediante la recopilacion de historias clinicas se revisé 79 historias clinicas
seleccionando 17 historias clinicas las cuales cumplen con todos los criterios de inclusion y
exclusion para complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2. El procesamiento de los
datos concluyé que la incidencia de casos de cetoacidosis diabética y estado hiperglucémico
hiperosmolar son los mas frecuentes en un 35,3% cada uno y la emergencia por hipoglicemia
corresponde al 29,4%; ademas se obtuvo que es mas frecuente en pacientes en etapa adulta y
en ancianos de sexo masculino. Entre los sintomas comunes que refieren los pacientes a su
ingreso a causa de hipoglicemia son alteracion del estado de conciencia, mareo y astenia; en
pacientes con cetoacidosis diabética refieren alteracion del estado de conciencia, poliuria,

astenia y en estado hiperglucémico hiperosmolar son frecuentes el dolor abdominal y cefalea.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética, estado hiperglucémico hiperosmolar, hipoglicemia



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic disease presenting an elevation of glucose levels in the blood
and partial or total resistance to insulin. Worldwide, it is associated with high morbidity
and mortality rates each year, where poor or inadequate control leads to hypoglycemic
states, Diabetic Ketoacidosis (DKA), and Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHE). The
objective of the present study was to determine the prevention and incidence of patients
with type 2 diabetes mellitus who were admitted to the General Hospital José Maria
Velasco Ibarra Tena for acute complications during the period January 2020 - August
2021. Through a descriptive, retrospective, and cut-off study cross; Through the collection
of medical records, 79 medical records were reviewed, selecting 17 medical records which
meet all the inclusion and exclusion criteria for acute complications of type 2 diabetes
mellitus. Data processing concluded that the incidence of diabetic ketoacidosis and
Hyperosmolar hyperglycemic states are the most frequent in 35.3% each, and the
emergency due to hypoglycemia corresponds to 29.4%. More frequent in adult patients and
older men. Among the common symptoms that patients refer to their admission due to
hypoglycemia are altered state of consciousness, dizziness, and asthenia. In patients with
diabetic ketoacidosis. They report altered state of consciousness, polyuria, asthenia, and in
hyperosmolar hyperglycemic state, abdominal pain and headache are common.

Keywords: Diabetic ketoacidosis, hyperosmolar hyperglycemic state, hypoglycemia.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La diabetes Mellitus tipo 2 actualmente es uno de los problemas globales por su
alta y creciente prevalencia en todo el mundo, caracterizandose por ser un trastorno
metabdlico multifactorial por presentar cuadro de hiperglucemia con alteracion del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, generando defectos en la secrecion y
accion de la insulina lo que puede originar complicaciones cronicas macro y
microvasculares. ((ALAD), 2019) (Gomez, Encalada, & Menéndez, 2018). Segun la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), desde 1980 los casos de diabetes se han
triplicado por lo que aproximadamente 62 millones de personas en las Américas tienen
diabetes tipo 2, y se estima que este numero alcanzard los 109 millones en el afio 2040.
(OPS, 2021)

La diabetes tipo 2 (DT2) es una desregulacién metabdlica de la glucosa resultante
de la resistencia a la insulina e inadecuada secrecion de ella, se produce cuando el pancreas
se vuelve incapaz de compensar la resistencia a la insulina, lo que resulta en intolerancia a
la glucosa e hiperglucemia, de tal forma que se prolonga e induce glucotoxicidad; entre los
defectos fisiopatologicos en la Diabetes tipo 2 es la resistencia a la insulina en el higado,
musculo y tejido adiposo, asi como el deterioro de la funcion de las células beta

pancredticas. (Hoogh, y otros, 2021)

Las cifras que reporta la OMS para diabetes mellitus en el afio 1980 es de 108
millones, la cual ha aumentado a un 8.5% alcanzando 422 millones de personas en el afio
2014, desde ese afio continua incrementando casi el doble de 4,7% al 8,5% en la poblacion
adulta, siendo los paises en desarrollo y subdesarrollo quienes acarrean este aumento.
(OMS, 2016)

Al categorizar a un paciente con diabetes mellitus tipo 2 ciertos factores conllevan
a un riesgo mas alto de desencadenar esta enfermedad como la edad y los antecedentes
familiares de DM2 los cuales no se puede modificar, al contrario de la obesidad segln
IMC, la obesidad abdominal, la inactividad fisica y los habitos alimentarios inadecuados
que son aspectos modificables, es asi que ante la sospecha de Diabetes debe cumplir con
ciertos criterios; una glucemia en ayuno igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/l), glucemia
igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de

glucosa y una hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5%. (Félix & Godinez, 2018)
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Las complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 son descompensaciones de tipo
metabdlico que se manifiestan como estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH),
cetoacidosis diabética (CAD) y la hipoglicemia; la mas frecuente es CAD la cual ha
incrementado en un 30% en Estados Unidos y la tasa de hospitalizaciones por EHH
registra menos del 1% de todas las hospitalizaciones, pero ambos trastornos se acomparian
de deficiencia de insulina absoluta o relativa, reduccion del volumen intravascular y
alteraciones &cido basico, las cuales se acompafian de complicaciones graves si no se
diagnostican y tratan con oportunidad. (Blanco, Chavarria, & Garita, 2021) (Méndez, y
otros, 2018)

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 requieren cuidado médico continuo,
educacion para manejar la enfermedad y cambios de su estilo de vida, con el fin de evitar,
prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones crénicas; pero su
inadecuada adherencia terapéutica al tratamiento, creencias erréneas sobre la salud y
enfermedad que los pacientes tienen y por el estilo pasivo para manejar esta enfermedad
que impiden al paciente tomar control sobre su estilo de vida y manejo de su enfermedad.
(Ministerio de Salud Publica, 2017) (Torres, Acosta, Rodriguez, & Barrera, 2020)

Por la alta incidencia de casos de Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel mundial se
plantea buscar cuales son las complicaciones agudas que desencadena esta enfermedad y
los factores de riesgo que intervienen, para tener un panorama sobre el comportamiento de
esta patologia a nivel nacional, con el fin de que los pacientes conozcan las complicaciones

mas frecuentes, se logre un diagndstico temprano y la prevencion de la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles tiene un gran impacto social, econémico y salud
a nivel mundial por lo que es uno de los desafios para la reduccion en el siglo XXI con el
fin de reducir los indices de mortalidad determinada por cuatro principales problemas de
salud: enfermedad cardiovascular, tumores malignos, enfermedades cronicas del tracto
respiratorio inferior y diabetes mellitus, que juntas provocan el 68,0% de las defunciones
totales. (Landrove, y otros, 2018) (Norbert, 2021)

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) a nivel del
Ecuador registra que durante el afio 2018 el indice de mortalidad alcanzo 1,384 de
personas con diabetes mellitus lo cual representa el 7.2% en adultos entre 30 - 64 afios; en
el afio 2019, las enfermedades isquémicas del corazén es la principal causa de muerte en
adultos mayores con 6.783 defunciones, en la que la diabetes mellitus corresponde a la
segunda causa de mortalidad; siendo la provincia de Guayas con mas casos de mortalidad.
((INEC), 2019)

Un gran problema destacado a nivel mundial es la deficiencia al acceso limitado a
los servicios de salud, reduccién en la cobertura por seguros privados, tiempo de atencion
deficiente en la consulta, falta de experiencia de profesionales de la salud al tratar
enfermedades metabdlicas, acceso restringido a equipos multidisciplinarios y a los
educadores en diabetes; entre estas causas el diagndstico temprano y la valoracion a la
adherencia y reaccion del tratamiento recomendado en diabetes mellitus es deficiente y
sigue representando un factor de riesgo porgque no hay un examen Gold estandar que sea un
indicador para el mal manejo de la enfermedad y evitar las posible complicaciones en
estadio temprano. (Akhtar, Nasir, & Javed, 2021)

En el estudio retrospectivo observacional sobre las complicaciones aguda en la
diabetes en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2017, se tom6 una poblacién
de 350 pacientes atendidos en emergencia de los cuales 165 (47.1%) presentaron
complicacion de estado hiperosmolar hiperglucemico, 113 pacientes (32.3%) cetoacidosis
y 72 (20.6%) presentd hipoglucemia, respecto a la sintomatologia: estado hiperosmolar
hiperglucémico 119 (35.2%) presentaron mucosas orales secas al ingreso, cetoacidosis
diabética 96 (30.7%) presentaron dolor abdominal, e hipoglucemia 55 (25%) presentaron
confusion. (Ortiz & Quintufia, 2020)
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevencion e incidencia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
ingresaron por complicaciones agudas al Hospital General José Maria Velasco Ibarra Tena
durante el periodo Enero 2020 - Agosto 2021.

Objetivos Especificos

1. Categorizar la frecuencia de complicaciones agudas en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

2. Reconocer los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de complicaciones
agudas por diabetes mellitus tipo 2

3. Establecer la edad y sexo con mayor riesgo de presentar complicaciones agudas en
pacientes ingresados por diabetes tipo 2

4. ldentificar los sintomas méas frecuentes en pacientes que ingresan por

complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2

16



CAPITULO II
MARCO TEORICO

DIABETES MELLITUS

Es una patologia de tipo metabdlica cronica por maltiples etiologias, caracterizada
por la elevacidn de los niveles de azucar en la sangre debido a una alteracion total o parcial
de la secrecion de insulina por el pancreas, presentandose modificaciones en el
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas, la persistencia y mal control; puede
causar lesiones macro y micro vasculares, cominmente en 0jos, rifion, nervios, corazon y

vasos sanguineos. (Pérez 1., 2016)

CLASIFICACION
La diabetes mellitus engloba cuatro categorias:

1. Diabetes tipo 1: destruccion de las células B, causando déficit completo de insulina

2. Diabetes tipo 2: varia entre resistencia a la insulina predominante con déficit
relativo de insulina y defecto secretor de insulina predominante con resistencia a la
insulina.

3. Diabetes gestacional: intolerancia a la glucosa diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la
gestacion.

4. Otros tipos especificos de diabetes: sindromes de diabetes monogénica (diabetes
neonatal, diabetes de inicio en la madurez de los jovenes), enfermedades del
pancreas exocrino (fibrosis quistica, pancreatitis), y por medicamentos o sustancias
quimicas (uso de glucocorticoides, tratamiento de VIH / SIDA o después de un

trasplante de 6rganos). (Harrison, 2016)

EPIDEMIOLOGIA

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud alrededor de todo el mundo en
pacientes adultos en el afio 1980 se estimd una tasa de 108 millones casos de diabetes
mellitus por lo que en el transcurso de la diabetes para el 2014 se calculd 422 millones de
casos, mostrando asi un incremento del doble, 4.7% al 8,5% en la poblacion adulta. (OMS,
2016)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), desde 1980 los casos de

diabetes se han triplicado por lo que aproximadamente 62 millones de personas en las
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Américas tienen diabetes tipo 2, y se estima que este nimero alcanzara los 109 millones en
el afio 2040. (OPS, 2021)

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) a nivel del
Ecuador registra que durante el afio 2018 el indice de mortalidad alcanzo 1,384 de
personas con diabetes mellitus lo cual representa el 7.2% en adultos entre 30 - 64 afios; en
el afio 2019, las enfermedades isquémicas del corazdn es la principal causa de muerte en
adultos mayores con 6.783 defunciones, en la que la diabetes mellitus corresponde a la
segunda causa de mortalidad; siendo la provincia de Guayas con méas casos de mortalidad.
((INEC), 2019)

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La liberacién de la insulina se presenta cuando hay una elevacion de la glicemia, la
cual va a depender del aporte energético de los alimentos; pero no solo la glucosa interfiere
en la insulina debido a que también favorece los aminoacidos, acidos grasos y cuerpos
cetonicos, receptores p2-adrenérgico y la estimulacién del nervio vago; este proceso inicia
cuando la fructosa y la glucosa ingresan a la célula por el transportador de glucosa 2
(GLUT2) expresada en el higado, rifion, células B del pancreas y en la membrana
basolateral de las células epiteliales del intestino delgado participando en la regulacion de

la secrecion de insulina cuando la glucosa es >70mg/dl. (Caron, 2019)

Después de la ingesta de alimento, el higado incorpora glucosa por medio del
GLUT 2 para convertirla en glucogeno, y al contrario sucede en la etapa postprandial entre
7'y 8 horas de ayuno, actla el glucégeno para degradar en moléculas de glucosa para el
paso a la circulacién sistémica y mantener una glicemia adecuada, de tal forma que el
GLUT?2 es un transportador bidireccional que puede transportar glucosa desde la sangre al
tejido o viceversa. EI GLUT2 tiene también la capacidad de transportar fructosa, por la
presencia de un segmento existente en GLUT5 existentes en las células del ribete en el
cepillo del intestino delgado, modulando su absorcién solo de fructosa desde el lumen a la
célula intestinal. (Caron, 2019)

Al ingresar la glucosa a la célula B a través del GLUT2, el carbohidrato es
fosforilado por accion de la glucocinasa; la cual determina la velocidad de glucdlisis y los
procesos oxidativos que terminan con el aumento en la relacion ATP/ADP citosolico; la
despolarizacion de la célula ocurre al cierre de los canales de K sensibles a ATP,

incrementando el potencial de membrana hasta alcanzar la apertura de canales de Ca®*
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dependientes de voltaje tipo L, la entrada de este ion induce la fusion de la vesicula

exocitica con insulina a la membrana plasmatica. (Caron, 2019)

MANIFESTACIONES CLINICAS

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por hiperglicemia el cual a inicios
temprano se comporta de manera asintomatica lo cual puede retrasar el diagndéstico, de tal
forma que se estima que aproximadamente el 50% de personas permanece por algunos
afios sin un diagnostico definitivo. Los sintomas clasicos solo se manifiestan en algunas
personas caracterizandose por aumento en el volumen urinario (poliuria), aumento en el
apetito (polifagia), aumento en la sensacién de sed (polidipsia), pérdida de peso; los cuales
no son graves 0 no se aprecian desde su inicio, esta glucosa es una molécula osmotica por
lo que al ser eliminada en la orina arrastra grandes cantidades de agua causando que el
paciente tenga mucha sed, asi que al haber pérdida de glucosa en la orina hay menor
disponibilidad de alimento, esto desencadena la polifagia y la pérdida de peso. (Sistema
General de Seguridad Social en Salud, 2016) (Noya & Moya, 2017)

METODOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES

Glicemia plasmatica

Es un test especifico, de costo bajo y con facil aplicacién, se debe realizar con un
ayuno previo de 8 horas, este examen tiene un proceso inmediato al usar la centrifuga
separando el plasma de la sangre pues en aquel es 11% mayor que la glucosa medida en
sangre total. (Meza & Taboada, 2017)

Hemaoglobina glicosilada (HbAL1C)

Esta prueba se puede realizar en cualquier momento que no requiere estar en ayuno
el cual detecta los valores de glucemia en los Ultimos dos o tres meses, esta prueba se
utiliza para el control y seguimiento de la glucosa, también para el diagndstico oportuno de
la diabetes cuando presenta una glicemia alterada, y esta prueba se podria sustituir por la

curva de tolerancia a la glucosa. (Meza & Taboada, 2017)

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG)

Se determina la glucemia en dos horas tras la ingesta de 75 gramos de glucosa y
posteriormente se toma la muestra de sangre a la una, dos y tres horas, y este examen
determina la respuesta de las células ante la insulina en el proceso de metabolizacion de la
glucosa. (Meza & Taboada, 2017)
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

CRITERIO VALOR
Glucosa plasmaética en ayunas >126 mg/dL (7.0 mmol/L)
Prueba de tolerancia oral a la glucosa >200 mg/dL (11.1 mmol/L)
Prueba de hemoglobina glicosilada (Hb1c) > 6.5% (48 mmol/mol)
En un paciente con sintomas clasicos de >200 mg/dL (11.1 mmol/L)
hiperglucemia o crisis hiperglucémica, un plasma
aleatorio glucosa

Tabla 1 Criterios diagndsticos de diabetes mellitus

Para confirmar un diagnostico de diabetes mellitus se requiere dos valores
anormales ya sea de la misma muestra o de distintas, por ejemplo un resultado de
hemoglobina glicosilada es 7.0% y un resultado repetido es 6.8% por lo que se confirmaria
su patologia. ((ADA), 2021)

Ademas se debe considerar pruebas diagnosticas de diabetes mellitus en aquellos

pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Sobrepeso y obesidad con IMC >25

e Familiar de primer grado diagnosticado de diabetes

e Se considera de raza afroamericano, latino, asiatico americano

e Antecedentes de enfermedad cerebro vascular

e Hipertenso en tratamiento por presion arterial >140/90 mm Hg

e Colesterol HDL <35 mg / dL (0.90 mmol / L) o nivel de triglicéridos >250 mg / dL
(2.82 mmol / L)

e Mujer con sindrome de ovario poliquistico

e Inactividad fisica

e Otras afecciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina como obesidad
grave 0 acantosis nigricans.

e Los pacientes con prediabetes (A1C > 5,7% [39 mmol / mol], IGT o IFG)

e Las mujeres a las que se les diagnostico diabetes gestacional

e VIH
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COMPLICACIONES AGUDAS

La diabetes mellitus tipo 2 se considera una de las enfermedad crénicas no
transmisible, la cual es la méas prevalente en todo el mundo, y causa de un control
inadecuado o insuficiente de la enfermedad origina complicaciones entre ellas estan las
agudas es asi la Cetoacidosis Diabética (CAD), el Estado Hiperglucémico Hiperosmolar
(EHH) y la Hipoglucemia, por lo que son consideradas como emergencia hiperglucémica.
(Méndez, y otros, 2018)

Hipoglucemia

Se considera como un sindrome clinico caracterizado por presentar concentraciones
de glucosas en unidades inferiores a 60 mg/dL considerdndose asi como leve, moderada o
grave; esta hipoglucemia es caracterizada por la presentacion de la triada de Whipple
considerando signos y sintomas de hipoglucemia, alteracion del estado de conciencia y
resolucion de los sintomas en la restitucion de la glicemia a sus valores normales.
Constituye una complicacion no propiamente de la enfermedad sino a causa del
tratamiento implementado por farmaco que inducen la secrecion de insulina o la accion de
la insulina exdgena, pues se considera que el 90% se debe a una aplicacién inadecuada de
insulina ya sea por error o confusion de la dosis y el 38% se considera a causa de las
sulfonilureas o meglitinida; entonces estas son las causas principales sin embargo hay otras
causas como el retraso, disminucion o ausencia de la ingesta de los alimentos, el ejercicio
fisico, preexistencia de insuficiencia renal, hepatopatia crénica, exceso consumo de alcohol

impide la neoglucogénesis hepatica. (Méndez, y otros, 2018)

Fisiopatologia

Consiste en la inhibicién la insulina enddgena residual e incrementando las
catecolaminas y glucagdn, cuando las glicemia cae por debajo de 80-85 mg/dl, la respuesta
del organismo es impedir la sintesis de insulina enddgena llevando a un aumento de la
gluconeogénesis hepatica y disminucion del uso de glucosa por los tejidos; cuando los
niveles caen aun mas por debajo de los 65-70 mg/dl se produce una sefial para la sintesis
de glucagbn para compensacién de la insulina, de tal forma que estimula la
gluconeogénesis y glucogenolisis, para ayudar a elevar las cifras de glucosa en sangre.
(Nares, Gonzalez, Martinez, & Morales, 2018)

En estos casos el cerebro es sensible ante una hipoglicemia porque la glucosa es la

principal fuente de energia y las neuronas tienen deficientes reservada de glucogeno, y para
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compensar este estado de estrés utiliza otras fuentes de energia como los cuerpos ceténicos

o el lactato como medio de compensacion. (Nares, Gonzélez, Martinez, & Morales, 2018)

Diagnostico

Sintomas neurogénicos (autondémicos): cuando disminuye las concentraciones de
glucosa <55 mg/dL los pacientes se enfrentan a un episodio de hipoglucemia; presentando
sintomas por la liberacion simpaticoadrenal de catecolaminas y de acetilcolina por las
terminaciones simpéticas nerviosas presentando nerviosismo, palpitaciones, temblor,
diaforesis, agitacion, ansiedad, palidez, sequedad de boca, hambre y dilatacion pupilar.
(Nares, Gonzalez, Martinez, & Morales, 2018)

Sintomas neuroglucopénicos: se produce porque las reservas son utilizadas por las
neuronas y esta glucosa disminuye a limites inferiores de 45 mg/dL manifestada por
confusion, inatencion, ataxia, irritabilidad, alteraciones en el lenguaje, déficit neurologico
focal transitorio, ataxia, parestesias, cefalea, estupor, convulsiones, coma y muerte. (Nares,
Gonzélez, Martinez, & Morales, 2018)

Tratamiento

En casos que el paciente manifieste alteracion del estado de conciencia se debe
canalizar una via venosa periférica para administrar 15 gramos de glucosa como solucién
hipertonica para elevar la glicemia lo mas rapido posible; pero si la glicemia no revierte se
repite la dosis de glucosa 2 o 3 dosis para lograr el objetivo; en aquellas circunstancias que
no se pueda canalizar una via se estimulara la glucogenolisis mediante la administracion de
glucagén a dosis de 1 ml por via IM o SC para lograr su accién en 5-10 min, al lograr su
objetivo el paciente debe tener una vigilancia de la glicemia cada 30 minutos por 4 horas y
en ocasiones que la glucosa nuevamente regrese a niveles hipoglucémicos, se debera

implementar infusion de dextrosa continua. (Méndez, y otros, 2018)

Cetoacidosis Diabética (CAD)

Es una complicacion de la diabetes, aquella caracterizada por la triada
hiperglucemia, acidosis metabdlica con anion gap elevado e hipercetonemia, que se
presenta con mayor frecuencia en diabetes mellitus tipo 1 representando los 2/3 de los
casos pero también en casos de infeccion, trauma y cirugia en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2. (Sierra, y otros, 2020)
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Fisiopatologia

En los casos de cetoacidosis presentan un estado de hiperglucemia, resultado
inducido por tres mecanismos como el aumento de gluconeogénesis por la elevacion de
precursores, aminoacidos alanina y glutamina, lactato y glicerol; también por el aumento
de glucogendlisis y la reduccién de la utilizacion de la glucosa por los tejidos. (Méndez, y
otros, 2018)

Los factores de equilibrio y regulador entre la reduccién de la insulina y reduccion
de catecolaminas, glucagon, hormona de crecimiento y cortisol, originan una elevacion en
la glucogenolisis y gluconeogénesis pues son los encargados de mantener y distribuir hacia
el cerebro y tejidos durante el ayuno o estrés. Debido a la reduccién de la insulina cumple
diferentes mecanismos tales como impedir el catabolismo de los triglicéridos a través de la
lipasa y con la combinacion de las catecolaminas y hormona del crecimiento, blogquea la
lipogénesis y aumenta la lipdlisis y la liberacion de acidos grasos libres por accion de las
hormonas contrareguladoras, es asi que estos triglicéridos se unen a las proteinas de baja
densidad en el higado para ser transportados ademas los indices altos de glucagdon modifica
el metabolismo hepético favoreciendo la formacion de cuerpos cetonicos, entre ellos el
acetoacetato, [ hidroxibutirato y acetona por medio de la activaciéon de la enzima
palmitoiltransferasa de carnitina 1. (Méndez, y otros, 2018) (Ramirez, Charpentier,
Rodriguez, & Suérez, 2018)

La funcion renal esta preservada y es el encargado de mantener glicemias normales
a través de los transportadores de Na+/glucosa (SGLT-1y SGLT-2) en el tubulo proximal,
al superar la cantidad de glucosa aproximadamente 180 mg/dL alcanzara el umbral renal y
la saturacién de los transportadores, ocasionando una diuresis osmética, pérdida de agua y
electrolitos que puede llegar a una hipovolemia y el filtrado glomerular de las cargas de
glucosa adicionales disminuird de tal forma que se exacerba mas la hiperglucemia y la

cetonemia al disminuir su eliminacién. (Ramirez, Charpentier, Rodriguez, & Suarez, 2018)

Diagnostico

Los pacientes con cetoacidosis diabética empiezan desde hace algunos dias con
excesivo volumen de orina (poliuria), aumento del apetito y comer en exceso (polifagia),
sed intensa (polidipsia) y pérdida de peso, cuadro que en casos se acompafia de
disminucion de los movimientos de progresion del contenido por el tracto gastrointestinal

por lo que es posible presentar dolor abdominal, nduseas y vomito, de tal forma que los
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intestinos presenten la incapacidad de contraerse y eliminar los desechos conocido como

ileo paralitico. (Torres, Acosta, Rodriguez, & Barrera, 2020)

La respiracion también esta alterado por lo que la frecuencia respiratoria serd
profunda y forzada como medio de compensacién, fendmeno conocido como respiracion
de Kussmaul; como resultado de la diuresis osmotica y al examen fisico se observara casos
de deshidratacién de tal forma que sera evidente las mucosas secas, pérdida de turgencia de
la piel, extremidades frias, llenado capilar mayor de 2 segundos, debilidad muscular,
ademas la frecuencia cardiaca se elevard sobre los valores normales, llegando a un

escenario de shock hipovolémico. (Torres, Acosta, Rodriguez, & Barrera, 2020)

En casos de CAD se debe realizar pruebas de laboratorio especialmente de glucosa,
electrolitos, perfil renal, uroanalisis, gasometria y hemograma que puede presentar una
leucocitosis por la etapa de estrés o su persistencia en casos de infeccion acompariandose
de signos y sintomas, en el que se acompafiara de exdmenes complementarios como
cultivos adecuado y radiografia de térax. Los criterios bioquimicos para el diagnostico de
CAD incluyen: (Méndez, y otros, 2018)

Tabla 2 Criterios diagnosticos de Cetoacidosis diabética

Estadio Leve Moderado Severo
Nivel de glucosa plasmatica, mg/dl 250 mg/dl 250 mg/dl 250 mg/dl
PH arterial o venoso 7.25-1.30 7.00 - 7.24 <7.00
Nivel de bicarbonato, mEq/L 15— 18 mEq/L 10— 14 mEqg/L <10 mEg/L
Cetonuria o cetonemia Positivo Positivo Positivo
B-hidroxibutirato sérico o en orina, mmol/L* =30 >3.0 >3.0
Osmolalidad plasmatica efectiva, mmol / kg Variable Variable Variable
Anion GAP >10 >12 >12
Alteracion del sensorio Alerta Alerta 0 somno- Estupor o coma

liento

Nota: Adaptado de Complicaciones agudas de la Diabetes mellitus, vision practica para el médico en urgencias: Revision de tema (p.
31), por Méndez, Yy colaboradores, 2018, Revista Cuarzo, 24(2).

Estado Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH)

Se conoce como una alteracion y descompensacion de la diabetes la cual esta
caracterizada por hiperglucemia, alteracion del estado de conciencia, deshidratacion y
aumento de la concentracion osmolar en el plasma sanguineo y su persistencia el cuadro

se agrava hasta llegar a un estado de coma, convulsiones y muerte. Estos casos son

24



frecuentes en patologias infecciosas, la ingesta de corticoides o diuréticos, consumo de
sustancias psicoactivas y el incumplimiento al tratamiento oral o inyectable. (Romero,
Ldpez, Osorio, & Chumbi, 2020)

Fisiopatologia

El estado hiperglucémico también conocido coma hiperosmolar hiperglucémico
no cetdnico, caracterizado por aumento excesivo de la glucosa debido a la ausencia de
hormonas reguladores por las causas mencionadas; asi que la insulina seré deficiente para
que haya una adecuada captacidon celular de la glucosa y los niveles incrementaran
conduciendo a un gradiente osmolar y la difusion del agua al espacio extracelular

provocando una hiponatremia. (Méndez, y otros, 2018)

También el aumento de la osmolaridad y el liquido circundante dentro del espacio
intravascular aumenta la tasa de filtracion mas glucosuria ocasionando una diuresis
osmotica al igual que en los casos de cetoacidosis, el electrolito de sodio no se reabsorbera
en los tubulos distales pero disminuira la resorcion de agua cuyo resultado sera una
disminucion de la tasa de filtrado glomerular o insuficiencia renal aguda, hipovolemia y
deshidratacion. La hipernatremia ejerce un aumento de la osmolaridad generando
deshidratacion celular que conlleva a un dafio neuroldgico de tal forma que el cerebro
como medio compensador acumula iones activos y novo de osmoles idiogénicos de Na'y K

a nivel intracelular. (Méndez, y otros, 2018)

Asimismo el aumento del flujo osmotico al espacio intravascular las células
endoteliales se dafiaran y unido a la hipovolemia presentara deshidratacion de tipo severa,
aumento de la viscosidad sanguinea y bajo gasto cardiaco, razén por la que aumenta el
inhibidor del plasmindgeno, aquello disminuye la proteina C y promueve la actividad
plaquetaria estado de hipercoagulabilidad que es un factor que favorece el

tromboembolismo. (Méndez, y otros, 2018)

Diagnostico

Los hallazgos al igual que en la cetoacidosis son poliuria y polidipsia pues estas
suelen ser mas intensas en este sindrome hiperglucémico de aproximadamente de 3 a 7
dias, y en algunos casos puede presentarse durante algunas semanas. Al examen fisico es
evidente signos de deshidratacién grave e hiperosmolalidad asi como hipotension,

taquicardia y alteracion del estado de conciencia como somnolencia, letargia, delirio e
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incluso coma cuando la osmolaridad sérica permanezca en un intervalo 340 a 350

mOsm/kg, lo cual es predominante en el 10 a 20% de los pacientes en estado hiperosmolar.

Tabla 3 Criterios diagnosticos de estado hiperosmolar hiperglucémico

Criterios ADA
Glucosa en sangre (mg/dl) > 600
pH arterial >7.3
Bicarbonato sérico (mmol/1) >15
3 beta hidroxi butirato (mmol/l) <3
Cetonas en orina o séricas Negativo o bajo
Osmolaridad (mOsm/kg) No reportado
Osmolaridad efectiva (mOsm/kg) =320
Estado de conciencia Variable

Nota: Adaptado de Complicaciones agudas de la Diabetes mellitus, vision practica para el médico en urgencias: Revision de tema (p.
37), por Méndez, Yy colaboradores, 2018, Revista Cuarzo, 24(2)

Tratamiento de cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar

Al enfrentarse a un estado de emergencia hiperglucémica especificamente de
cetoacidosis diabética el proposito sera buscar la causa desencadenante del cuadro de
descompensacién aguda pero no deberia retrasar el tratamiento el cual estd encaminado en
corregir el estado de deshidratacion, la hiperglucemia, reducir los cuerpos cetdnicos,
modificar la hiperosmolaridad plasmatica y restablecer el desequilibrio hidroelectrolitico,
durante este proceso se cumplira con revalorar al paciente con frecuencia para asegurar su

mejoria de las alteraciones metabdlicas. (Méndez, y otros, 2018)

Terapia hidrica
La administracion correcta de liquidos reduce el estado hiperglucémico, restaura el
volumen intravascular, aumenta la perfusién de los tejidos periféricos y favorecera a la
acidosis metabdlica.
1. Se colocara 2 a 3 L de solucidn salina a 0.9% durante las primeras 1 a 3 h a una
dosis de 10 a 20 mL/kg/h para la reposicion inicial de liquidos
2. Continuara con la solucion salina a 0.45% a la dosis de 250 a 500 mL/h
3. Se decidira cambiar a solucion glucosada a 5% con solucion salina a 0.45% a la
dosis de 150 a 250 mL/h cuando la glucosa sea < 250 mg/dL. (Harrison, 2016)
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Terapia con insulina

Después del inicio de la reanimacion con liquidos y la correccion de la
hipopotasemia (<3.3 mEqg/L), se administrara la insulina con el objetivo principal en la
cetoacidosis de interrumpir la lipolisis, reducir la gluconeogénesis hepética y la
cetogénesis.

1. Administrar insulina de accién corta (insulina regular) IV a 0.1 unidades/kg en
bolo seguido 0.1 unidades/kg/h 1V continua.

2. La glicemia capilar debera ser valorada cada 60 minutos, pues al reaccionar al
tratamiento la insulina debe reducir la glicemia de 35 a 75 mg/hora, en casos que
suceda lo contrario debera doblar la dosis de insulina.

3. Cuando se logre una glucosa <200 mg/dl se deberad ajustar la velocidad de la
insulina y dextrosa para mantener la reduccion de la glucosa, ante esta
circunstancia en algunos casos presenta hipoglicemia, la cual debe ser corregida
con reduccién de insulina a 0,02 -0,05 unidades/kg/h. (Harrison, 2016)

Reemplazo de potasio
El potasio estard reducido por la presencia de acidosis metabolica y el déficit de
insulina, de tal forma que el potasio para compensar esta accion sale de la célula para
corregir la hipertonicidad, la acidosis y la insulinopenia; por lo que en cada de CAD se
complementara con potasio por via intravenosa por el déficit corporal total. (Méndez, y
otros, 2018)
1. En pacientes con potasio <3,3 mEg/L se iniciara 20-30mEqg/h y la terapia con
insulina debe suspenderse hasta que los niveles de potasio incrementen
2. Iniciara 20-30 mEq de potasio por litro de liquido de fluidos cuando el potasio es
<5,2mEq/l con el objetivo de mantener el potasio entre 4-5 mEq/L.
3. En aquellos casos que el potasio se encuentre en un rango >5,2 mEqg/L se debe
vigilar los valores cada 2 horas. ((ALAD), 2019)

MEDIDAS DE PREVENCION DE COMPLICACIONES

Asi como se menciona que la diabetes mellitus es una patologia crénica mostrando
asi que no tiene cura, sino que el tratamiento empleado controla la enfermedad evitando
dafos en el organismo y sus complicaciones, es por aquellos que dentro del tratamiento

también incluye medidas de prevencion y control de la enfermedad, segun el Centro para el
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Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) menciona que los pacientes diabéticos es

necesario:

Los pacientes con diabetes deben reducir la ingesta calorica de carbohidratos y
grasas saturadas con el proposito que el peso sea reducido aproximadamente entre
el 5-10% del peso total, en estos casos el aporte calérico de cada dia en hombre con
IMC menor de 37 debe aportar 800-1500 calorias/dia y en mujeres con IMC menor
a 43 debe ser 1500-1800 calorias/dia, por lo que en casos de que sobrepasa de los
rangos se iniciara con la disminucion de 250 a 500 calorias/dia. La ingesta diaria de
proteinas alcanzara 30% del total de calorias diarias, ademas los &cidos grasos
saturados debera ser menos del 7% de las calorias diarias. (Pérez, y otros, 2020)
((ALAD), 2019)

Se considera que la préactica del ejercicio fisico al menos 30 minutos cada dia
durante 5 dias a la semana de intensidad moderada son recomendados en pacientes
con diabetes pues mejorara el control glicémico, ayudara a reducir el peso corporal
total con disminucion del riesgo cardiovascular. (Hernandez, Dominguez, &
Mendoza, 2018)

Controlar los factores de riesgo asociados a la diabetes: A. control de hemoglobina
glicosilada cada 2 a 3 meses; B. mantener una presion arterial debajo de 140/90
mm Hg; C. control de colesterol LDL, pues en personas sin enfermedad
cardiovascular es <100 mg/dl, en casos de comorbilidades graves o crénicas sera
<55 mg/dl y el limite como prevencion serd <70 mg/dl; D. Evitar el consumo del
tabaco pues aumenta el riesgo cardiovascular ((ALAD), 2019) ((CDC), 2021)

Uno de los factores importantes es la adherencia al tratamiento con el proposito
evitar complicaciones, la cual comprende acudir a los controles de rutina,
cumplimiento de la prescripcion médica, cambios en el estilo de vida y evitar el uso

inadecuado de la medicacion. (Ortega, Sdnchez, Rodriguez, & Ortega, 2018)
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1 Tipoy disefio de la investigacion

La presente investigacion es tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Descriptivo: En la presente investigacion se describen cada uno de los aspectos

relacionados a las complicaciones agudas de la diabetes mellitus tipo 2.

Retrospectivo: En la recoleccion de datos se utilizo historias clinicas con diagndstico de

diabetes tipo 2 y sus complicaciones agudas.

Transversal: Informacion que se obtuvo de los pacientes que ingresaron al Hospital

General “José Maria Velasco Ibarra” de la provincia de Napo durante el periodo 2020-

2021

3.2 Poblacion
La poblacion de estudio estd constituida de 17 pacientes que ingresaron por
descompensacion aguda de la diabetes mellitus tipo 2 al Hospital General “José Maria

Velasco Ibarra” de la provincia de Napo, en el periodo de enero 2020- agosto 2021.

3.3 Muestra
Se investigd a toda la poblacion que fue atendida en el servicio de emergencia y
hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital Joseé Maria Velasco Ibarra de la ciudad
del Tena, obteniendo un total de 17 pacientes con complicaciones agudas de la diabetes

mellitus tipo 2.

3.4 Criterios de inclusion
Pacientes que ingresaron por complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 al Hospital

General “José Maria Velasco Ibarra” de la provincia de Napo

3.5 Criterios de exclusion
Los pacientes con diabetes mellitus tipos 1, complicaciones crénicas y pacientes que no
cumplan los criterios de cetoacidosis diabetes, estado hiperglucémico hiperosmolar e

hipoglicemia.
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3.6 Identificacion de variables

3.6.1 Variables dependientes

N o gk~ e

Medicacion habitual previo a ingreso hospitalario
Sintomatologia de cetoacidosis

Sintomatologia de estado hiperosmolar
Sintomatologia de hipoglicemia

Adherencia al tratamiento

indice de masa corporal

Descompensacion previa

3.6.2 Variables independientes

o M w0 DN

Edad

Sexo

Complicacion aguda

Infecciones asociadas a su ingreso

Electrolitos
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3.7 Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de variable Definicion Escala
Complicacién Cualitativa Suceso adverso o procedimiento médico asociado a Hipoglicemia
una patologia Cetoacidosis diabética
Estado hiperosmolar
Edad Cuantitativa Lapso de tiempo transcurrido de vida de un ser vivo 31-40
desde su nacimiento 41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
Glucosa de ingreso Cuantitativa Es el principal azlicar que se encuentra en la sangre <60
que suministra energia la cual es utilizada por el 60-100
cuerpo 101-200
201-300
301-400
401-500
501-600
601-700
Sexo Cualitativa Aspectos bioldgicos que diferencian al hombre y a la Femenino
mujer Masculino
Habitos Cualitativa Es la repeticién continua de un acto y forma parte de Alcohol
la vida Tabaco
Alimentacion
Comorbilidades Cualitativa Presencia de dos o mas patologias en una persona Hipertensidn arterial
asociadas a una enfermedad principal Sobrepeso
Hipotiroidismo
Medicacién habitual Cualitativa Grupo de medicamentos utilizados con frecuencia Oral
para prevenir o tratar una enfermedad Parenteral
Ninguno
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Descompensacion previa Cualitativa Alteracion del equilibrio de un organismo durante un Si
tiempo al enfrentar una enfermedad. No
indice de masa corporal Cualitativa Indicador que evalla el estado nutricional Peso bajo <18,5
relacionando el peso y la talla de una persona Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad 30,0 0 mas
Sintomatologia de Alteracion del estado de conciencia
cetoacidosis Cualitativa Dolor abdominal
Néausea y vémito
Poliuria
Polidipsia
Pérdida de peso
Polifagia
. . . . Astenia
Sintomatologia de estado Cualitativa Conjunto de manifestaciones clinicas presentes en Alteracion del estado de conciencia
. una enfermedad .
hiperosmolar Dolor abdominal
Cefalea
Sintomatologia de Cualitativa Alteracion del estado de conciencia
hipoglicemia Diaforesis
Mareo
Escotomas
Astenia
Cefalea
Infecciones asociadas a su Cualitativo Invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en los Si
complicacion tejidos de un organismo. No
Adherencia al tratamiento Cualitativo El cumplimiento de las indicaciones prescritas de la Controles rutinarios
medicacion y la persistencia del mismo Medicacion permanente para diabetes
Tratamiento de comorbilidades
Electrolitos Cualitativa Son iones disueltos en la sangre y liquidos corporales Sodio
gue tienen carga eléctrica positiva o negativa. Potasio
Cloro

Elaborado por: Johana Vilema




3.8 Meétodo de estudio
El método aplicado en el proyecto de investigacion es de tipo empirico debido a que se
obtuvo informacion mediante la observacion y descripcion de los datos obtenidos de
historias clinicas de los pacientes que ingresaron con complicaciones agudas de la diabetes
tipo 2 en el servicio de emergencia y medicina interna del Hospital José Maria Velasco

Ibarra durante el periodo enero 2020-agosto 2021.

3.9 Técnicas y procedimientos
Para la recoleccion de informacion se revisd 79 historias clinicas seleccionando 17
historias clinicas las cuales cumplen todos los criterios de inclusion y exclusién para

complicaciones agudas de diabetes tipo 2 durante el periodo Enero 2020- Agosto 2021.

3.10 Procesamiento de informacion
Para la recoleccion de informacion de las historias clinicas se utiliz6 una base de datos en
el programa Excel, posteriormente los datos se agruparon en tablas y graficos de acuerdo a
las variables descritas y expresadas en porcentajes; finalmente aquellos resultados

obtenidos se analizaron y se compararon con estudios previos.

3.11 Consideraciones éticas
La investigacion se desarroll6 sin involucrar grupos vulnerables ni la manipulacion de los
pacientes; y mediante la observacion se procedi6 a revisar cada historia clinica
proporcionada por el Hospital José Maria Velasco Ibarra del Tena respetando el derecho de

confidencialidad.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS
Tabla 1. Identificacion de la frecuencia de complicaciones agudas de Diabetes mellitus

tipo 2
Complicacién aguda NUmero de pacientes Porcentaje
Hipoglicemia 6 35,3%
Estadhc:phei f(;asrri I (I)JI(;érmico 5 29.4%
Cetoacidosis diabética 6 35,3%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Graéfico 1. Identificacion de la frecuencia de complicaciones agudas de Diabetes mellitus

tipo 2

100%
80%
60%
40%
0%

° Estado —

. Lo . S Cetoacidosis

Hipoglicemia hiperglicémico diabética

hiperosmolar
|® Porcentaje 35,3% 29,4% 35,3%

Fuente: Tabla 1.

Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

En el estudio sobre las complicaciones agudas de diabetes tipo 2 en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra muestra que durante el afio 2020-2021 hubo 17 casos, entre las
complicaciones mas frecuentes son la hipoglicemia y cetoacidosis diabética representando

cada una de ellas el 35,3% seguido por el estado hiperglucémico hiperosmolar el 29,4%.
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Tabla 2. Rangos de edad de los pacientes que ingresan por complicacion aguda

Edad NuUumero de pacientes Porcentaje
31-40 4 23,5%
41-50 4 23,5%
51-60 2 11,8%
61-70 4 23,5%
71-80 1 5,9%
81-90 2 11,8%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Graéfico 2. Rangos de edad de los pacientes que ingresan por complicacion aguda

100%
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31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
’lPorcentaje 23,5% 23,5% 11,8% 23,5% 5,9% 11,8% ‘

Fuente: Tabla 2.

Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

En razén a la edad las complicaciones agudas es mas frecuente manifestarse en las edades

comprendidas 31-40 afos, 41-50 afios y 61-70 afios cada uno con un valor de 4 casos lo

cual representando el 23,5% y es menos frecuente en la edad de 71-80 afios asignando el

5,9% del total de casos.
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Tabla 3. Frecuencia de complicaciones agudas segun el sexo

Sexo NUmero de pacientes Porcentaje
Masculino 11 64,7%
Femenino 6 35,3%

TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra
Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 3. Frecuencia de complicaciones agudas segun el sexo

100%
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Fuente: Tabla 3.

Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacion

Se evidencia que del total de 17 pacientes que ingresan con complicaciones agudas de
diabetes tipo 2 al servicio de emergencia y medicina interna el 64,7% corresponde al sexo
masculino con un total de 11 pacientes y el 35,3% corresponde al sexo femenino con un
total de 6 pacientes, con lo que muestra que las patologias es predominante en el sexo

masculino.
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Tabla 4. Rango de glicemia registrado al ingreso del paciente

Glicemia de ingreso NUmero de pacientes Porcentaje
0-70 mg/dl 6 35,3%
70-100 mg/dl 0 0%
101-200 mg/dl 0 0%
201-300 mg/dl 1 5,9%
301-400 mg/dl 1 5,9%
401-500 mg/dl 2 11,8%
501-600 mg/dl 4 23,5%
601-700 mg/dl 3 17,6%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Graéfico 4. Rango de glicemia registrado al ingreso del paciente
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601-700

<70 | 70-100 |101-200 | 201-300 | 301-400 | 401-500 | 501-600
]lPorcentaje 3530% | 0% 0% 5,90% | 5,90% | 11,80% | 23,50% 17,60%‘

Fuente: Tabla 4.
Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacién

Los pacientes que ingresan por complicaciones agudas el 35,30% ingresan con glicemias
inferiores a 60 mg/dl y el 5,9 % ingresan con glicemias en un rango comprendido entre
201- 400 mg/dl, por lo que es evidente que la mayoria de paciente su glicemia comprende
valores de hipoglicemia es decir inferiores a 60 mg/dl.
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Tabla 5. Determinacion de los habitos frecuentes en pacientes con diabetes mellitus

Héabitos NUmero de pacientes Porcentaje
Alcohol 1 5,9%
Tabaco 1 5,9%
Alimentacion 3 17,64%
Alcohol y tabaco 1 5,9%
Ninguno 12 64,7%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 5. Determinacion de los habitos frecuentes en pacientes con diabetes mellitus

100%
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Alcohol Tabaco Alimentacién Alcohol y Ninguno
tabaco
] ® Porcentaje 5,9% 5,9% 17,6% 5,9% 64,7%

Fuente: Tabla 5.
Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

Los héabitos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 muestra que el 64,7% no tiene ningln

habito es decir que no consume alcohol, tabaco y su dieta no esté repartida en 5 tomas, lo

cual se considera ideal para los pacientes con diabetes, pues solo 17,64% del total cumple

con la dieta adecuada.
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Tabla 6. Comorbilidades identificadas que acompafian a su patologia de base

Comorbilidad Numero de pacientes Porcentaje
Hipertension arterial
Si 8 47,1%
No 9 52,9%
Sobrepeso
Si 9 52,9%
No 8 47,1%
Cardiopatia
Si 0 0%
No 17 100%
Hipotiroidismo
Si 1 5,9%
No 16 94,1%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 6. Comorbilidades identificadas que acompafian a su patologia de base

100%
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% | No si | No si | No si | No
Hipertepsién Sobrepeso Cardiopatia Hipotiroidismo
arterial
\mPorcentaje| 47,1% | 52,9% | 529% | 47,1% | 0,0% | 100,0% | 59% | 94,1%

Fuente: Tabla 6.

Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

En relacién a las comorbilidades presentes en los pacientes de estudio que acompafia a la
diabetes tipo 2 se encuentra la hipertensién arterial que corresponde al 47,1%; sobrepeso el
52,9% e hipotiroidismo el 5,9%; por lo que es evidente que la comorbilidad mas frecuentes

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es el sobrepeso.
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Tabla 7. Presentacion de descompensacion aguda previa a su ingreso

Descompensacion previa Numero de pacientes Porcentaje
Si 5 29,4%
No 12 70,6%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Graéfico 7. Presentacion de descompensacion aguda previa a su ingreso

100%
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% Si
| Porcentaje 29,4% 70,6%

Fuente: Tabla 7.
Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacion

De los 17 pacientes que ingresaron por complicacion aguda de diabetes mellitus, se
evidencio en las historias clinicas que el 70,6% no tuvieron una descompensacion previa,
es decir 12 pacientes; y el 29,4% lo cual representa a 5 pacientes registran un ingreso por
descompensacion previa, es asi que la mayoria de los pacientes han presentado su primer

episodio de descompensacion en el periodo enero 2020-agosto 2021.
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Tabla 8. Determinacion del tratamiento prescrito para su patologia

Medicacion NUmero de pacientes Porcentaje
Oral 4 23,5%
Parenteral 7 41,2%
Oral y parenteral 1 5,9%
Ninguno 5 29,4%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 8. Determinacion del tratamiento prescrito para su patologia
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Fuente: Tabla 8.

Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacion

La medicacion habitual en tratamiento prescrito para la diabetes mellitus tipo 2 es el 41,2%

parenteral; 23,5% oral; 5,9% oral y parenteral del total y el 29,4% no tiene algun

tratamiento para tratar su patologia representando asi un factor de riesgo para desencadenar

una complicacion.

41



Tabla 9. Estado nutricional de los pacientes diabéticos

Iindice de masa corporal NuUmero de pacientes Porcentaje
Bajo peso 2 11,8%
Peso normal 6 35,3%
Sobrepeso 9 52,9%
Obesidad 0 0,0%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 9. Estado nutricional de los pacientes diabéticos
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Fuente: Tabla 9.
Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

Se evidencia que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un total de 17 personas, el
52,9% tienen sobrepeso; el 35,3% tienen un peso normal y el 11,8% tienen peso bajo, lo
cual muestra que hay un mayor indice de sobrepeso que se acompafia a su patologia de

base y por lo general tienen un estado nutricional inadecuado.
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Tabla 10. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con cetoacidosis diabética

Cetoacidosis diabética NuUmero de pacientes Porcentaje
Alteracion del Si 3 50%
estado de No 3 50%
conciencia
. Si 2 33,3%
Dolor abdominal No 2 66.7%
Nausea y vomito St 2 33,3%
y NO 4 66.7%
Poliuria St 4 66,7%
No 2 33,3%
. Si 2 33,3%
Polidipsia NG 2 66.7%
. Si 2 33,3%
Pérdida de peso No 2 66.7%
Polifagia St 2 33,3%
g No 4 66,7%
Astenia St 4 66,7%
No 2 33,3%
TOTAL 6 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Grafico 10. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con cetoacidosis diabética
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Fuente: Tabla 10.
Elaborado por: Johana Vilema
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Analisis e interpretacién

Se detalla que en aquellos pacientes que ingresan con cetoacidosis diabética refieren en un
66,7% astenia y poliuria; 50% alteracion del estado de conciencia; y 33,33% dolor
abdominal, nausea, vomito, polidipsia, pérdida de peso y polifagia, por lo que los sintomas

mas frecuentes son astenia, poliuria y alteracion del estado de conciencia.

Tabla 11. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con estado hiperosmolar

hiperglucémico

Estado hiperglucémico Numero de pacientes Porcentaje
hiperosmolar
Alteracion del estado Si 1 20%
de conciencia No 4 80%
Si 5 100%
Dol inal
olor abdomina No 0 0%

Cefal Si 2 40%
clalea No 3 60%
TOTAL 5 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 11. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con estado hiperosmolar

hiperglucémico
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Fuente: Tabla 11
Elaborado por: Johana Vilema
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Analisis e interpretacién

Se detalla que en aquellos pacientes que ingresan con estado hiperglucémico hiperosmolar

refieren en un 100% dolor abdominal; 40% cefalea y 20% alteracion del estado de

conciencia, por lo que el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal.

Tabla 12. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con hipoglicemia

Sintomatologia de hipoglicemia NuUmero de pacientes Porcentaje
Alteracion del Si 4 66,7%
estado de No 2 33,3%
conciencia
Diaforesis Si 2 33,3%
No 4 66,7%
Mareo Si 3 50%
No 3 50%
Escotomas Si 2 33,3%
No 4 66,7%
Astenia Si 4 66,7%
No 2 33,3%
Cefalea Si 1 16,7%
No 5 83,3%
TOTAL 6 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Grafico 12. Manifestaciones clinicas frecuentes en pacientes con hipoglicemia
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Fuente: Tabla 12

Elaborado por: Johana Vilema
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Analisis e interpretacién

Se aquellos pacientes que ingresan por hipoglicemia presentan en un 66,7% alteracion del

estado de conciencia y astenia; 50% mareo; y 33,3% diaforesis y 16,7% cefalea, por lo que

los sintomas mas frecuentes son la alteracion del estado de conciencia, astenia y mareo.

Tabla 13. Adherencia al tratamiento

Adherencia al tratamiento NUmero de pacientes Porcentaje
Control médico
Si 7 41,2%
No 10 58,8%
Cumplimiento continuo del tratamiento para diabetes
Si 8 47,1%
No 9 52,9%
Tratamiento para comorbilidades
Si 6 35,3%
No 11 64,7%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Grafico 13. Adherencia al tratamiento
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Fuente: Tabla 13

Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacion

La adherencia al tratamiento como medida de prevencion de complicaciones de diabetes

mellitus tipo 2 los datos registran que el 64,70% no tienen tratamiento para sus
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comorbilidades entre las que predominan

la hipertension arterial,

sobrepeso e

hipotiroidismo; el 52,9% representa aquellos pacientes que no tienen un tratamiento para la

diabetes y el 58,8% no acuden a sus controles médicos y solo algunas personas cumplen

con el tratamiento al cual tienen buena adherencia al mismo.

Tabla 14. Infecciones asociadas a su complicacion aguda

Infeccion NUmero de pacientes Porcentaje
Si 6 35,3%
No 11 64,7%

TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Gréfico 14. Infecciones asociadas a su complicacion aguda
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Fuente: Tabla 14

Elaborado por: Johana Vilema

Andlisis e interpretacion

En aquellos pacientes que ingresan con un cuadro de descompensacién de la diabetes, en el

estudio es poco frecuente asociarse a etapas infecciosas, lo cual en este estudio representa

el 35,3% de todos los casos que ingresaron durante el afio 2020-22 y alcanza el 64,7% que

ingresaron por alteracion de su patologia.
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Tabla 15. Alteracion hidroelectrolitica que acompafian al cuadro de complicacion

Electrolito NUmero de pacientes Porcentaje
Sodio 1 5,9%
Potasio 3 17,6%
Cloro 1 5,9%
Sodio-Potasio 1 5,9%
Sodio-Cloro 2 11,8%
Potasio-Cloro 1 5,9%
Ninguno 8 47%
TOTAL 17 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital José Maria Velasco Ibarra

Elaborado por: Johana Vilema

Graficol5. Alteracion hidroelectrolitica que acompafian al cuadro de complicacion
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Fuente: Tabla 15.

Elaborado por: Johana Vilema

Analisis e interpretacion

De todos los pacientes que ingresaron por complicaciones agudas, 8 pacientes no

presentaron ninguna alteracion de electrolitos pero 9 pacientes si presentan alguna

alteracion entre los cuales se evidencia que el mas frecuente es el potasio representando el

17,6%.
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4.2 DISCUSION

En el estudio muestra que las complicaciones mas frecuentes por las que acuden los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 al Hospital José Maria Velasco Ibarra son los
pacientes de sexo masculino en estados hiperglucémicos como la cetoacidosis diabética y
el estado hiperglucémico hiperosmolar asignandose el 35,3% cada uno; dato que es lo
contrario en el estudio del Hospital Honorio Delgado manifestdndose la cetoacidosis
diabética como la principal causa de ingreso representando el 62,3% (Romaéan, 2019).
Ademas el estado hipoglucémico disminuye notablemente reportando el 29,4% de todos
los casos, lo cual se corrobora con el estudio en el Hospital de Clinicas de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncién, de 150 pacientes diabéticos, el

21% registran hipoglucemia (Barrios, Bueno, Benitez, & Alsina, 2017).

En Estados Unidos la frecuencia de ingresos por cetoacidosis diabética ha
incrementado en un 30% en relaciona al estado hiperosmolar, por lo que se ha identificado
mas de 140.000 hospitalizaciones en cada afio; en los casos de hipoglicemia los registros se
mantienen de 1,9-2,4 casos por cada 10.000 en el afio y de ellos el 1 de 20 puede ser mortal
(Méndez, y otros, 2018).

Los resultados muestran una marcada incidencia de pacientes no adherentes al
tratamiento para diabetes mellitus tipo 2, donde no cumplen con los controles rutinarios,
ingesta de medicacion continua para su patologia y la falta de tratamiento para sus
comorbilidades, son medidas de prevencion pero en este caso generan que el riesgo de
reincidencia de complicaciones sea alto; en cuanto al estudio en el Centro de Atencién
Primaria de Salud de Riobamba-Ecuador a través del test de Morisky Green, se evidencio
un 64% de los adultos mayores no tenian una buena adherencia al tratamiento prescrito
para su enfermedad, mientras que el 36% cumplia con su tratamiento (Rincon, Gusfia, &
Rodriguez, 2020). Segun el Director del Departamento de Psicologia de la Salud de
Londres, profesor John Weinman el abandono del tratamiento del 70% es por decision
propia del paciente y el 30% se debe al descuido o destreza para seguir las indicaciones
médicas (Ortega, Sanchez, Rodriguez, & Ortega, 2018).

Los niveles de glucosa en la sangre son mas dificiles de controlar en pacientes con
obesidad o sobrepeso, debido a que el exceso de energia almacenada en las células
adiposas inducen la liberacion de citosinas y agentes inflamatorias generando desequilibrio

energético y la resistencia a la insulina por los tejidos, asi lo muestra en el estudio en la
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Comunidad de Aragon pues de un total 1824 personas; el 80,1% representa a pacientes con

sobrepeso y obesidad. (Arbués, y otros, 2021)

En el estudio, el predominio de sintomas para las complicaciones agudas de
diabetes mellitus tipo 2 que presentan los pacientes a su ingreso por hipoglicemia son
alteracion del estado de conciencia (66,7%), mareo (50%) y astenia (66,7); en pacientes
con cetoacidosis diabética presentan alteracion del estado de conciencia (50%), poliuria
(66,7%), astenia (66,7%) y en estado hiperglucémico hiperosmolar son frecuentes el dolor
abdominal (100%) y cefalea (40%). En el estudio Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el afio 2017, de un total de 220 pacientes con hipoglicemia las manifestaciones
mas frecuentes son alteracion del estado de conciencia (42,3%), sudoracion (17,3%) y
cefalea (14,1%); de 313 pacientes con cetoacidosis es frecuente el dolor abdominal
(30,7%), nauseas y vomito (29,4%) vy alteracion del estado de conciencia (23.3%); por
Gltimo en pacientes en estado hiperosmolar hiperglucémico es mas evidente las mucosas
orales secas (35,2%), poliuria y polidipsia (26,3%) (Ortiz & Quintufia, 2020). En relacion a
otro estudio en el Hospital Honorio Delgado de 101 pacientes con cetoacidosis es frecuente
el vomito (54,5%), alteracion del estado de conciencia (46,6%), dolor abdominal (44,6%) y
en 61 casos de hipoglucemia presentan con mayor frecuencia alteracion del estado de
conciencia (93,5%), mucosas orales secas (44,3%) y astenia (52,5%) (Romero, LoOpez,
Osorio, & Chumbi, 2020).
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

Los pacientes que ingresaron a emergencia y medicina interna por complicaciones
agudas de la diabetes mellitus tipo 2 que reporta durante los dos afios de estudio
son de 17 pacientes, catalogandose la hipoglicemia y la cetoacidosis diabética
representandose cada uno por el 35,3% y el estado hiperosmolar hiperglucémico el
29,4% de total.

Los casos que se tomd para el estudio en el que se concluye que los principales
factores de riesgo para evidenciar una descompensacion de la diabetes mellitus tipo
2 son el sobrepeso, la inasistencia a los controles médicos, ausencia de tratamiento
para sus comorbilidades y la inadecuada adherencia al tratamiento de su patologia
de base.

En el estudio se encontr6 que la edad de los pacientes que ingresan por
complicaciones agudas se encuentran en un rango de 31 hasta los 50 afios y 61
hasta los 70 afios de edad, por lo cual se logr6 evidenciar que las complicaciones
como hipoglicemia, cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucémico es
frecuente en pacientes adultos.

Los sintomas comunes que presentan los pacientes a su ingreso a causa de
hipoglicemia son alteracion del estado de conciencia, mareo y astenia; en pacientes
con cetoacidosis diabética se evidencia alteracion del estado de conciencia,
poliuria, astenia y en estado hiperglucémico hiperosmolar son frecuentes el dolor

abdominal y cefalea.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda ayudar a los pacientes para que logren identificar las
manifestaciones clinicas de las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus tipo
2 y la importancia de acudir a sus controles de rutina de su patologia.

Es necesario considerar que la historia clinica de los pacientes mantenga toda la
informacion necesaria desde su ingreso, ya que de esta manera se lograra identificar
las causas que conllevd al desarrollo de una complicacion aguda de la diabetes

mellitus en los pacientes.
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e Incentivar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y la importancia de los
cambios en el estilo de vida que requieren los pacientes diabéticos para que tomen
conciencia de su enfermedad y prevenir sus complicaciones.
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ANEXOS
Anexo 1. Estudiante en el proceso de recoleccion de datos de complicaciones agudas de

diabetes mellitus tipo 2
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Anexo 2. Formato para la recopilacion de datos sobre complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2

Historia Tip_o de” Glucosa Mani’fe_staciones Complicacion -~ - . Medicacion Infe_ccic’)n Adherencia al
clinica complicacion | Edad | Sexo _ de cl_|n|cas al previa Habitos Comorbilidades | Electrolito | IMC habitual asom_ada_a} tratamiento
aguda ingreso ingreso complicacién
Si: Alcohol: Na: -Oral: Si: -Controles
No: Tabaco: K: -Parenteral: No: rutinarios:
Alimentacion: Cl: -Ninguno: -Medicacion
permanente para
diabetes:
-Tratamiento de
comorbilidades:
Si: Alcohol: Na: -Oral: Si: -Controles
No: Tabaco: K: -Parenteral: No: rutinarios:
Alimentacion: Cl: -Ninguno: -Medicacion
permanente para
diabetes:
-Tratamiento de
comorbilidades:
Si: Alcohol: Na: -Oral: Si: -Controles
No: Tabaco: K: -Parenteral: No: rutinarios:
Alimentacion: Cl: -Ninguno: -Medicacion
permanente para
diabetes:
-Tratamiento de
comorbilidades:
Si: Alcohol: Na: -Oral: Si: -Controles
No: Tabaco: K: -Parenteral: No: rutinarios:
Alimentacion: Cl: -Ninguno: -Medicacion
permanente para
diabetes:
-Tratamiento de
comorbilidades:
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