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Prélogo
Lic. Silvina Estrada de Ellis







El primer paso para entender a un paciente diabético es compren-
der que se trata de 'una condicion de vida”, una enfermedad que modi-
fica su salud, pero que en la actualidad cuenta con un tratamiento
médico de excelencia tanto para controlar la enfermedad como para
evitar o minimizar complicaciones en el corto y largo plazo.

La diabetes es una enfermedad cronica, es decir requiere atencion
durante toda la vida, y muchas veces somos nosotros, los enfermeros, quie-
nes recibimos a los pacientes en diferentes estadios, es por ello que debemos
conocer la enfermedad, su tratamiento y posibles complicaciones.

Al capacitamos podemos prevenir estas complicaciones, ayudarlos
a cumplir con el tratamiento y ensefarles a identificar y controlar los
factores de riesgo. Para ello es importante la educacion continua, ade-
mas de hacer tomar conciencia al paciente de su propia enfermedad.
Debemos ser responsables de capacitamos continuamente, para tomar
las mejores decisiones que eviten problemas o situaciones que compro-
metan su calidad de vida.

El objetivo de la educacion del paciente y su familia es el de lograr un
buen control de la enfermedad, prevenir las complicaciones agudas, dis-
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minuir la incidencia de las cronicas y mejorar la integracion social. El apren-
dizaje que debe recibir se basa en tres pilares: una alimentacion adecuada,
la practica de actividad fisica, y el uso correcto de la medicacion.

La complejidad del impacto de la diabetes exige un enfoque cuida-
doso para mejorar la calidad de vida, garantizando la participacion acti-
va del paciente en el tratamiento, en donde la educacion es un aspecto
indispensable.

Como en toda enfermedad crdnica, el control exitoso del curso de la
diabetes depende del compromiso de todos los integrantes del equipo de
salud en nuestro rol de "Educadores", acompafandolos en el dificil cami-
no de la aceptacion del diagndstico y de los cambios a los que pueda
estar sujeto.

“La educacion (del diabético) no es parte del tratamiento, es el tra-
tamiento de la diabetes” (E. Joslin)




La Diabetes, epidemia del Siglo XXI
Dr. Manuel Luis Marti
Vicepresidente FAJR







La Diabetes mellitus es ya una de las mas importantes enfermedades

del siglo XXI. Su incidencia y su prevalencia crecen en forma alarmante
en todo el mundo, en lo que ha dado en llamarse "la explosién demogra-
fica de la Diabetes".

En nuestro pais se sabe que alrededor del siete por ciento de la
poblacion la padece, es decir que hay mas de dos millones y medio de
personas con Diabetes,* de los cuales, aproximadamente un tercio des-
conoce su enfermedad, ya que puede cursar con escasos sintomas.

Las caracteristicas de la Diabetes son su cronicidad, su incurabilidad
y las complicaciones agudas —acidocetosis, hipoglucemias- y cronicas,
especificas como la neuropatia, la nefropatia y la retinopatia, e inespe-
cificas como las correspondientes a la patologia cardiovascular que en
la persona con diabetes es precoz y mas extensa si se compara con la
poblacion general.

*

En la actualidad se prefiere llamar a estos enfermos como “personas con Diabetes”
ya que lo que caracteriza a un ser humano es su personalidad y no su enfermedad.
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Las complicaciones mas dramaticas de la enfermedad son la cegue-
ra, las amputaciones de los miembros inferiores y el coma diabético.

Que la enfermedad sea incurable no significa que no tenga trata-
miento, muy por el contrario, la persona con diabetes necesita de la
atencion médica continuada para mantener un buen estado de salud y
evitar las complicaciones evolutivas.

Es aqui donde la Enfermeria desempefia un importante papel, tanto
en la consecucion del tratamiento, como en la educacion del paciente y
la prevencion de las enfermedades.

La Sociedad Argentina de Diabetes desarrolla un curso de
Especializacion en Diabetes destinado a los profesionales de la Enfermeria
pero son las enfermeras y los enfermeros generales los que tienen mayor
preponderancia y responsabilidad en el tratamiento de estos enfermos y
en su educacion.

Al tener estos hechos en cuenta, la FAJR, continuando con su tarea
de profesionalizacion y perfeccionamiento de la Enfermeria, decidié
organizar esta Jornada y editar esta obra con las disertaciones que se
efectuaron en la misma.

En la medida en que el paciente reciba atencion adecuada, los efec-
tos de la enfermedad seran minimizados y la calidad de vida mejorara.




¢Como dar continuidad al cuidado
de estos pacientes cronicos?
Lic. Sandra Herndndez







¢QUE SIGNIFICA CONTINUIDAD?

Union natural que tienen entre si las partes del continuo (RAE. 2008)

;QUE SIGNIFICA CUIDAR?

Poner diligencia, atencion y solicitud en la ejecucion de algo (RAE.
2008)

Ahora... ;Como cree usted quedamos continuidad a los cuidados en
los pacientes cronicoss?

En patologias crénicas...
e Através de la Educacion al paciente y su familia

En el caso especifico de la diabetes, la enfermedad como tal exige
continuidad, debido a:

23




24

ENFERMERIA Y DIABETES

La aparicion de complicaciones.

2. Laaparicion de nuevos tratamientos.
La necesidad de que el paciente yio su familia adquieran nuevas
destrezas, tanto cognitivas como motoras para controlar mejor la
enfermedad.

A nivel pais...

Modelo Integral de Salud MINSAL

El Modelo Integral de Salud en el contexto de la Reformase define
como:

El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficien-
te, eficaz y oportuna que se dirige, mas que alpaciente o a la enferme-
dad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su integra-
lidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes
tipos de familia y comunidad, que estan en permanente proceso de
integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural.

A nivel de la disciplina de enfermeria
Gestion del cuidado de enfermeria

La “Gestion del Cuidado de enfermeria” entendida como el ejercicio
profesional de la enfermera sustentada en su disciplina, la ciencia
del cuidar, se define como la aplicacion de un juicio profesional en
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la planificacion, organizacién, motivacion y control de la provision
decuidados, oportunos, seguros, integrales, que aseguren la conti-
nuidad de la atencion y se sustenten en las politicas y lineamientos
estratégicos de la institucion.

Es uno de los componentes basicos que contribuyen al desarrollo de
la Gestion Clinica Hospitalaria, entendida como el mas adecuado uso
de los recursos profesionales, humanos, tecnolégicos y organizativos
para el mejor cuidado de las personas. Por lo tanto, su fin tltimo es
ofrecer a los usuarios los mejores resultados posibles en la practica
diaria, acorde con la informacion cientifica disponible que haya
demostrado su capacidad para cambiar de manera favorable el cur-
so clinico de la enfermedad yque considere la mejor administracion
de los recursos, los menores nconvenientes y costos para el usuario
y para la sociedad en su conjunto.

A nivel de la organizacién UC
Fortalezas que permiten dar continuidad

o 0N =

Organizacion de Salud con rol docente-asistencial.

Politica General de Educacion a pacientes y familia organizacional.
Politicas especificas de educacion a pacientes y familia.
Declaracion de Educacion como un “derecho” de los pacientes.
Estructura técnica de educacion a pacientes y familia anivel deRed
UC con un plan de educacion a nivel de la organizacion de acuerdo
a perfil epidemioldgico, medible cada 3 afios.




26

ENFERMERIA Y DIABETES

10.

1.

Salud UC, como red de atencion a pacientes y familia.
Profesionales con competencias en el area de educacion a pacientes
y familia.

Capacitacién continua en el tema de educacion apacientesy fami-
lia.

Formulario tinico de registro de educacion a nivel de Red.
Formulario Unico de registro de indicaciones al alta médica (epicri-
sis)

Formulario unico de registro de cuidados posteriores al alta para las
disciplinas no médicas.

Debilidades para dar continuidad

1.

No existen sistemas de contra referencia en relacion a educacion
apacientes y familia.

Utilizacién de diferentes sistemas de registros en la red hospitalaria
y red ambulatoria (ficha clinica de papel ver sus informatica).

Asignacion de responsabilidades

1. Politica general de educacion:

a) Responsabilidad de la enfermera

b) Entrega informacién a paciente/familia sobre actividades de ruti-
na diaria

¢) Detecta la necesidad educativa y la registra en hoja de educacion
de pacientes y familia.

d) Identifica factores que afecten la disposicion a aprender.
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Asignacion de responsabilidades
1. Politica general de educacion:

e) ldentifica los métodos de ensefianza individuales del paciente/
familia de acuerdo a las barreras detectadas en su evaluacion
inicial.

f) Define material educativo y planifica la entrega de contenidos
educativos de acuerdo a lo anterior.

g) Entrega contenido educativo segin metodologia identificada.

h) Evalua el aprendizaje de los contenidos educativos en el paciente
y planifica refuerzo si es necesario.

A nivel del proceso educativo conel paciente y familia...
Educacion como dimension cultural

Algunas ideas de la educacion en su dimension cultural:

1. No es posible encarar la educacion sino como un quehacer huma-
no.

2. Se da entre los hombres, unos con los otros.

3. Nadie es, si se prohibe que otros sean. Hombre objeto versus hom-
bre sujeto.

4. Humanizacion y deshumanizacion. La primera es una verdadera
vocacion... la segunda es la distorsion de la vocacion

~ "Los adultos aprenden haciendo las cosas e interactuando social-
mente"” '
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Educador y educando

Educador Educando

Educador Educando
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Educacion bancaria versus humanizada

Educacion bancaria:

a) Eleducador es siempre quien educa; el educando, el que es educado.

b) El educador es el que disciplina; el educando, el disciplinado.

c) Eleducador es quien habla; el educando el que escucha.

d) El educador prescribe; el educando sigue la prescripcion.

e) El educador elige el contenido de los programas; el educador lo
recibe en forma de deposito.

f) El educador es siempre quien sabe; el educando el que no sabe.

g) El educador es el sujeto del proceso; el educando, su objeto.

“La mayoria de las veces educamos en este contexto a nuestros
pacientes”
Educacion humanizada

Rechaza los "depositos”.
2. Rechaza la mera disertacion.

Rechaza la narracion de hechos aislados de la realidad.

La educacion entonces se hace
DIALOGO, COMUNICACION

“Este debe ser el gran cambio .... no imponer mi realidad en el otro”
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Educacion en la concepcion humanista

Cuando se realiza la superacion de la concepcion bancaria, resulta
que el educador:
a) No es mas un educador del educando.
b) No es mas un educando del educador.
¢) Sino un educador-educando con un educando-educador.

Lo que significa:

Que nadie educa a nadie

Que nadie se educa solo
3. Que los hombres se educan entre si

“La educacion se define como un verdadero quehacer humano”
Por lo tanto...

Educador-educando Educando-educador

De acuerdo al proceso educativo con el paciente
'y su familia

¢ El papel del educador-educando (Usted), no es hablar al otro sobre
su vision del mundo, o intentar imponerla a él; sino dialogar con él
sobre la vision del otro y la propia.
“e El conocimiento no se transmite, se esta “construyendo”. El acto
educativo no consiste en una transmision de conocimientos, es el
goce de la construccion de un mundo comun.
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Mediadores del Aprendizaje
Apoyo a la continuidad del cuidado

Medios educativos escritos

SEI 0 o8 praREmine

Afo 1988
Del triptico
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Medios audiovisuales

Del papeldgrafo Ano 2003
A las capsulas educativas

www.saluduc.cl - Afio 2009

¢Como objetivamos la educacidnentregada?
A través del registro de laactividad

¢Por qué registrar la educacion?

® Porque es una forma de demostrar que el paciente fue educado
durante su atencion. Valido desde el punto de vista legal

e Porque permite la participacion del paciente y su familia en las deci-
siones de salud.

® Porque al estar registrada se puede conocer la educacion que se ha
realizado.
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e Porque permite continuar con la educacion entregada después del
alta.

“| g Educacion a pacientes y familia impacta a nivel de las conductas
de autocuidado”

¢Dénde registrar la Educacion?
En un documento validado por la organizacion.
En un documento que se almacene en la ficha clinica del paciente.

e Los datos minimos que debe contener un registro de educacion:
¢ Informacion general del paciente

¢ Contenido educativo entregado

e Medio educativo utilizado

e Responsable de la educacion

¢ Tiempo utilizado.

e Evaluacion del aprendizaje
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Instrumentos que permiten la continuidad del cuidado

salud UC REGISTRO DE EDUCACIC

Facultad de Medicina
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CUIDADOS POSTERIORE
(Epicrisis Adulto)
Smricio:_ Fecha:

1.- Cuidados importartes que debe considerar luego de su al
g) - Para que usted reciba los medicamentos enforma seguras
' Med icanenio

b).- Usted requiere el uso de un equipo médicor  sil]
Nomnbre del equipo medico Frecuencia

¢):- Encaso dedolor recuerde:

D).- Otrasrecomendaciones: si[] no[’]

2-Ustedrequiere curacion:  si[] no[]
Fechaultima curacidn
Frecueticia de curacidn
Producto utilizado
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L ALTA
i ! ) _Hora:
erde:

comendaciones/ inferaccién ¢ on alimentos

0

Recomendaciones

Jesctipeion de 1a herida:

Ity as recomendaciones:
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- Resultados de Exdmenes pendientes: l

4.- Al alta se: | ,

‘Retira si  mo Ohsewaciones

¥Viavenosa

3 - Recuerde leer las siguienites cattillas echicativas: | ,,r
Cartilhs educativas eniregadas N [

Uso seguro de medicamentos

Paciente v dolor

Nombre de grfennet&( o) tesp

6.- Si sumédicole indicd ejercicios de. rehatilitacion, recuerds:
- Ejercicios de rehabilitacién Frecuencia

7 .- Las recomendaciones de su alimentacién son
Tipo de régimen -Vohumen recomendado

“He rechido conforme las explicaciones y orientaciones al alta, teniendo

Nombre persona que ecibe zecomenda’.ciom;es;:’ :
Fono paciente / familia | f[‘
Importande rdacionado con la cuenta: Elhospial Clivico de ki Uhiversidad C
ESIMPORTANTE QUE PRESENTE ESTA HOJA EN EL PROX
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Traslada en: ¥  Observaciones

jilla de ruedas

Amibulancia Bdsica

nsable

Recomendaciones Profesional resp onsahle

arso'm'quc-mihe l indicacién | Nuiricionista Responsable

a posibilidad de realizar pregurtas, siendo s pandidas s atisfactoriamente™

_ Firma:

Slice processrd sucuenta en el transcurso de la 1% semana después del alta
10 CONTROL CON SU MEDICO O ENFERMERA
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Stamo:

“Los seres humanos se educan a través del didlogo” - Paulo Freire
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Insulinoterapia. Errores
mas frecuentes
Lic. Miriam De Bernardo







Dentro de los pilares en el tratamiento de la Diabetes, la insulinote-
rapia es una de las opciones mas frecuentes y necesarias en el paciente
diabético, el tratamiento con insulina implica el sostén exdgeno de nece-
sidades metabdlicas para mantener los niveles normales de glucemia o
de ser necesario en situaciones especificas como infecciones, embarazos,
cirugias o algun otro evento que asi lo requiera.

Enfermeria tiene una alta ingerencia en el tratamiento de la persona
con diabetes, ya sea ambulatoria, hospitalizada y en la educacion para
el alta. Su intervencidn es critica para la calidad del cuidado del pacien-
te diabético. Debera evaluar las necesidades, otorgar informacion, ense-
fiar y capacitar al paciente y su familia acerca de los diferentes métodos
y manejos de la insulina, utilizacion del equipo, de las jeringas, los dife-
rentes tipos y mezclas. Ya sea la insulina reglada previamente, dentro de
un plan estandarizado o aquella que deba administrarse dentro de un
esquema de correccion utilizado en las alteraciones de los valores de
glucemia.

Segun el origen de las insulinas pueden ser animales (bovinas, por-
cinas) y humanas. La insulina bovina difiere de la humana en tres ami-
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noacidos, es mas inmunogénica para el hombre que la porcina, que difie-
re en un solo aminoacido. Se han realizado ensayos clinicos extensos
para demostrar que la insulina humana se absorbe algo mas rapido que
la bovina y la porcina.

Se diferencian también segun su mecanismo de accion, referido al
inicio, pico y duracién de accion. Actualmente las insulinas disponibles
pueden ser de accion rapida (se inicia de media a cuatro horas después
de administrada) de accion intermedia ( de una a cuatro horas después
de administrada) de accion prolongada (de cuatro a seis horas después
de administrada) e insulinas mixtas.

Las formas de administracion de la insulina puede ser por diferentes
vias, la mas usada es la subcutanea, ya sea por sistema de infusion con-
tinua de insulina o por inyecciones multiples, variara la absorcion segun
el sitio de aplicacion, se sabe que la insulina en 60 minutos desaparece
de la zona, por lo que se sugiere ingerir alimento dentro de los 15 a 30
minutos después de la inyeccion, para que los niveles de insulina y de
glucosa se eleven en forma coordinada. Pueden ser aplicadas con jerin-
gas o plumas disponibles en el mercado.

La otra via de eleccidn es la intravenosa, ya sea por bolos o sistema
de infusion continua de insulina de accion rapida.

Dentro de las complicaciones de |a insulinoterapia se puede mencionar,
las reacciones alérgicas locales, reacciones alérgicas generalizadas, lipo-
distrofias relacionadas con el sitio de aplicacion (vale aclarar que estas
complicaciones han ido disminuyendo con la obtencion de las formas mas
purificadas de las insulinas bovinas y porcinas, como también por medio
de la bioingenieria la obtencion de la insulina humana).
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Segun investigaciones realizadas, entre los errores mas frecuentes
de la insulinoterapia se debe mencionar el error en la administracion de
insulina, ya sea de tipo accidental o por falta de concordancia con el
algoritmo establecido, deficiencias en el conocimiento del mecanismo de
accion de las diferentes insulinas disponibles y la subestimacion de la
importancia del monitoreo glucémico.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) de EEUU y segun
estudios realizados, consider6 a la insulina como medicamento de alto
riesgo de error por presentar una probabilidad elevada de causar efectos
adversos graves o incluso mortales cuando no se utilizan correctamente.
Los errores mas frecuentes se relacionen con:

e Confusiones entre los distintos tipos y marcas de insulina.

¢ Confusion de la abreviatura “U" (unidades) con un cero lo que
ocasiona la administracion de una dosis 10 veces mayor.

® Confusién con heparina al dosificarse ambos medicamentos en
unidades y almacenarse en lugares préximos habitualmente.

® Programacion incorrecta de las bombas de infusion.

Entre las estrategias sugeridas para la seguridad en la insulinoterapia
y teniendo en cuenta el importante rol educador que involucra al enfer-
mero, se debera tener en claro los tipos de insulina utilizada en cada
momento del tratamiento, desde su origen, mecanismo de accion, con-
centracion y dosificacion.

Las vias de administracion seleccionadas, como también el tiempo
de absorcion directamente relacionado con el lugar de aplicacion.
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Recordar ademas que, la insulina se mide en unidades internacionales,
que se puede usar como dosis simple o como mezcla, que puede haber
complicaciones en la insulinoterapia, que cuando el frasco esta abierto se
lo debe preservar de las temperaturas elevadas y de la luz del sol directa
y que cuando el frasco esta cerrado debera ser guardado en el refrigera-
dor, no congelar y si viaja no exponer a altas temperaturas.

Finalmente, entre las recomendaciones del ISMP sobre seguridad en
medicamentos de alto riesgo sugiere:

e Aplicar medidas que hagan dificil o imposibles los errores

e Utilizar protocolos y hojas preimpresas

e Reducir el nimero de opciones disponibles de un medicamento

e Usar técnicas de doble chequeo

e Estandarizar y simplificar la comunicacién de los tratamientos,
entre otras.
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Tipos de diabetes

Lic. Maria Constanza Celano







La diabetes (DBT) es un trastorno metabdlico que afecta a diversos
sistemas fisioldgicos, donde el mas importante es el metabolismo de la
~ glucosa. El término corresponde a la generalizacion de un grupo de
problemas anatoémicos y quimicos como consecuencia de la falta de
insulina.

La alteracion mas llamativa es la aparicion de hiperglucemia en ayu-
nas, y la sociacion de hiperlipidemias e hiperaminoacidemia.

Uno de los conceptos basicos a tener en cuenta cuando hablamos
de diabetes es que puede estar causada por la secrecion inadecuada de
insulina o a la resistencia a la accion de esta hormona, no solo por la
ausencia en la produccion.

Si nos remitimos a la clasificacion de la DBT, podemos diferenciar:

1. diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) o de tipo | ,antes
denominada DBT juvenil.

2. diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) o de tipo I,
antes denominada del adulto o de comienzo en la madurez.

=

55




56 ENFERMERIA Y DIABETES

3. otros tipos que incluyen la diabetes secundaria a otros trastornos,
como enfermedades pancreaticas, farmacos y quimicos. Dentro
de esta clasificacion se incluye la diabetes gestacional.

Manifestaciones clinicas y etioldgicas:
1. Diabetes mellitus insulionodependiente (Tipo I)
2. Diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo 1)
a. No obesos
b. Obesos
3. Otros tipos:
a. asociada a Enfermedad pancreédtica (pancreatectomia,
fibrosis quisitca)
b. endocrinopatias (Acromegalia, Sme. De Cushing)
d. cuadros provocados por farmacos o sustancias quimicas
(diuréticos tiacidicos, glucocorticoides)
e. alteraciones de los receptores de la insulina
f. ciertos sindromes genéticos (hiperlipidemias)
g. otros diversos (malnutricion)

En la clasificacién introducida por la United States National Diabetes
Data Group (NDDG) en 1979 y tomada con algunas modificaciones por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980y luego refinada en 1985
y 1994, se incluyen 5 categorias: La diabetes mellitus insulinodependiente
(DMID), diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), diabetes melli-
tus relacionada con mala nutricion, diabetes gestacional (DG) y otros tipos
de diabetes asociados a ciertas condiciones y sindromes. Los 2 principales
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tipos de diabetes son etioldgicamente diferentes. En la actualidad se trata
de sustituir los términos DMID y DMNID por diabetes tipo 1y tipo 2 (suge-
ridos desde 1980).

A continuacion se presentara en forma de cuadro la comparacion
entre los dos tipos de diabetes mellitus, insulinodependiente (Tipo 1) y la
diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo II)

DBT TIPO |

DBT TIPO Il

Edad de comienzo

Generalmente <de 30 afios

Generalmente >de35 afios

Comienzo Rapido Insidioso

Peso No obeso, magro Frecuentemente obeso

Cetosis Frecuente Rara

Sintomas Polidipsia, polifagia, Frecg;ntemente no se
poliuria manifiestan

Complicaciones Frecuentes Frecuentes

Sexo

Ligero predominio en
varones

Ligero predominio en mujeres

Genética asociacion
con HLA

Presente

Ausente

Factores ambientales

Virus, toxinas, estimulo
autoinmunitario

Obesidad, nutricion

Control de la DBT

Dificil con amplias
fluctuaciones de la glucosa

Variable, se facilita con
medidas higiénico dietéticas

Células de los
islotes del pancreas
funcionantes

Gravemente disminuidas

Moderadamente disminuidas

Tratamiento
dietético

Esencial

Esencial, puede bastar para
controlar la glucosa

Insulina

Necesaria en todos

Necesaria en solo el 20-30%

Sulfonilureas

Ineficaces

Eficaces
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La importancia del conocimiento de Enfermeria sobre los distintos
tipos de Diabetes radica en poder detectar aquellos problemas reales que
presente el paciente diabético y estar alerta a la aparicion problemas
potenciales , para luego armar el plan de cuidados especifico de cada
cliente , adecuado a las necesidades de los mismos.

Este plan deberd incluir los cuidados de enfermeria, y acciones que
tiendan a la solucién de los problemas ambientales que inciden sobre su
salud, educacion sobre la enfermedad y asi poder mejorar habitos de
vida, eliminando factores de riesgo, cuidando el régimen alimenticio,
mejorando la actividad fisica , habitos higiénicos, trabajando sobre la
inmunizacion contra procesos infectocontagiosos. Como asi también en
aquellos pacientes que necesiten de la utilizacion de insulina, hacer una
extrema educacion acerca de su utilizacion y los cuidados pre y post
administracion, que asegure un buen control metabolico para disminuir
asi las complicaciones asociadas al deficiente control de la enferme-
dad.

“Concientizar a la persona que tiene Diabetes sobre su tipo de enfer-
medad y que €| puede lograr un control de la misma y mantener una
buena calidad de vida con la menor cantidad de complicaciones, implica
por parte de Enfermeria uno de los desafios mayores en el paciente dia-
bético”
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Hipoglucemias

Lic. Mariana Torre







Introduccion

La hipoglucemia constituye siempre una situacién de emergencia debi-
do a que sus sintomas son una sefial de la incapacidad del sistema nervioso
central (SNC) para satisfacer sus necesidades energéticas. El deterioro del
estado mental resultante, la desorientacion con respecto del tiempo, lugar
y persona puede derivar en situaciones de riesgo de accidentes y lesiones
traumaticas. Si no se trata, la hipoglucemia puede resultar en dafios neu-
rolégicos permanentes y muerte. Para hacer el diagndstico de hipoglucemia,
es necesaria la documentacion de glucosa plasmatica por debajo del rango
normal. Sin embargo, siempre deben ser excluidas las condiciones que se
presentan con sintomas similares pero sin disminucion de los niveles de
glucemia. No obstante, este criterio bioquimico no es suficiente, porque los
valores de glucosa en plasma por debajo del rango normal no siempre per-
miten distinguir entre formas de hipoglucemia normales y patoldgicas, pue-
den reflejar un error de laboratorio o una hipoglucemia artefactada por
gluclisis durante la toma de la muestra (por ejemplo, en casos de poliglo-
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bulia o leucocitosis). La definicion propuesta de Whipple en 1938 sigue
siendo la mas Gtil y define la hipoglucemia patoldgica como una triada de:
disminucion de los niveles de glucosa en plasma, sintomas clinicos de hipo-
glucemia, y resolucion de los sintomas con la correccion de azucar en la
sangre. Los sintomas causados por una repentina caida de los niveles de
glucosa en sangre estan asociados con un aumento de la descarga autono-
mica del sistema nervioso (sintomas adrenérgicos y colinérgicos), e incluyen
ansiedad, temblores, palpitaciones, sudoracion, nauseas, y/o hambre. La
hipoglucemia esta también comunmente asociada con los sintomas de alto
riesgo para el SNCy la funcién cerebral a causa de la privacion de glucosa
(sintomas neuroglucopénicos). Estos sintomas incluyen debilidad, fatiga,
confusion, convulsiones, déficits neurolégicos focales y coma.

Factores Predisponentes

A pesar de que existen muchas condiciones que pueden predisponer a
la hipoglucemia, con mayor frecuencia es observada en los diabéticos.
Debido a la alta prevalencia de la diabetes en la poblacion, la hipoglucemia
es la emergencia ambulatoria endocrinolégica més frecuentemente encon-
trada en la atencion hospitalaria. En el Estudio de Control de la Diabetes y
sus Complicaciones (Diabetes Control and Complications Trial DCCT), se
estima que entre el 10% y el 30% de los pacientes diabéticos Tipo 1 han
experimentado alguna vez episodios de hipoglucemia que han requerido
asistencia para el tratamiento. Los antecedentes de episodios anteriores de
hipoglucemia, los niveles bajos de hemoglobina glucosilada, y una terapia




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 65

preventiva enérgica con reconocimiento de los signos y sintomas por parte
de los pacientes, fueron predictores de acontecimientos de hipoglucemia
en esta poblacion. En los primeros 10 afios de un amplio estudio prospecti-
vo realizado en el Reino Unido (el estudio UKPDS), los episodios de hipoglu-
cemia que requirieron intervencion tuvieron una incidencia de 1,2% para
pacientes con diabetes tipo 2 tratados con insulina. Estudios mas recientes
sugieren una incidencia mayor de hipoglucemia severa en la diabetes tipo
2 que en la diabetes tipo 1. La poblacion con riesgo de padecer episodios de
hipoglucemia son los pacientes de edad avanzada, los que padecen una
patologia critica, las personas con ascendencia afroamericana, y el uso de
cinco o mas medicamentos, todos ellos indicadores independientes hipo-
glucemia. La hipoglucemia es menos comun en la poblacion no diabética, y
su etiologia y los factores de riesgo difieren. En el pamente hospitalizado no
diabético, el riesgo de desarrollar hipoglucemia se asocia con desnutricion,
neoplasia, enfermedad renal, insuficiencia cardiaca congestiva, y sepsis. En
el paciente ambulatorio, los factores predisponentes pueden no ser facil-
mente reconocidos. En esta poblacion, la enfermera debe ser consciente de
los factores de riesgo, como la polifarmacia, la edad avanzada, la ingestion
de alimentos especificos (por ejemplo, ingestion de fruta verde, el consumo
de alcohol), de un trastorno psiquidtrico sin diagnosticar subyacente, o
cirugias gastrointestinales previas.
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Principios Generales

El rol de la contrarregulacion en el metabolismo de la glucosa

La glucosa es un sustrato indispensable para el metabolismo cerebral.
El cerebro depende de un continuo abastecimiento externo de glucosa para
satisfacer sus necesidades energéticas, ya que carece de capacidad para
almacenar una cantidad significativa o para producirla. El organismo cuen-
ta con mecanismos contrarreguladores de la oferta y la demanda de insu-
lina y glucosa para mantener estables los niveles sistémicos de glucemia, a
fin de garantizar su suministro continuo al cerebro. Esta respuesta contra-
rreguladora incluye tanto el comportamiento fisioldgico como la accion de
mediadores especificos. Estos tltimos incluyen la accién de hormonas, del
sistema nervioso auténomo, y de la glucosa misma. El SNC desempefia un
papel importante en la transformacion y la coordinacién de la respuesta
ante una caida aguda de los niveles de glucosa en sangre. Los mecanismos
hormonales que orquestan la respuesta hipoglucemiante han sido bien
caracterizados e implican una disminucion en la secrecion de insulina (dis-
minucion de la absorcién de glucosa insulinodependiente por los tejidos y
el aumento de glucogenolisis), seguido por un aumento concomitante del
glucagon sistémico (aumento de glucogenolisis), de la epinefrina (aumento
de glucogenolisis, aumento de la gluconeogénesis, disminucion de la absor-
cion de glucosa de insulinodependiente por los tejidos, y la disminucion de
la secrecion de insulina), de la hormona de crecimiento, y del cortisol. En el
concierto, estos mecanismos limitan el uso de glucosa por los tejidos peri-
féricos y aumentan la produccion enddgena de glucosa con la consiguiente
recuperacion de la normoglucemia. Las drogas (por ejemplo, insulina admi-
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nistrada por via subcutaneay los betablogueantes) o algunas enfermedades
(por ejemplo, diabetes, insuficiencia renal o el fallo hepatico) pueden supe-
rar 0 modular el comportamiento fisioldgico de los mediadores de la res-
puesta contrarregulatoria y perjudicar la recuperacion de la hipoglucemia.

Mecanismo Fisiopatoldgico de la Hipoglucemia

Conceptualmente, la hipoglucemia es consecuencia de un desequilibrio
absoluto o relativo entre la tasa de glucosa y su aparicion y desaparicion de
|a circulacion. El exceso de utilizacion de glucosa por los tejidos periféricos
favorece su desaparicion en la sangre circulante y normalmente es el resul-
tado de una concentracion de insulina circulante inadecuado para el nivel
de glucemia. Sin embargo, en raros casos, puede estar causada por anti-
cuerpos o factores de crecimiento de insulina (IGF) incompletamente pro-
cesados que han actuado sobre los receptores de insulina. La hipoglucemia
por aumento del metabolismo de la glucosa por los tejidos ha sido obser-
vado en situaciones de ejercicio intenso, pérdida de peso, sepsis, 0 embara-
20, ya que son situaciones que también favorecen la desaparicion de la
glucosa circulante y puede dar lugar a hipoglucemia si no se repone gluco-
sa tan pronto como se la utiliza (por ejemplo, si esta comprometida la
produccion de glucosa enddgena). La tasa de glucosa en apariencia esta
determinada por la ingesta oral de sustrato y, en el estado de ayuno, por la
tasa de produccion de glucosa endégena (por ejemplo, glucogendlisis y
gluconeogénesis). En el ayuno, las enfermedades asociadas principalmente
con compromiso de la produccién endégena de glucosa como en la desnu-
tricion, la insuficiencia hepatica, la insuficiencia renal, las deficiencias
enddcrinas, y los defectos enzimaticos en la via glucometabolica (por ejem-
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plo, deficiencia congénita de la glucosa6fosfatasa o consumo de etanol o
de ciertas frutas verdes).

Clasificacion de las Hipoglucemias y sus Implicancias Clinicas

Los sindromes hipoglucémicos pueden dividirse en dos clases: el que se
presenta ante el ayuno (también denominado postabsortivo) y la hipoglu-
cemia reactiva (también denominada hipoglucemia postprandial). La hipo-
glucemia postabsortiva ocurre horas después de una comida, y la hipoglu-
cemia reactiva se produce en relacion a la ingestion de una comida o una
carga de glucosa. La hipoglucemia en el ayuno es una importante manifes-
tacion de un problema de salud que requiere de diagndstico e intervencion
terapéutica. El tema de la hipoglucemia reactiva es mas controvertido. En
la préctica, se cree que muchos pacientes tienen hipoglucemia reactiva,
pero no muchos tienen una baja de glucosa plasmatica en el momento de
los sintomas. Ademés, la caida en los niveles de glucosa postprandial por si
sola no es suficiente para definir una hipoglucemia reactiva patoldgica. De
hecho, se estima que entre el 10% y el 30% de individuos normales en la
prueba de tolerancia oral a la glucosa tienen niveles de glucosa en plasma
menores de 50 mg / dL al final de la prueba sin desarrollar sintomas. Por
regla general, cualquier paciente que ha tenido un efecto adverso grave (por
ejemplo, pérdida de la conciencia, lesion traumatica o accidente) se atribu-
ye a hipoglucemia postprandial que requiere ser estudiada en profundidad.
Una de las causas menos controvertidas de hipoglucemia reactiva es la
denominada hipoglucemia alimentaria y se observa mas cominmente en
pacientes postgastrectomizados. En la fisiopatologia de esta enfermedad
se presume la participacion de una interrupcion controlada del vaciado
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gastrico, lo que se traduce en una disminucion del tiempo de transito de los
alimentos desde el estdmago al intestino delgado, provocando una rapida
elevacion en la glucosa plasmatica, lo que provoca una rapida y exagerada
respuesta insulinica. Esta respuesta anormal de la insulina puede causar una
caida precipitada de la glucemia con los consiguientes sintomas adrenérgi-
cos y neuroglucopénicos. La hipoglucemia alimenticia es mas frecuente-
mente observada 2 horas después de una comiday se ha descrito como un
componente del sindrome de dumping (rebote). Existe un debate en curso
sobre la base causal de la hipoglucemia reactiva después de las cirugias para
tratamiento de la obesidad mérbida.

Causas Especificas de Hipoglucemia en Adultos

e Hipoglucemia inducida por medicamentos

Las drogas representan la causa mas frecuente de hipoglucemia en los
adultos. La mayoria de los farmacos comunmente implicados son la insuli-
na, sulfonilureas, y el etanol.

1. Insulina

La hipoglucemia inducida por insulina es la mas frecuente de las hipo-
glucemias en adultos diabéticos insulinodependientes que han errado dosis,
aumentaron la demanda metabolica (por ejemplo, haciendo mas ejercicio
del acostumbrado, tomando sol un dia de mucho calor, tienen algun pro-
blema de salud agudo, etc) o no realizaron ajustes dietarios acordes a la
dosis de insulina recibida. Los factores a considerar en la evaluacion de
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hipoglucemia en un paciente con diabetes incluyen errores en el tipo, dosis,
modo de aplicacion o el calendario de inyeccién de insulina; otros datos para
tener en cuenta son los cambios en la nutricion que afectan a la accién
periferica de la insulina (por ejemplo, pérdida de peso, ejercicio) o el acla-
ramiento (por ejemplo, insuficiencia renal); contrarregulacion y alteraciones :
"~ como consecuencia de enfermedad subyacente o drogas (por ejemplo, beta-
bloqueantes). |

2. Sulfonilureas

Al'igual que con la insulina, la hipoglucemia asociada a la administra-
cion de sulfonilurea puede ocurrir por sobredosis y por ingestion accidental.
Los factores de riesgo asociados con sobredosis de sulfonilurea incluyen:
edad avanzada, interaccion medicamentosa, y por disminucion del clearen-
ce renal (por ejemplo, clorpropamida) o hepatico (por ejemplo, tolbutamida,
glipizide, gluburido). La sobredosis accidental también puede ocurrir por
ingesta accidental.

3. Etanol

El etanol inhibe la gluconeogénesis. Este fenémeno se ha atribuido al
consumo de un cofactor de limitacion necesario para la gluconeogénesis
como resultado del metabolismo de etanol. La hipoglucemia inducida por
el consumo de etanol se produce cuando las reservas de glucdégeno se han
agotado (1272 horas), cuando los niveles de glucosa circulante reflejan la
sintesis de un sustrato alterantivo. Los niveles de alcoholemia en plasma
pueden encontrarse normales o ya no ser detectable en el momento de
hipoglucemia. Debe descartarse hipoglucemia cuando exista deterioro
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cognitivo o sensorial antes de atribuirse estos sintomas a la ingesta de
etanol.

4. Otrasdrogas ‘

Muchas otras drogas se ha informado como responsables de causar
hipoglucemia. Las dosis altas de salicilatos, los betabloqueantes, y las sulfas
estan cominmente implicados. La pentamidina a las dosis utilizadas para
tratar neumonia a Pneumocystis carinii también pueden causar hipogluce-
mia. La quinina y antiarritmicos (por ejemplo, quinidina, disopiramide) se
han asociado también con hipoglucemia. Las quinolonas (por ejemplo, levo-
floxacina) han recibido reciente atencion por su propension a causar disgli-
cemias. El aumento de la secrecion de insulina se postula como el mecanis-
mo subyacente detras de la pentamidina, los derivados de la quinina

(incluyendo las quinolonas), y drogas antiarritmicas.

¢ Fallas organicas

1. Enfermedad Hepdtica

El higado, a través de la gluconeogénesisy glucogenolisis, proporciona la
mayor parte de los suministros de glucosa a la circulacién en el estado de
ayuno. El higado normal tiene una gran reserva funcional, y se estima que tan
s6lo el 20% de funcion residual seria suficiente para prevenir la hipoglucemia.
Esta gran reserva explica el hecho de que la mayoria de los pacientes con
enfermedad hepatica es raro que desarrollen hipoglucemia. Las enfermedades
hepaticas mas comunmente asociadas con la hipoglucemia incluyen el carci-
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noma hepatocelular y la hepatitis fulminante causada por agentes hepato-
toxicos o virus. Los defectos genéticos en las vias glucometabdlicas también
pueden dar lugar a hipoglucemia como consecuencia de Ia incapacidad hepa-
tica para la glucogenolisis y la gluconeogénesis, y la mayoria de estas entida-
des se diagnostican en la infancia. Por Gltimo, la disfuncion hepatica puede
contribuir a la hipoglucemia por metabolismo inadecuado de algunas drogas
(por ejemplo, tolbutamida, glubuirido, glipizide).

2. Enfermedad renal

El rifién es el segundo drgano gluconeogénico después del higado. Los
factores asociados con la enfermedad renal que predisponen a la hipoglu-
cemia incluyen privacion calérica por anorexia, vomitos, o restriccion de
proteinas; deplecion del sustrato gluconeogénico secundario al tratamien-
to de hemodialisis, el uso de soluciones de dialisis sin glucosa, y la disminu-
cion del aclaramiento renal de drogas o excrecién de sus metabolitos (por
ejemplo, insulina, clorpropamida, metabolito de gluburido).

3. Endocrinopatias ,

Las deficiencias en el cortisol y la hormona del crecimiento se han
vinculado causalmente a las hipoglucemias. A pesar de que estas hormonas
no juegan un papel importante en la recuperacion de la hipoglucemia agu-
da, desempefian un papel importante en el soporte a largo plazo del meca-
nismo de contrarregulacion, contribuyendo a la gluconeogénesis. Las enfer-
medades hipofisarias resultan en deficiencias combinadas de corticotrofina
y hormona del crecimiento que predisponen particularmente al desarrollo
de hipoglucemia.
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e Qtras entidades

Causas neopldsicas: tumores de células no Islotes, insulinomas, hiper-
plasia de los Islotes.

Causas autoinmunes: anticuerpos de los receptores antiinsulina, anti-
cuerpos antiinsulina.

Aproximacion Diagndstica a la Hipoglucemia en Ayunas

El primer paso en el diagndstico es establecer la presencia de hipoglu-
cemia en ayunas. El ayuno controlado se utiliza para este fin. Esta prueba
se lleva a cabo en el ambito hospitalario para mitigar el riesgo desarrollo de
hipoglucemia. Con el paciente en ayunas se realiza un seguimiento de 48 a
72 de analisis biogquimicos, pruebas y tratamiento sintomatico de la hipo-
glucemia. Una revision retrospectiva de insulinomas extirpados quirurgica-
mente puso de manifiesto que la hipoglucemia se desarrolla dentro de las
primeras 48 horas del ayuno en el 95% de los casos.

Establecer la causa

Una vez que se ha diagnosticado la hipoglucemia en ayunas, el siguien-
te paso es identificar la causa. Los marcos de la historia clinica (por ejemplo,
insuficiencia hepatica, sepsis, enfermedad autoinmune, neoplasia, ultimos
problemas de salud), también debe tratar de identificarse una posible etio-
logia de drogas (incluido el consumo de etanol). La historia también puede
proporcionar importantes pistas que sugieran el error como causa de la
hipoglucemia (por ejemplo, la aparicion de hipoglucemia después de un
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reciente cambio de dosis). Deben realizarse pruebas bioquimicas para eva-
luar el potencial de enfermedades que afecten el higado, el rifidn, las supra-
rrenales, y disfuncion de la pituitaria anterior. Los niveles de hormona de
crecimiento y de cortisol en rango normal en el momento de la hipoglucemia
no son infrecuentes, sobre todo si el problema ha sido de larga data. Entre
las pruebas de sangre y orina, debe buscarse la presencia de hipoglucemian-
tes para descartar la utilizacién encubierta. En caso positivo, el screening
debe repetirse para descartar la presencia de las sustancias que interfieran.
La presencia de anticuerpos de insulina usualmente sugiere que el paciente
ha recibido una inyeccion de insulina, pero pueden representarse autoanti-
cuerpos contra la insulina en casos excepcionales. Las insulinas altamente
purificadas utilizadas para el tratamiento de la diabetes son menos inmu-
nogénicas que en el pasado. De este modo, la ausencia de anticuerpos de
insulina no es un dato fiable para excluir inyeccion encubierta de insulina. -

Principios del Tratamiento

La prioridad en el tratamiento de la hipoglucemia es administrar una
cantidad de glucosa suficiente para mantener el nivel plasmatico por enci-
ma de a 50 mg [ dL; esto puede lograrse mediante la sustitucion oral de
hidratos de carbono a través de comidas frecuentesy colaciones. Sin embar-
go, en algunos pacientes es necesaria la reposicion por via intravenosa. La
segunda prioridad es hacer frente a la causa. Los ejemplos de intervenciones
incluyen la eliminacion o adaptacion de las drogas que esta recibiendo el
paciente, la terapia hormonal de reemplazo adecuado para los diabéticos,
y en el caso de insulinoma, la reseccion del tumor suele ser curativa. Para
los insulinomas malignos no resecables, diazéxido puede ofrecer algun




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 75

beneficio. La hipoglucemia resultante por la falta de células islotes usual-
mente se trata de intervenciones encaminadas a reducir la carga tumoral.
Si no se puede lograr este objetivo, la administracién de glucosa es la uni-
ca terapia. El sindrome de autoanticuerpos contra el receptor de insulina
- “puede dar lugar a hipoglucemia grave, gue se asocia con una elevada mor-
_ talidad si no se trata. Este trastorno se suele autolimitar en algunos meses
en la mayoria de los casos. La terapia consiste en altas dosis de glucocorti-
coides (prednisona 60 mg/d), que actua previniendo la hipoglucemia
mediante la inhibicion de los anticuerpos antirreceptores produciendo un
efecto insulinomimético.pero que no retarda su desaparicion del plasma.

Conclusion

Bajo condiciones fisioldgicas, la glucosa juega un papel fundamental
en el suministro energia al SNC. Una precipitada caida en la disponibilidad
de este sustrato produce resultados dramaticos en los sintomas que repre-
sentan una emergencia médica y requiere terapia inmediata con miras a
restablecer la glucosa plasmatica a niveles normales. Un enfoque sistémico
para el diagnéstico diferencial es util en la identificacion la causa de la
hipoglucemia. Una vez establecido, debe disefiarse una intervencion que
tenga en cuenta que problema subyacente. En la mayoria de los casos, este
enfoque sistémico para el diagnostico y la terapia es recompensada con un
buen resultado para el paciente.
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La cetoacidosis diabética (CAD) y el Sindrome de Hiperglucemia
Hiperosmolar no cetésico (SHH) son las dos complicaciones mas serias que
pueden observarse en los pacientes diabéticos. A pesar de un mayor enten-
dimiento de la fisiopatologia y patogénesis y a un mayor acuerdo en su
diagnéstico y tratamiento continuan siendo causa de una elevada morbili-
dad y mortalidad en los pacientes diabéticos.

La cetoacidosis diabética representa una de las mas serias compli-
caciones metabdlicas agudas de la diabetes mellitus causada por un
déficit relativo o absoluto de insulina, y un incremento concomitante de
las hormonas contrainsulares. Se caracteriza por un marcado disturbio
catabélico en el metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y los
lipidos, presentandose clasicamente con la triada: hiperglicemia, cetosis
y acidosis. |

Ocurre con una frecuencia de 4 a 8 casos por cada 1 000 diabé-
ticos por afio; del 20% al 30% de los episodios se producen en los
que debutan con la enfermedad. Se presenta con méyor frecuencia
en los diabéticos tipo | y en los adultos, tipicamente entre los mas
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jovenes (28 a 38 afios), sin que exista predileccion por algin sexo.

Debido a que un episodio de CAD requiere habitualmente la hospi-
talizacion, con frecuencia en una unidad de cuidados intensivos (UCI),
se encarecen significativamente los costos por esta causa. En los ultimos
anos el perfil del paciente cetoacidético se ha modificado, no solo por
su menor frecuencia, sino porque su gravedad es menos extrema. Estos
cambios traducen un indiscutible progreso en el nivel educativo de los
pacientes y en la calidad médica de la asistencia primaria.

PATOGENESIS

De manera general, los desérdenes metabdlicos de la CAD resultan
de una reduccidn de la concentracion circulante efectiva de insulina,
asociada con una elevacion concomitante de las hormonas contrain-
sulares del estrés (glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento). El déficit insulinico puede ser absoluto, o relativo a un
exceso de hormonas contra-reqguladoras. También contribuye al esta-
do hiperglucémico una disminucion en la actividad de la insulinay una
resistencia parcial a ella al disminuir la utilizacion periférica de la glu-
cosa.

La produccion de cuerpos cetdnicos en la CAD es el resultado de la
combinacion del déficit de insulina con el aumento de las hormonas
contrarreguladoras.

La insulina inhibe la lipasa que cataboliza a los triglicéridos y esti-
mula la proteinlipasa, lo que favorece el almacenamiento de los triglicé-
rido (TG) transportados en las lipoproteinas de muy baja densidad; ade-
mas, inhibe la produccion de prostanglandinas (PG) I, y E; en el tejido
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adiposo, que provocan vasodilatacion y promueven la liberacion de aci-
dos grasos libres (AGL), a la circulacion sistémica.

La ausencia de insulina, sola 0 en combinacion con un aumento de
las hormonas contrarreguladoras, incrementa la proteolisis, lo que pro-
duce aminoacidos que sirven de substrato para la gluconeogénesis.

Como consecuencia de la hiperglucemia se produce glucosuria al
superarse el umbral renal de reabsorcion de la glucosa (aproximadamen-
te de 240 mg/dL), lo que determina la aparicion de diuresis osmotica y
pérdida de agua y electrdlitos que puede llegar a la hipovolemia y esta,
a su vez, disminucion del filtrado glomerular con lo que se exacerba aun
més la hiperglucemia y la cetonemia al disminuir su eliminacion. Por otro
lado la deshidratacion refuerza los mecanismos patogénicos cetoacidd-
ticos al incrementar la liberacion de hormonas contrainsulares.

Producto de la diuresis osmética se produce un déficit de liquidos de
aproximadamente 100 mL/kg de peso corporal, asociado a un déficit de
Na*t, ClI-y K*.

Otros mecanismos que conducen a las pérdidas hidricas y de elec-
trolitos son la hiperventilacion y los vomitos.

La hiperglucemia aumenta la tonicidad plasmética ocasionando des-
hidratacion celular, por salida del agua de las células al espacio intravas-
cular, acompaiiada de potasio y fosfatos, lo que acentua la acidosis y el
catabolismo proteico intracelular; ademas, la entrada de potasio a la
célula se ve entorpecida por la insulinopenia. Esto explica el hecho de
que a pesar de las pérdidas urinarias de potasio y de su déficit corporal,
muchos pacientes presentan en la evaluacion inicial el potasio sérico
normal o alto.
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Los cetoacidos (acetona, acido acetoacéticoy acido -hidroxibutirico),
son acidos fuertes que se encuentran completamente disociados al pH
fisiologico, lo que ocasiona con su aumento la aparicion de una acidosis
metabdlica con brecha anidnica incrementada. La cetonuria produce pér-
didas electroliticas adicionales.

La acetona se acumula en sangre y se elimina lentamente por la
respiracion y aunque no es responsable del descenso del pH, si lo es del
olor caracteristico (a manzanas) del aire espirado.

FACTORES PRECIPITANTES

Los factores precipitantes mas comunes por orden de frecuencia
son: (1) la infeccion (30% a 399%), (2) la omision o la administracion
de una dosis inadecuada de insulina (21% a 499%) y (3) la diabetes
de debut (20% a 309%). Otros factores incluyen: el infarto agudo de
miocardio, la enfermedad cerebrovascular, la pancreatitis aguda, las
drogas (el alcohol, los esteroides, las tiacidas, los simpaticomiméticos
y los -bloqueadores), el trauma, la cirugia y el embarazo. En 2% al
10% de los casos no es posible identificar el evento precipitante.

Las infecciones mas frecuentes son la neumonia y la infeccion uri-
naria, que se presentan en 30% a 50% de los casos.

Las causas de omision de las dosis de insulina son los factores psi-
coldgicos, que incluyen el miedo a la ganancia de peso con la mejoria del
control metabadlico, el miedo a la hipoglucemia, la rebelion a la autoridad
y el estrés de las enfermedades crdnicas, asi como un pobre cumplimien-
to del tratamiento.
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DIAGNOSTICO
e HISTORIAY EXAMEN FISICO

Aungue los sintomas de una diabetes mellitus pobremente contro-
lada pueden estar presentes desde varios dias antes, las alteraciones
metabolicas tipicas de la CAD usualmente se desarrollan rapidamente
(generalmente en menos de 24 horas).

El cuadro clinico incluye una historia de poliuria, polidipsia, pérdida
de peso, nauseas, vomitos y disminucion del apetito. Esta anorexia rela-
tiva reviste importancia ya que es la primera manifestacion del paso de
la hiperglicemia simple a la cetosis. En el adulto ocasionalmente aparece
dolor abdominal (es mas comun en los nifios), que puede simular un
abdomen agudo quirlrgico; la causa de este dolor no esta del todo elu-
cidaday se atribuye a deshidratacion del tejido muscular, dilatacion gas-
trica y a un ileo paralitico (secundario a los trastornos electroliticos y a
la acidosis metabdlica). Otra teoria lo relaciona con alteraciones de las
PG. ‘

Las alteraciones del estado de conciencia, principalmente el letargo
y la somnolencia, son frecuentemente de aparicion mas tardiay pueden
progresar al coma en el paciente no tratado. Un nimero pequefio de
casos se presenta en coma. Otros sintomas incluyen: debilidad general,
astenia y cansancio facil.

La exploracién fisica muestra signos de deshidratacion (pérdida de
la turgencia de la piel, mucosas secas, taquicardia e hipotension) que
pueden llegar al shock hipovolémico. Se puede ver un patron respiratorio
caracteristico (respiracion de Kussmaul) con respiraciones profundas,
regulares y lentas y percibirse un olor tipico, a manzanas podridas, en el
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aire espirado. La respiracién de Kussmaul aparece cuando el pH es infe-
rior a 7,20-7,10, por tanto constituye el signo clinico que aparece cuan-
do el paciente ha pasado de un estado de cetosis a uno de cetoacidosis.
Cuando el pH es muy bajo (= 6,9) puede desaparecer por afectacion del
centro bulbar, lo que constituye un signo de mal prondstico.

Aunque la infeccion es un factor desencadenante comin para la
CAD, los pacientes pueden estar normotérmicos e incluso hipotérmicos
debido a la presencia de una vasodilatacién periférica importante secun-
daria a los altos niveles circulantes de PG. La presencia de hipotermia es
un signo de mal prondstico.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Cuando se sospecha una CAD los exdmenes complementarios deben
incluir: gasometria arterial, glucemia, cetonemia y cetonuria, ionograma
(con calculo de brecha anidnica y de sodio corregido), creatinina y 0smo-
laridad (total y efectiva).

Adicionalmente deben realizarse hemograma completo, orina com-
pleta, urocultivo, Rx de tdrax, ECG y test de embarazo cuando estén
indicados para identificar el factor precipitante. Los criterios diagndsti-
cos mas ampliamente utilizados para la CAD son:

® Glucemia > 250 mg/dL (13,9 mmol/dL)

® pH arterial < 7,30

® Bicarbonato sérico < 15 mmol/L

® Grado moderado de cetonemia y cetonuria

Sin embargo, esta justificado un diagnéstico presuntivo a la cabecera
del lecho del paciente ante un individuo deshidratado, con respiracion
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profunda y rapida que presenta glucosuria, cetonuria'y cetonemia.

La glucemia suele encontrarse en un rango entre 300 y 800 mg/dL,
y los valores superiores a los 1 000 mg/dL son excepcionales. Puede ser
normal o estar minimamente elevada en el 15% de los pacientes con CAD
principalmente en los sujetos alcohdlicos o en los que reciben insulina.

La acumulacion de cetoécidos produce usualmente una acidosis
metabdlica con incremento de la brecha anionica. En el momento del
ingreso las concentraciones séricas de sodio normalmente estan dismi-
nuidas debido al flujo osmotico de agua del espacio intracelular al extra-
celular producido por la hiperglucemia, por lo que para valorar la seve-
ridad del déficit de sodio y agua se debe calcular la correccion para el
sodio.

Las concentraciones séricas de potasio usualmente estan elevadas
debido al movimiento del potasio intracelular al espacio extracelular
causado por la acidemia, la hipertonicidad y la deficiencia de insulina.
Debe monitorizarse estrechamente porque con el tratamiento su valor
cae rapidamente.

Es necesario recordar que en la CAD puede apreciarse una hiperlipi-
demia severa que puede falsear los resultados de la glucemia y la natre-
mia (apareciendo una seudo hipo- o normoglucemia y una seudohipo-
natremia) y hacer que el plasma se vea lechoso.

El pHy la concentracion de bicarbonato en plasma estén usualmen-
te disminuidos y no son excepcionales cifras de bicarbonato < 3 mmol/L
y pH < 6,8. La intensidad de la acidosis guarda relacion con el tiempo
transcurrido entre los primeros sintomas y el momento de la asistencia;
por lo que cuando el tiempo transcurrido es corto, el pH puede estar
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moderadamente descendido aunque el descenso del bicarbonato sea
importante (CAD parcialmente compensada), pero si este periodo es
prolongado, se consume todo el bicarbonato disponible lo que disminu-
ye notablemente el pH (CAD descompensada).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

No todos los pacientes con cetoacidosis tienen una CAD. La cetosis de
ayuno y la alcohélica (CAA) se pueden diferenciar por el interrogatorio y
el examen fisico asociados a los niveles de glucemia, que varian de una
hiperglucemia ligera (rara vez > 250 mg/dL) a la hipoglucemia.

La CAD debe distinguirse de otras causas de acidosis metabdlica con
incremento de la brecha anidnico, lo que incluye la insuficiencia renal
cronica, la acidosis lactica y la ingestion de drogas como los salicilatos,
el metanol, el etilenglicol y el paraldehido.

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

La mayoria de los pacientes admitidos con el diagnéstico de CAD
tienen una acidosis metabdlica ligera, con niveles elevados de glicemia
y cuerpos cetonicos, muchos estan alertas y pueden manejarse en el
departamento de emergencias y pasar, de ser necesario, a una sala gene-
ral. Por otro lado los pacientes con una CAD severa tipicamente presen-
tan un nivel de bicarbonato inferior a 10 mmol/Ly [ 0 un pH 7,0, con una
osmolaridad sérica total mayor de 330 mOsm/kg vy, usualmente, altera-
ciones de conciencia y deben ser tratados en una UCI.

Se sugiere clasificar a los pacientes con CAD segtn su severidad, lo
que facilita su manejo terapéutico.
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Clasificacion de la CAD segun su severidad

Ligera Moderada  Severa SHH
Glucemia >250 mg/dL >250 mg/dL >250 mg/dL >600 mg/dL
pH arterial 725-730 70-724 <70 >73
Bicarbonato 15-18 10-15 <10 > 15
Brecha >10 >12 >12 <12
anionica
Estado de Alerta [ Estupor / Estupor /

L Alerta .
conciencia somnoliento Coma Coma
Cetonemia [
. ++ ++ ++ +

cetonuria .
Osmolaridad

Variable Variable Variable >320

efectiva

Estado
mixto

>600 mg/dL
<73
<15

>10

Estupor /
Coma

++

> 320

Se ingresan en la UCl aquellos pacientes con CAD severa y aquellos

que estén bajo las circunstancias siguientes:

Inestabilidad hemodinamica

Necesidad de proteger la via aérea

Obnubilacion [ Coma

Imposibilidad de administrar una infusion de insulina
en sala abierta

- Necesidad de monitorizacion frecuente (cada 1 - 2 horas)
" TRATAMIENTO
Las metas terapéuticas para el tratamiento de la CAD consisten en:

1) mejorar el volumen circulante y la perfusion histica, 2) disminuir la

hiperglicemia, la hipercetonemia y la osmolaridad plasmatica, 3) corre-

gir los trastornos electroliticos e 4) identificar y tratar el evento preci-
pitante.
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Los tres elementos terapéuticos principales son: 1) la fluidoterapia,
2) el tratamiento insulinico y 3) la reposicion electrolitica.

® FLUIDO TERAPIA

El objetivo de la terapia de rehidratacion es replecionar el volumen de
fluido extracelular a través de la administracion de soluciones salinas iso-
tonicas, restaurando el volumen intravascular. De esta manera puede dis-
minuir las hormonas contrareguladoras y la glucemia sérica, lo cual aumen-
taria la sensibilidad a la insulina. La solucion inicial de rehidratacion es la
solucion salina al 0,9% aun en cuadros de Sindrome Hipeglucemico
Hiperosmolar, particularmente en pacientes con evidencia de déficit de
agua severa manifestada por hipotension arterial, taquicardia y oliguria.

Se debera valorar el estado del medio intravascular a través de una
serie de parametros:

* Un incremento ortostatico del pulso, sin cambios en la presion arte-

rial indica un 10% de disminucion en el volumen extracelular

® Una caida ortostatica en la presion arterial (15/10 mmHg), indica

una disminucién del 15 al 20% del volumen extracelular

® La hipotension supina indica una disminucion del 20% en el volu-

men del fluido extracelular.

El uso de soluciones isoténicas versus las soluciones hipoténicas en
el tratamiento de la cetoacidosis diabética y del sindrome hiperglucémi-
co hiperosmolar es muy controvertido. Sin embargo, existe consenso que
el primer litro de solucion de hidratacion sea una solucion salina al 0,9%
en la primer hora (15 ml/Kg/hora) seguido por 500 a 1000 ml de solu-
ciones al 0,45% (7,5 ml/Kg/hora) las préximas cuatro horas. El estado de




FunDACION ALBERTO J. ROEMMERS 89

hidratacion debe ser estimado por calcular la osmolaridad plasmatica
efectiva y la concentracion de sodio sérica corregida.

La dextrosa debe afadirse a los liquidos administrados cuando la
glicemia descienda de 250 mg/dL (13,9 mmol/L), lo que permite conti-
nuar la administracion de insulina hasta que se controle la cetogénesis
y evita una correccion rapida de la hiperglicemia; que puede estar aso-
ciada al desarrollo de edema cerebral.

Se sugiere que los cambios en la osmolaridad sérica no excedan los
3 mOsm/kg de agua/hora.

En pacientes con compromiso renal o cardiovascular, la monitori-
zacion de la osmolaridad sérica y la valoracion frecuente del estado
cardiovascular, renal y de la conciencia, debe realizarse durante la
reposicion hidrica para evitar una sobrecarga de volumen iatrogénica,
que puede ser causante de edema pulmonar y acidosis metabdlica
hiperclorémica. ’

Un elemento importante a monitorizar durante el tratamiento hidrico
son las pérdidas urinarias, ya que a medida que disminuyen las concentra-
ciones de gl'ucosa y de cetoacidos disminuye la diuresis osmética, lo que
permite reducir la velocidad de las infusiones endovenosas, lo que a su vez
reduce el riesgo de retener un exceso de agua libre que puede contribuir al
desarrollo de edema cerebral, particularmente en los nifios.

La duracion de la reposicion de los fluidos endovenosos es de aproxi-
madamente 48 horas, en dependencia de la respuesta clinica. La presen-
cia de estupor o coma en ausencia de hiperosmolaridad obliga a buscar
otras causas de alteracion en el estado mental.
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INSULINOTERAPIA

La hiperglucemia, la cetosis y la acidosis que se producen durante la
CAD mejoran con el tratamiento insulinico al inhibirse la gluconeogéne-
sis, la sintesis hepatica de cetoacidos y la lipdlisis en el tejido adiposo. Su
inicio esta contraindicado en el paciente con hipotension e hiperglicemia
severa hasta que la TA se estabilice con la administracion de liquidos, con
lo que se evita precipitar el colapso vascular debido al movimiento de
liquido del espacio extracelular al intracelular por caida rapida de los
niveles de glicemia como resultado de la administracion de insulina. De
igual manera debe evitarse en el paciente hipopotasémico (< 3,3 mmol/L)
hasta que se inicie la reposicion de potasio, para evitar un agravamiento
de la hipopotasemia secundaria al movimiento del potasio al espacio
~intracelular por la accion de la insulina. En general, se recomienda iniciar
la administracion de insulina una hora después de comenzar la fluidote-
rapia, momento en el que ya tenemos el resultado del ionograma (per-
mite descartar la hipopotasemia) y se ha infundido un litro de solucién
salina isotonica.

A menos que el paciente tenga una CAD ligera, la infusion endove-
nosa continua de insulina regular constituye el tratamiento de eleccion
(diluyendo la insulina en solucion salina al 0,9% en una proporcion
aproximada de 1 U/ml). Se sugiere dar un bolo endovenoso inicial de 0,15
U/kg de peso (aunque algunos lo consideran opcional debido a lo breve
de la vida media de la insulina por esta via) y continuar con una infusion
de 0,1 U/kg/por hora (5 a 7 U/hora) con lo que se logran niveles séricos
de insulina cercanos a lo fisiologicos (100 pU/ml). Esta dosis usualmen-
te produce una disminucion gradual de los niveles de glicemia a un ritmo
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de 50 a 75 mg/dL por hora; pero si esta disminucion no se produce, debe
evaluarse el estado de hidratacion y si éste es aceptable, se duplicara la
velocidad de la infusion cada hora hasta que se alcance ese ritmo de
descenso. La glicemia no debe disminuir a una velocidad mayor de 100
mg/dL (5,6 mmol/L) por hora, ya que su correccién rapida incrementa
los riesgos de que se produzca edema cerebral. Cuando la glicemia alcan-
za el valor de 250 mg/dL (13,9 mmol/L) debe disminuirse la velocidad de
la infusion a 0,05 a 0,1 U/kg por hora (3 a 6 U/hora) y se afiadira dex-
trosa a los liquidos de hidratacién ajustandose la velocidad de infusion
y la concentracion de la glucosa para mantener los niveles de glicemia
sobre este valor, hasta que la cetoacidosis se resuelva.

Usualmente la cetonemia demora mas tiempo en resolverse que la
hiperglucemia, pues se estima que para que el bicarbonato y el pH alcan-
cen los niveles adecuados, generalmente se requiere el doble del tiempo
que para que la glucemia alcance los 200 mg/dL.

El paciente con alteracion de la conciencia y osmolaridad elevada
requiere aproximadamente el mismo nimero de horas para normalizar
el sensorio que el requerido para normalizar el bicarbonato y el pH. En
este caso se pretende mantener la glucemia alrededor de 300 mg/dL
hasta que el paciente esté alerta y orientado.

En un paciente con una CAD ligera se puede administrar la insulina
regular por via SC o IM cada una hora ya que tienen igual tasa de absor-
cion, aunque es menos dolorosa la primera; y resultan tan efectivas como
la via EV en la reduccidn de la glucemia y la cetonemia. En estos caso se
debe administrar una dosis inicial de 0,4 a 0,6 U/kg de peso fraccionan-
dola en dos y administrando "2 de la dosis por via EV para lograr un
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efecto inmediato, y el resto por via SC o IM; continuando con una dosis
de 0,1 U/kg/hora SC o IM.

El tratamiento insulinico no debe descontinuarse hasta que la aci-
dosis y la cetonemia mejoren significativamente y la brecha anionica se
normalice o esté cercana a lo normal. La continuacion del tratamiento
por aproximadamente 7 horas después de alcanzar la normoglucemia
permite usualmente la resolucion completa de la cetoacidosis.

Una vez controlado el episodio de CAD y el paciente sea capaz de
alimentarse por via oral se pasara-a un régimen insulinico de multidosis
basado en el tratamiento previo, o si es un diabético de debut la dosis
total de insulina se calculara a 0,6 a 0,7 U/kg por dia modificandose
segun la glicemia.

Dosis de insulina a administrar seguin niveles de glicemia.
Glucosa (mg/dl)  Glucosa (mmol/L) Insulina (unidades)

<150 <83 Ninguna
150 a2 200 8,3a 11,1 5

201 a 250 1112138 10
251a 300 13,82 16,6 15

> 300 > 16,6 20

Debido a lo breve de la vida media de la insulina cuando se admi-
nistra por via EV (7 a 8 minutos) y a que el inicio de su accion cuando
se administra por via SC es de 30 a 45 minutos (si es regular) y de 2 a
3 horas (si es de accion intermedia), es importante que se mantenga
la infusion hasta que se estime que estén actuando para evitar una
rapida caida de la concentracion sérica de insulina que ocasione una
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recaida de la CAD (la infusion no debe suspenderse hasta, por lo menos,
una hora después del cambio en la via de administracion). Lo mismo
ocurre tras cualquier omision del tratamiento durante las primeras 24
horas.

* POTASIO

El potasio es el electrdlito que mas se pierde durante la CAD con un
déficit total en un rango de 300 a 1 000 mmol/L que se sigue acentuan-
do durante el-tratamiento hasta que se logra controlar la diuresis osmd-
tica. A;pe’sar'de.e'sta deplecion no es raro que el paciente se presente con
una hiperpotasemia de ligera a moderada; pero sus concentraciones
séricas disminuyen a consecuencia del tratamiento insulinico, la correc-
cion de la acidosis y la expansion de volumen. Es por ello que el desarro-
llo de una hipopotasemia severa constituye el trastorno electrolitico mas
grave que ocurre durante el tratamiento. Para prevenirlo se deben repo-
ner las pérdidas teniendo como meta alcanzar una concentracion sérica
entre 4y 5 mmol/L. La cantidad de potasio a administrar dependera de
sus niveles séricos.

Cantidad de potasio a infundir segun sus concentraciones séricas.

Nivel inicial de Potasio Dosis de reposicién
> 6 mEq/L Ninguna

5a 6 mEq/L 0,1 mEq//Kg/hora
4a5mEq/L 0,3 mEq//Kg/hora
3 a4 mEq/L 0,4 mEq//Kg/hora

Menor de 3 mEqg/L 0,5 mEq//Kg/hora
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Debemos agregar potasio cuando los niveles de kalemia son menores
“de 5,5 mEq/L y documentamos que el paciente orina adecuadamente.
Se indica 20 a 30 mEq de Potasio por litro de solucion administrada.
El tratamiento insulinico no debe iniciarse hasta no conocerse los niveles
séricos de potasio y se pospondra hasta que sus valores sean mayores de
3,3 mEq/L para evitar las arritmias, la parada cardiaca y la debilidad de los
musculos respiratorios (los pacientes que en el momento de la admision
tengan un potasio normal o bajo se estima que tienen un déficit total
mucho mayor). El potasio no se afiadira al primer litro de solucion salina,
usado para mejorar la volemia, ya que el uso de potasio sin insulina en un
paciente hiperpotasémico puede incrementar peligrosamente las concen-
traciones extracelulares de potasio-y precipitar arritmias mortales.
Inicialmente se realizara ionograma cada 1 o 2 horas, ya que los
cambios mas importantes en las concentraciones de potasio se producen
en las primeras horas del tratamiento, continuandose luego cada 4 a 6
horas en dependencia de la situacion clinica. Se recomienda la monito-
rizacion electrocardiografica de los pacientes con hipopotasemia en el
momento del ingreso y en aquellos con una arritmia diferente a la taqui-
cardia sinusal.

e BICARBONATO

. Su uso en la CAD es muy controvertido. A un pH > 7 al reestablecer
-“la actividad insulinica, se bloquea la lipdlisis y se resuelve la cetoacidosis
sin la necesidad de agregar bicarbonato. Estudios randomizados pros-
pectivos han fallado en demostrar efectos beneficiosos o deletéreos en
~ lamorbimortalidad usando bicarbonato en pacientes con CAD y pH entre
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6,9 y 7,1. No se han reportado trabajos con el uso de bicarbonato en
pacientes con valores de pH < 6,9, sin embargo es recomendable usarlo
a estos niveles. La insulina, al igual que la terapia con bicarbonato, dis-
minuye los niveles de potasio, debiendo de ser mantenidos los suplemen-
tos de potasio.

e FOSFATO

A pesar del déficit de fosfato corporal total en la CAD, alcanzando
en promedio 1,0 mmol/Kg el fosfato sérico es frecuentemente normal o -
incluso se encuentra aumentado en la presentacion del paciente. La
concentracién de fosfato disminuye con a insulinoterapia. Los efectos
adversos derivados de la hipofosfatemia severa (< 1 mg/dL) incluyen la
depresion respiratoria, debilidad de los musculos esqueléticos, anemia
hemolitica y depresion cardiaca.

Los estudios prospectivos realizados sobre la terapia con fosfatos en
la CAD. fallaron en encontrar algun efecto beneficioso en la evolucion
de los pacientes. Inclusive la terapia con fosfatos puede producir hipo-
calcemia grave.

Cuando el nivel de fosfato es menor de 1 mmol/dl y se acompaiia de
debilidad de la bomba muscular cardiaca o respiratoria esta indicado el
reemplazo de fosfato: 20 a 30 mEq/L de Fosfato de Potasio, replecionan-
do en forma paralela los depdsitos de potasio.

e Tratamiento adjunto
Se ajustara acorde a la situacion clinica especifica, lo que incluye el
uso de antibidticos de amplio espectro para el tratamiento de la infeccion
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o de heparina de bajo peso molecular para prevenir la enfermedad trom-
boembodlica.

La identificacion y el tratamiento de factor precipitante de la CAD
es imperativo.

e Monitorizacion _

Se necesita de una monitorizacion estrecha debido a los cambios
hidroelectroliticos que se producen durante la atencion de un paciente
con CAD y a las complicaciones potenciales derivadas del tratamiento,
por lo que muchos pacientes con cuadros graves deben ingresarse en una
ucl. '

La glucemia debe monitorizarse una vez por hora y una hora después
de realizar cualquier cambio en la dosis de insulina, luego, si el descenso
se mantiene en un ritmo adecuado, se evalla cada 2 y después cada 4
horas. Esto permite identificar a los pacientes con insulinoresistencia y
ajustar esta terapéutica, controlar la velocidad de descenso de la gluce-
mia y decidir el momento de introduccion de soluciones glucosadas para
evitar la hipoglucemia mientras se contintia con el tratamiento insulini-
co hasta que se controle la cetoacidosis.

Los electrolitos y el pH venoso (mucho mas facil de obtenery menos
doloroso, usualmente 0,03 menor que el pH arterial) junto con la brecha
anionica (estos dos ltimos para definir la resolucion de la acidosis) se
valoran cada 2 a 6 horas en dependencia de la respuesta clinica, reco-
mendandose realizarlos cada 2 horas hasta que el potasio y el bicarbo-
nato se normalicen y luego cada 4 6 6 horas hasta la completa recupe-
racion.
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La urea, la creatinina y el acido urico se evaltan cada 6 horas.

En pacientes con una situacion hemodinamica inestable o en los que
presentan problemas cardiovasculares, la monitorizacion invasora de
parametros hemodindmicos puede ser Gtil para el manejo optimo de los
liquidos. |

Debe realizarse un estricto balance hidromineral por lo que resulta
necesario controlar de forma precisa todos y cada uno de los ingresos y
egresos del paciente.. ' :

" Un aspecto adicional de la monitorizacion es la evaluacion continua
de los factores precipitantes conocidos de la CAD, por lo que se reco-
mienda repetir una exploracion completa en aquellos pacientes que no
respondan al tratamiento estandar con bajas dosis de insulina, haciendo
énfasis en la busqueda de los sitios de infeccion habitualmente no inves-
tigados, como abscesos en mamas y region peri-rectal, cervicitis, pros-
tatitis, ulcera de decubito; ademas debe realizarse un screening urinario
para drogas y descartar un infarto agudo del miocardio silente. Resulta
conveniente recordar que en los momentos iniciales una neumonia pue-
de no ser reconocida, pues la intensa deshidratacion puede reducir la
deteccion de los crepitantes a la auscultacion y disminuir la condensa-
cion radioldgica.

COMPLICACIONES

~ Las complicaciones mas comunes de la CAD incluyen: 1) hipogluce-
mia: debida a un tratamiento exagerado con insulina, 2) hipopotasemia:
causada por la administracion de insulina y el tratamiento con bicarbo-
nato de la acidosis y 3) hiperglicemia: secundaria a un tratamiento insu-
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linico insuficiente (las dos primeras se han reducido significativamente
con el uso de dosis bajas de insulina).

Frecuentemente los pacientes que se recuperan de una CAD desa-
rrollan una hipercloremia causada por el uso excesivo de solucion salina
isotonica, lo que puede llevar a una acidosis metabdlica con brecha
anionica normal. Estas anormalidades bioquimicas son transitorias, auto-
limitadas y sin ningun significado clinico; excepto en los pacientes con
insuficiencia renal aguda o con oliguria extrema. Se corrige gradualmen-
te en 24 a 48 horas.

El edema cerebral es una complicacion rara pero casi siempre fatal.
El asintomatico no es raro entre nifios y adultos jévenes, mientras que
resulta extremadamente raro el desarrollo de sintomas en el adulto. Entre
los nifios ocurre entre un 0,7 a un 1% de los casos con CAD, principal-
mente entre los que debutan con la enfermedad y aparece generalmen-
te entre las 2'y 24 horas después de iniciado el tratamiento. Su fisiopa-
tologia es poco comprendida. Clinicamente se caracteriza por deterioro
del nivel de conciencia y cefalea, pueden aparecer convulsiones, cambios
pulmonares, bradicardia y parada respiratoria (los sintomas y signos pro-
gresan como si se produjera una herniacion). Algunos pacientes tienen
signos premonitorios (cefalea de aparicion brusca o disminucién rapida
del nivel de conciencia), pero en otros la manifestacién inicial es la para-
da respiratoria. La mortalidad es elevada (> 70%). Se han utilizado la
hiperventilacion, los esteroides y el manitol, pero suelen ser ineficaces
tras la parada respiratoria.

La aparicion de hipoxemia y del sindrome de distress respiratorio agu-
do, ambos raros, estan relacionados con un mal manejo de los liquidos; lo
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que también pueden precipitar una insuficiencia cardiaca congestiva.

La CAD es un estado de hipercoagulabilidad, predisponente a la
aparicion de complicaciones tromboembolicas por factores como la des-
hidratacion y la inmovilidad que favorecen el éstasis, la hipercoagulabi-
lidad y el dafio endotelial.

La dilatacion gastrica aguda aunque infrecuente puede estar pre-

sente.

Complicaciones de la cetoacidosis diabética B
Dilatacion géstrica aguda o gastritis erosiva
Edema cerebral
Hiperpotasemia o hipopotasemia
Hipoglicemia
Infeccion
Resistencia insulinica
Infarto del miocardio
Lesion pulmonar aguda o sindrome de distress respiratorio agudo
Trombosis vascular (extremidades, cerebral, visceral)
10. Mucormicosis

© o N R W

PREVENCION

Estudios recientes sugieren que la omision de la insulina es el factor
precipitante mas comun de CAD. Esto es debido probablemente a que los
pacientes con CAD recurrente no tienen los medios socioeconomicos para
acceder a los cuidados necesarios. Ademas, el uso de drbgas ilicitas se aso-
cian con CAD recurrente. Por lo tanto es importante que los cuidados estén -
disponibles para estos pacientes. La educacion de los pacientes durante la
internacion es vital para prevenir la CAD y debe incluir informacion de
donde contactar a los cuidadores de salud, objetivos de glucosa en sangre,
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uso de la insulina, y nutricion apropiada durante la enfermedad. Un sequi-
miento cercano es importante, y esta demostrado que visitas frecuentes al
endocrinologo reducen el numero de admisiones en el departamento de

emergencias por CAD.




SOID|Dg 0JPUDIR|Y [3LY 317
ajuanded [op pepunhas e| ap eai3dadsiad e| apsap
B1IWLIDJUD IP SOPEPIND SO| & epeliw eun
0d132qeip Auaed |3
- SOpepInd So| U3 pepunbag






La evidencia nos muestra que las prestaciones del equipo de salud
en general y los cuidados de Enfermeria en particular deben ser revisados
y de acuerdo al caso, mejorados a la luz de |a perspectiva de la Seguridad
del Paciente. Para poder comprender, y complementar esta proposicion
sugiero que se realice un breve ejercicio comparativo.

Supongamos que en lugar de profesionales o trabajadores de la salud
seamos pilotos de aviones comerciales. Y que en lugar de pacientes a los
cuales brindarles prestaciones y cuidados de calidad, tengamos bajo
nuestra responsabilidad pasajeros a los que debemos llevar a un destino
especifico evitando, de ser posible, inconvenientes durante el vuelo.

Supongamos ademds que existen riesgos y probables complicacio-
nes durante nuestro accionar. Y que por supuesto, como seres humanos,
nos sabemos falibles.

Preguntémonos entonces: iel solo hecho de que yo tenga conoci-
mientos y experticia suficiente alcanza para evitar que el avion se caiga?,
;basta con que yo haya desarrollado la misma tarea durante afios sin
equivocaciones? Cualquiera de nosotros al menos se lo plantearia como
una fuerte posibilidad. Sin embargo, a pesar de los sofisticados y exhaus-
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tivos sistemas de entrenamiento y simulacion que en la actualidad poseen
los pilotos, y que por otra parte los trabajadores y profesionales de la
salud en general no, con cierta frecuencia algtin avion no llega a desti-
no. Afortunadamente éste no es un hecho que ocurra a diario.

Siguiendo la coherencia de la analogia es pertinente preguntarse qué
ocurre en el ambito de la salud respecto de la suficiencia del conocimien-
to empirico o académico para evitar equivocaciones, errores o dafios en
el marco de nuestras prestaciones y cuidados. Si consideramos que el
conocimiento o la experticia no son suficientes por si solas, entonces
también deberemos realizarnos los siguientes cuestionamientos: ¢qué
otros factores predisponen a que estos incidentes ocurran?, ;pueden
evitarse dichos incidentes?, si es asi ¢qué medidas podrian implemen-
tarse para disminuir la probabilidad de la ocurrencia?

Intentaremos dar respuesta a esas preguntas analizando brevemen-
te algunas publicaciones y recomendaciones internacionales.

En el afio 1999, el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos de
América, publica el reporte titulado “Errar es Humano: construyendo un
sistema de salud seguro™'. Este reporte da cuenta que solo en ese pais se
producen entre 44000 y 98000 muertes por afio a causa de errores
médicos, entendiéndose éstos como aquellos derivados de las prestacio-
nes de salud y del sistema hospitalario incluyendo a todos los trabajado-
res y profesionales ligados a él. Si tomaramos el desafio de hacer los
célculos, esa cantidad de muertes equivale a la caida de entre 3 a 7
aviones por semana (en la mejor estimacion 1 avién cada 2 dias). Es
indudable que semejante realidad produce en cada uno de nosotros estu-
pory alarma.



FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 105

El hecho aqui es comprender que, tal como lo han sugerido diversos
estudios'-3, una gran proporcion de esos errores son evitables.

Enlazando esta idea al hecho ya analizado de la vulnerabilidad,
profesional pero por sobre todo humana, y de insuficiencia de la exper-
ticia y conocimiento como unico medio para evitar el error, se hace
necesario abordar un enfoque mas sistémico de la cuestion. Una mirada
exhaustiva donde no solo se sefale a la fragilidad humana o la falta de
formacion como causas unicas de una problematica que aparenta ser
multicausal.

Cultura
Institucional

Entrenamiento

Disefio de Tecnologl

procesos

ocQuwo-xn

Amblente
seguro

Trabajoen
equipo

Barreras Comunlicaciéon

visuales
auditivas
Mecanicas

[o}=1I 1w

Es entonces James Reason quien con su teoria del queso suizo aporta
los elemento necesarios para abordar este enfoque. Reason, propone que
el proceso de error es favorecido por la alineacion de varios errores laten-
tes (o problemas preexistentes) en las distintas estructuras y planos de un
proceso mas amplio. Estas estructuras y planos son representadas grafi-
camente por rebanadas de queso suizo cuyos agujeros simulan ser errores
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latentes. Cada una de estas laminas responde a una parte interviniente en
un proceso especifico siendo identificadas por la teoria las siguientes:
disefio de procesos, tecnologia, entrenamiento, cultura institucional,
ambiente seguro, trabajo en equipo, barreras y recursos asignados.

Para comprender, y aceptar esto, lo primero que debe suceder es la
ocurrencia de un cambio categorico en nuestra forma de pensary actuar,
respecto al concepto de culpabilidad y uni-causalidad de los errores
ocurridos en nuestras instituciones. Si al descubrir un error cometido por
un colega tendemos a acusarlo sin ningun otro analisis mas que el solo
hecho de saber o escuchar que esa persona intervino en dicho evento,
estariamos perdiéndonos la posibilidad de encontrary trabar varios erro-
res latentes en el sistema.

Para arrojar un poco de luz sobre esta concepcion propongo el ejem-
plo de un error de medicacion. Supongamos la posibilidad de que un
paciente reciba una medicacion, que no debia recibir, en lugar de otra. O
que sea administrada una dosis diez veces superior a la indicada, /es vali-
do decir que estos errores se han producido solamente por la distraccion
de quién lo administro o por una falta de formacion adecuada? Para poder
responder eso, debemos primero analizar una serie de factores que pueden
colaborar, al alinearse, en el desarrollo del hecho. Por ejemplo: ¢la droga 'y
la dosis se encontraban correctamente indicada por un médico?, jera esta
indicacion legible, clara y actualizada?, /el Servicio de Farmacia envi6 al
office las drogas que debia?, ;el embase y la leyenda de las ampollas eran
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lo suficientemente diferentes como para no confundirlas entre si o por el
contrario no existian diferencias entre ellas?, el calculo de las dosis fue
chequeado por otro profesional?, {se corroboraron los “5 correctos” ense-
fiados largamente en nuestra formacion basica?, y muchos otros cuestio-
namientos que podriamos sequir formulando.

Es evidente que una persona ejecuto el error (la etapa final del proce-
so de error). Pero también es evidente que detras pudo existir mas de un
error que fuera arrastrado y nunca detenido por barrera alguna.

Esto pone en evidencia que nuestros esfuerzos por encontrar un
culpable, solo favorece a profundizar un ambiente de desconfianza en
donde los errores son ocultados y lo que es peor los factores predispo-
nentes, lejos de haberse eliminado, permanecen latentes a la espera de
una nueva alineacion.

Es pertinente entonces analizar los errores desde una perspectiva
mas abierta y sistémica. Si logramos esto probablemente tomemos
medidas, personales e institucionales, que tiendan a disminuir el riesgo
de ocurrencia de un error y fortalecer las barreras que permitan trabar-
lo antes de que se efecte.

En este sentido diversas organizaciones internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente®, y la Joint Commission en colaboracion con la
OMSSE, entre otras, han elaborado una serie de soluciones basadas en
evidencias y recomendaciones de expertos, para ser adoptadas e imple-
mentadas en la practica diaria.

Como sabemos, a partir del tratamiento y cuidado de un paciente
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diabético se pueden generar diversos errores y eventos adveros*’ inde-
seados como son el diagnéstico equivocado, error en la identificacion de
pacientes, administracion errénea de medicamentos, sobredosis de insu-
lina, caidas, etc. : :

De todos ellos, el error en la medicacion es uno de los mas frecuen-
tes generando un alto impacto social y de los costos en salud. En Estados
Unidos se estima que 1.5 millones de personas resultan dafiadas por
errores de este tipo acarreando un costo en salud de 3.5 billones de
dolares anuales8.

Tomando las soluciones ofrecidas por las organizaciones menciona-
das y enfocandonos en el riesgo de cometer un error en la administracion
de insulinas por ejemplo, podremos trabajar una serie de estrategias de
facil aplicacion, bajo costo y alto impacto.

De acuerdo a estas recomendaciones se ve la necesidad de abordar
varios aspectos del proceso de medicacion como son la correcta identi-
ficacion del paciente utilizando dos puntos de control como el nombrey
apellido y su fecha de nacimiento y nunca el nimero de habitacion o
cama; la indagacién de cuales medicamentos toma habitualmente el
paciente a fin de “conciliarlos” con los que se les va a indicar [ adminis-
trar; poseer una lista actualizada y legible de medicamentos a adminis-
trar al paciente; generar estrategias de comunicacion efectiva durante
los pases de guardia; utilizar formatos estandarizados (guias) de pase de
guardia; realizar los calculos de dosis, de insulina en nuestro caso, por

*  Evento adverso: Injuria o complicacion no intencional. consecuencia del cuidado
médico o todo aquel derivado del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del
paciente.
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dos operadores diferentes; enfatizar a través de rétulos o etiquetas en
los frascos y lapiceras, los distintos tipos de insulina a utilizar; no utilizar,
ni permitir que se utilice la letra “u” para indicar “unidades” por el riesgo
de que se asemeje e interprete un “0" (cero) y se administren 10 veces la
 dosis requerida; no utilizar, ni permitir que se utilicen abreviaturas de los

~“nombres de las drogas, en este caso insulinas, debido al riesgo de con-

- fusién de las mismas; entre otras®-14.

* Enel caso de recibir mdlcamones»verbales de administracion de insu-
lina, sé debe chequear la indicacion repitiéndosela al médico lentamen-
tey debiendo éste confirmarla por segunda vez".

En conclusion, el cuidado del paciente diabético no solo debe con-
templar los aspectos basicos de la patologia y de las necesidades del
paciente. Debera ademas considerar una mirada proactiva buscando
minimizar los riesgos que nuestras practicas entrafian para el mismo,
Jincluso aquellas ejercidas por los profesionales mas experimentados y
- formados. '

La Segurldad de los Pacientes se esta convirtiendo lentamente en
' u.na..pnorldad de las instituciones de salud, pero es fundamental com-
_prender que para que esto ocurra se hace necesario que cada uno de
nosotros tenga la disponibilidad de realizar esfuerzos personalesy colec-
tivos buscando ofrecer cuidados de calidad y por sobre todo cuidados

*

En este punto es pertinente recordar que, de acuerdo a las politicas instituciona-
les y a lo dispuesto por la Ley 24004 del Ejercicio de la Enfermeria?®, las indicaciones
médicas farmacoldgicas deben estar escritas y actualizadas aunque habitualmente se
suele aceptar el hecho de recibir indicaciones verbales en los casos de emergencia o riesgo
de vida del paciente.
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Seguros.
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Hiperglucemia en Pacientes
con Soporte Nutricional:
/Qué hacemos?

Lic. Silvia llari







Evolucion del Conocimiento, Hiperglucemia y Enfermedad

Agradeceré me respondan cual es, a su criterio, el punto de corte
para considerar como elevado un registro de glucemia que requiera tra-
tamiento insulinico, en un paciente hospitalizado que recibe nutri-
cion enteral y/o parenteral.

a) Hasta 110

b) 111-120

c) 121-130

d) 131-150

e) >151

£Qué sabemos sobre hiperglucemia?
& 909 de pacientes criticos desarrollan hiperglucemia
¢ Sien admision aumento de tasas de morbi-mortalidad
¢ Control estricto de glucemia mejora el "outcome” de pacientes criticos.
® Exceso de calorias y/o administracion de medicamentos (dopamina,
adrenalina, anticonvulsivos, diuréticos, corticoides)
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¢ Tradicionalmente se toleraba valores de 200-220 mg/dl
Hiperglucemia aguda afecta la respuesta inmunoldgica innata y altera

cicatrizacion de heridas

e  de citoquinas pro inflamatorias 7

¢ (itoquinas: causan resistencia insulinica periférica e hiperglucemia

® Efectos pro-tromboticos, > estrés oxidativo y anormal reactividad vas-
cular y perfusion

® Marcado catabolismo muscular

*  En hemorragia cerebral > edema y muerte neuronal perilesional .

Causas de Hiperglucemia
1. Resistencia a la insulina:
Mecanismos fisiopatolégicos no bien conocidos
Fendmeno de tipo post-receptor
Inhibicion de captacion de glucosa a nivel muscular
Alteracion de metabolismo intracelular

2. Aumento de produccion y utilizacion de glucosa:
Liberacion de citoquinas pro-inflamatorias y hormonas contrare-
guladoras de la insulina.
Aumento de utilizacion periférica de glucosa por > actividad gli-
colitica debido a requerimientos energéticos de tejidos

3. Aumento de neoglucogénesis: capacidad del higado de obtener
glucosa desde otros sustratos energéticos
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4, Hiperinsulinemia:Glucemia en ayunas ritmo de secrecion de insu-
lina minimo. Si hiperglucemia incremento notable la secrecion en dos
etapas
(3-5'y 15)

Enfermedad  hiperglucemia se mantiene aunque
cantidad de insulina circulante por
Resistencia Insulinica

ZQué nos falta saber sobre hiperglucemia?
e (Cual es el registro mas seguro de glucemia

e Lamortalidad es menor por disminuir la hiperglucemia o por efec-
to de la insulina

e Efectos de la hiperglucemia en el “outcome” tardio

Control de Glucemia por tiras reactivas
e Puede variar + 15% con laboratorio (Gold standard)
e (alibracion de equipos
¢ (Cantidad de dispositivos a disposicion

Protocolo de Insulinizacion utilizado
® Provocamos sufrimiento
¢ No reconocemos la importancia de la “normoglucemia”
¢ Qué explicamos frente a las punciones digitales frecuentes

Preferimos dar medicacion
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* Los dispositivos de medicion no estan disponibles, no calibrados
0 no estan las tiras
® El protocolo es muy complicado
¢ Desconfiamos de otras mediciones
Insulina

Hormona producida por pancreas

Originalmente derivadas de bovino o porcino

Actualmente Insulina Humana sintetizadas por ingenieria gené-
tica

Varios tipos (véase tabla)

Estabilidad de Insulina

Estudios sobre estabilidad de insulina no son concluyentes, se
sugieren cambios del sistema de infusion cada 12 hasta 24 hs
La insulina se pierde por adsorcion del sistema de infusion

La significacion clinica de adsorcion no ha sido establecida.

Se estima como potencial perdida un rango de 20-30%
Factores que influyen: concentracion de insulina, superficie y
material del contenedor, preparacion de la solucion, tipo de solu-
cioén, temperatura, exposicion previa del sistema de infusion con
la insulina y la presencia de albumina, sangre, electrolitos y otras
drogas.

La Insulina Humana es estable a temperatura ambiente por 24 hs
en rangos de concentracion de 0.05 a 1.0 U/ml en infusién intra-
venosa continua
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Tipos de insulina
Tipo/Duracion Inicio Pico Duracion
de Accion Nombre Fuente (Horas) |(Horas) |(Horas)
o HumulinR | DNA . 05 9.5 8
Accidn rdpida Regular recombinante 05 95 8
Regular llentin Bovina/porcina 0’5 1 l2-a £-7
Novolin R Semisintética !
Lispro ;':r::f;ﬁge Sintética 025  |05-15 |25
Semilenta . Bovina/porcina |1-3 2-8 12-16
llentin
Accion NPH Ilentin | ggz::gl porcina 4 5 6-12  |18-24
intermedia Insulina NPH DNA 1,5 4-12 24
NPH Humulin N . 1-2 6-12 18-24
recombinante
Lente lentin | Bovinalporeina |15 |42 (20
Lenta P -3 6-12 18-24
I DNA 1-3 6-12 18-24
Humulin L recombinante
Novolin L Semisintética
NPH 7096/30% |Humulin | DNA A A o)
70/30 recombinante '
Accion Protamina,
prolongada zinc llentin | | Bovina/porcina | 4-8 14-24 360+
PZI (Zn Ultralente | Bovina/porcina |4-8 18-24 28-36
protamina) llentin | Biosintética 4-6 8-20 24-28
Ultralenta Humulin U
Glargina Optisulin DNA 1-2 no tiene |24

recombinante
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Extraido de texto perteneciente a Deepen Patel, PharmD, Senior Drug
Information Scientist, NovoNordisk Inc.

Intensive Insulin Therapy in Critical Care: A review or 12 protocols.
Wilson, M. et al.
Diabetic Care 2007. April; 30(4) 1005-11

e Se identificaron 12 protocolos de insulinizacion

e (Qbjetivo principal: Comparar dosis de insulina y normas de admi-

nistracion
® Resultados:
Gran variabilidad de protocolos

Concentracion y momento de inicio

Uso del bolo de insulina

Calculo para ajustar la infusion de insulina

Método del protocolo para los ajustes de insulina
e Conclusion:

No hay consenso para la infusion de insulina

Especial atencion en la eleccion del protocolo

No todos los protocolos sirven para todos los pacientes

Antes de implementar un Protocolo de Insulinizacion
¢ (Capacitacion inicial y durante implementacion

Instruir a todos los profesionales involucrados
“Monitor" que detecte inconvenientes
Relacion enfermero-paciente

Disponibilidad de equipos de medicion
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¢ Control periddico de dispositivos
® Guia para tratamiento de hipoglucemia
e Minimizar error entre datos (lab. vs. tiras reactivas

Improvement of Glucose Control in the Intensive Care Unit: An
Interdisciplinary Collaboration Study. Ulrike, H.; Feldbacher M.
Am. J. Crit. Care 2008; 17(2):150156
® Objetivo: Determinar efecto de capacitacion en staff UTI con
implementacion de protocolo de control de glucemia
® Metodo: Prospectivo observacional de 3 meses de duracion
36 Ptes con + de 48hs de ingreso recibian insulina por goteo EV +
de 24hs
NE por SNG: 25 kcal/kg/dia. 1° dia 50%, 2° dia 75% y el 3° dia
100%. El protocolo nutricional no se modificé durante estudio
Posterior a capacitacion intensa de médicos y enfermeros se utilizo
protocolo
Resultados y Conclusiones: Protocolo desarrollado por equipo mul-
tidisciplinario mejora niveles de glucemia con periodos mayores de nor-
moglucemia. Registros de hipoglucemia no se modificaron
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Mol apneo
Target range: 80-110 mg/dL
Tast Result Action
>200 mg/dL Start insulin 4-5 Wh
Measure blood 110-200 mg/dL Start insulin 1-3 (Wh
9'““'? - <110 mgidL No insulin, but measure
admission blood glucose svery 4
hours
Tost Result Acton
Measure blood >140 mg/idL Increase insulin by 1-2 IWh
glucose every 1 110-140 myg/dL Increase insulin by 0.5-1
to 2 hours until Wh
“"9;;"90 5 [ Approaching target Adjust insulin by 0.1-0.5
reac range RWh
Test Rasult Action
Approaching target Adjust insulin by 0.9-0.5
range ¥h
Steady in target range | Insulin unchanged
Decreasing steeply Reduce Insulin by haif,
measure blood glucose in
1 hour
Measure blood
glucose every 60-80 mofdL Reduce insulin by 0.5 IWh
4 vo 6 hours 40-60 mg/idL Stop imsulin, ensure
adequate glucose intake,
T ire blood gl in
1 howr
<40 mgidL Stop insulin, administer 30
mL of 33% glucose,
ire blood gl in
1 howr

S1 conversion factor: To convert glucose 1o millimoles per Iier, multiply by 0.055.

S S VT e DS S e SEsc ey o7 Gl e e s

Valores de Referencia
e Pacientes Criticos: Dos o + registros
> 125 mg/d|
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® Pqcientes de piso de internacion: Dos o +
registros > 140 mg/dl
un registro > 150/160 mg/d|

Hiperglucemia y Soporte Nutricional
- ® Disminuir el aporte de Hidratos de Carbono
o Cuantificar el aporte caldrico TOTAL (Nutricion, planes de hidra-
“tacion, propofol, etc.)
¢ Control de glucemia por tiras reactivas
* REGISTRAR la insuliha administrada en 24 hs (infusion continua
EV, bolos, subcutanea)
¢ Consensuar protocolo en equipos multidisciplinarios
® Seguir el protocolo aprobado en la Unidad
® Pedir ayuda si no se entiende







Cuidados del Pie Diabético

Lic. Juan Carlos Pérez







El sindrome del pie diabético es uno de los problemas mas importan-
tes para los pacientes con esta enfermedad, siendo la amputacion el
desenlace de ésta complicacion.

Se define como una alteracion clinica de base etiopatogénica neu-
ropatica, inducida por:

® Hiperglucemia mantenida por control deficiente.

® Con o sin coexistencia de isquemia.

y desencadenante traumatico.

Ulceras en pie diabético:

La aparicion de dlceras en el pie diabético tiene una prevalencia del
4 a 10%, y una incidencia del 2.2 a 5.9%. El 15% de las personas dia-
béticas padeceran Ulceras en alguna etapa de su enfermedad, teniendo
en cuenta que el 85% de pacientes amputados padecio Ulceras previas,
las cuales aparecen en diabéticos de larga data.

127




128 ENFERMERIA Y DIABETES

Caracteristicas de la enfermedad.

Presencia de sintomas y signos de mal funcionamiento de los nervios
periféricos en personas diabéticas (neuropatia diabética), alteraciones
estructurales que favorecen traumatismos tales como: Dedo martillo,
Dedos en garra, Hallus valgus, cabezas metatarcianas prominentes,
amputaciones u otras cirugias del pie, Pie de Charcot.

Se debe realizar una minuciosa exploracion y observacion buscando
los siguientes factores de riesgo:

e Presencia de uno o mas de los riesgos siguientes:

- Antecedentes de ulceracion previa.

- Neuropatia periférica.

- Enfermedad vascular isquémica.

- Retinopatia o nefropatia.

- Deformidades oseas.

- Antecedentes de exceso de alcohol y/o tabaco.
- Aislamiento social.

- Edad mayor a 70 afios.

Examen del pie:
e |nspeccion del estado de la piel y las ufias:

Hiperqueratosis.
Maceraciones.

Paroniquia.
Uiias fungidas.
e Sensiblidad profunda mediante diapason.

e Sensibilidad superficial mediante el monofilamento.
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e Signos y sintomas de neuropatia:

Autonoémica:

e Sequedad.

e Menor sudoracion.

Motora:

o Debilidad y atrofias musculares.
¢ Dedos en garra.

e Ausencia de reflejos tendinosos.

e Vascular:

Indice tobillo - braquial:

e DM 1 (Diabetes Miellitus 1): + de 35 afios de edad o
20 de evolucion.

e DM 2 (Diabetes Miellitus 2): + de 40 afios de edad.

Palpacion de pulsos.

Temperatura.

Sintomas de arteriopatia.

Calcificacion arterial:

e PAS (presion arterial sistdlica) del tobillo es superior a
300 mmHag.

e PAS (presion arterial sistdlica) del tobillo es superior en
75 mmHg a la obtenida en el brazo.

e La relacion T/B (Tobillo / Brazo) es > 1.3

Insuficiencia arterial:

e Relacion T/B (Tobillo / Brazo):
e <0.5: enfermedad vascular grave (afectacion

multisegmentaria).
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® >0.5y <0.8: enfermedad vascular moderada
(afectacion segmentaria).

® <0.9: sospecha de enfermedad vascular. Debe
evaluarse cada 3 meses.

® >0.9y <1.3: Rango aseptable.

® Valoracion de deformidades dseas:

- Huella plantar:
® Pie normal.
® Pie cavo.
® Pie plano.

Clasificacion de las tlceras en pie diabético:

Neuropatica:

Ulceracion en un punto de presion o deformacion del pie.
Localizacién prevalerte:

Primer y quinto metatarciano.

Extremo posterior del calcaneo.

Son de forma redondeada.

Callosidad periulcerosa.

Indoloras.

Perfusion arterial correcta.

Existencia de pulsos tibiales.

Neuroisquémicas:

Necrosis inicialmente seca.
Localizacion laterodigital.
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9000.

Progresion rapida a hiumeda.
Supurativa si hay infeccion agregada.
Generalmente pulsos tibiales abolidos.
Neuropatia previa asociada.

Pie Diabético Infectado:

“Tres formas posibles, sucesivas o simultaneas:
Celulitis superficial 90-95% Unico germen: Stafilococus

aureus - estreptococo.

Infeccion necrotizante, tejidos blandos, poli microbiana.
Osteomielitis, 1,2 y 5 dedo.

La exteriorizacion 6sea presenta un valor predictivo del

Artropatia neuropatica:

Fracturas espontaneas asintomaticas.

Fase avanzada: artropatia global (Charcot)

e Subluxacion planta del tarso.

e Pérdida de la concavidad medial del pie.

e Desplazamiento articulacion calcaneo - astragalina
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Diagnéstico diferencial:
Ulcera neuropatica Ulcera angiopatica
Diabetes mellitas antigua, .
Factores de riesgo
. consumo de alcohol, otras :
Anamnesis - e complementarios, abuso en el
complicaciones diabéticas, L
consumo de nicotina.
elevada HbA.
Localizacion Plantar, rara vez dorsal Acral, dedos, talon.
Alteracion de la sensibilidad al
Sensibilidad calory a las vibraciones, reflejos | Imperceptible.
en estado patoldgico.
Dolor Poco o ninguno Existente.
. Pie caliente, voluminoso. Pie en e -
Inspeccion Pie frio, piel atrofica.
garra.
Pulsos en el pie | Existente Déficit.
. , - Estructura 6sea normal en la
Radiografia Ostedlisis prematura. -
zona de la necrosis.

La Clasificacion de Wagner nos sirve para evaluar la severidad de las

lesiones en el pie diabético:

GRADO | LESION CARACTERISTICAS
Callos gruesos, cabezas metatarsianas

0 Ninguna, pie de riesgo prominentes, dedos en garra, deformidades
dseas

1 Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel.

9 Ulceras profundas Penetra en la p.iel, grasa, ligamentos pero sin
afectar hueso, infectada.

3 Ulceras profundas mas absceso | Extensa, profunda, secrecién y mal olor.

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie.

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
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Abordaje local segtin severidad de la lesion. De acuerdo al grado de
severidad que presenta la lesion, debemos actuar de la siguiente manera:

Grado O
Hiperqueratosis: cremas hidratantes a base de lanolinaourea:1a2
veces por dia, vaselina solida al 10%, piedra pomez (con suma pre-
caucion).
Fisuras: antisépticos suaves que no tifian la piel.
Deformidades: protesis de siliconas o plantillas.
Micosis: antimicoticos topicos.

Grado 1
Ulcera superficial: reposo absoluto o descarga adecuada: 3 - 4
semanas, limpieza diaria, cura himeda, valorar cada 2-3 dias.

Grado 2
Ulcera profunda: reposo absoluto o descarga adecuada.
Desbridamiento de tejido necrético, hiperqueratosis que cubre la
herida. En esfacelos utilizar enzimas proteoliticas o hidrogeles.
Exudado: alginatos, hidrofibras para mantener ambiente fisioldgico. V
Posible infeccion: (celulitis, crepitacion, afectacién Osea, exudado
purulento, fetidez, gangrena) Tratar con apositos de platay antibio-_
ticos sistémicos de ser necesario.

Grado 3
Hospitalizacién para desbridamiento quirurgico.
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Grado 4
Hospitalizacion.
Evaluar circulacion periférica y tratamiento quirtrgico (by pass,
angioplastia, amputacion)

Grado 5
Hospitalizacién.
Amputacion.

Recomendaciones

No solo el control glucémico, la dieta y el ejercicio son suficientes
para prevenir |as lesiones en el pie del diabético, es primordial ensefar al
paciente a realizar, un control diario del pie y ante cualquier cambio hacer
la consulta inmediata para evitar las complicaciones. La utilizacion de
un calzado adecuado, que presente caracteristicas fisioldgicas como ser:
flexible, con suela aislante y antideslizante, taco y base ancha y confec-
cionado sin costuras, ayudara en gran medida a prevenir la aparicion de
las tan temidas lesiones.

Todo tratamiento de lesiones se basa en cura hiimeda, determinan-
do el tipo de apdsito seguin las caracteristicas de la lesion, la cual debe
ser evaluada a diario por los cambios frecuentes que presentan dichas
lesiones.




Bibliografia

1. Mayfield JA, Reiber GE, Sanders LJ, Janisse D, Pogach LM: Preventive
foot care in people with diabetes (Technical Review). Diabetes Care
21:2161-2177, 1998

2. American DiabetesAssociation: Consensus Development Conference
on Diabetic Foot Wound Care (Consensus Statement). Diabetes Care
22:1354 -1360, 1999

3. Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. Validation of a diabetic wound
classification system. The contribution of depth, infection, and ische-
mia to risk of amputation. Diabetes Care. 1998 May;21(5):855-9.
Medline.

4. Oyibo SO, Jude EB, Tarawneh I, Nguyen HC, Harkless LB, Boulton AJ.
A comparison of two diabetic foot ulcer classification systems: the
Wagner and the Univérsity of Texas wound classification systems.
Diabetes Care. 2001 Jan: 24(1): 84-8. Medline.

5. Wagner FW: Supplement: algorithms of foot care. In The Diabetic
Foot. 3 rd ed. Levin ME, O'Neal LW, Eds. St. Louis, MO, CV. Mosby,
1983, p. 291-302

6. Lavery LA, Armstrong DG, Vela SA, Quebedeaux TL, Fleischli JG.
Practical criteria for screening patients at high risk for diabetic foot
ulceration. Arch Intern Med. 1998 Jan 26:158(2):157-62. Medline.

7. Roldan Valenzuela Andrés: Cuidados en el pie diabético. www.
gneaupp.org







Plan alimentario en diabetes
Lic. Maria Inés Landd







La terapia nutricional es una de los pilares del tratamiento de la
diabetes junto al ejercicio fisico programado y progresivo, la medicacion
y la educacion. Tiene como objetivo principal mejorar la calidad de vida
del paciente y logra beneficios en el metabolismo de los hidratos de
carbono y lipidos, siguiendo un plan que logre cambios en el estilo de
vida, mejorando el peso corporal, asegurando el crecimiento y desarrollo
condicionado al momento biolégico de cada paciente. Algunos trabajos
publicados, demuestran que la terapia nutricional junto a un plan de
gjercicio fisico, disminuye un 58 % el factor de riesgo de aparicion de
diabetes 2 en individuos con alto riesgo a desarrollarla (sindrome meta-
bélico, glucemia de ayuno alterada, intolerancia a la glucosa).

Existe suficiente evidencia cientifica demostrando las alteraciones

~metabdlicas que causa la obesidad central, la distribucion del tejido adi-
poso q‘ue trae resistencia a la insulina y su asociacion con el desarrollo de
enfermedad cardiovascular. La obesidad abdominal es la mas importante
variable en el deterioro de la lipemia postprandial en sujetos con intoleran-
cia a la glucosa como en los que no lo son. Teniendo en cuenta que las
personas con diabetes tienen 2 a 4 veces mayor riesgo de mortalidad
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cardiovascular que los no diabéticos y conociendo que alrededor del 90 %
de la poblacion con diabetes 2 presenta obesidad o sobrepeso, con pato-
logias asociadas como hipertension arterial y dislipemia, la terapia nutri-
cional, sin dudas, constituye una meta fundamental no farmacoldgica a
sequir por los beneficios que trae a largo plazo.

Los planes alimentarios bajos en calorias moderados estan asocia-
dos a una mayor pérdida de tejido adiposo que conserva la masa mus-
cular, realizando un cambio en el estilo de vida para que el paciente
pueda sostener el descenso a largo plazo. Sin embargo, las dietas hipo-
caldricas estrictas, vinculadas a un descenso de peso a corto plazo, traen
mayor pérdida de masa muscular y menor disminucion de tejido adiposo,
sin lograr educacion y adecuacion a los habitos del tratamiento alimen-
tario del paciente.

EI 90 % de las personas con diabetes 2 tienen sobrepeso u obesidad.
Para poder realizar un diagnéstico del estado nutricional, resulta util el
calculo del Indice de Masa Corporal, el cual, segun el resultado puede dar
sobrepeso y distintos grados de obesidad .

IMC Peso actual/ talla2
IM DIAGNOSTICO
<18.5 Bajo peso
18.5a24.9 Normopeso
25a29.9 Sobrepeso
30a349 Obesidad grado 1
35a40 Obesidad grado 2

> 40 Obesidad Morbida
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Para poder diagnosticar obesidad central es necesario medir la cir-
cunferencia abdominal. Son valores de factores de riesgo elevados e
indicadores de obesidad central los perimetros >102 cm en varones y
>88 cm en las mujeres

Perimetro de cintura (cm)

Mujeres <80 valor deseable
90-88 Riesgo moderado
>88 Riesgo elevado

Varones <94 Valor deseable

- 94-102 Riesgo moderado
>102 Riesgo elevado

Una reducci6n del peso inicial del 5 al 10 %, logra beneficios en
el perfil glucémico y una pérdida de 7 a 10 kg ( de 0.5 kg por semana
aproximadamente), en un intervalo de 3 a 6 meses, mejora las alteracio-
nes lipidicas conjuntamente logrando beneficios en la tension arterial de
muchos pacientes.

Se habla de “plan alimentario” y no “dieta” ya que el tratamiento
debe ser personalizado teniendo en cuenta la edad, tipo de diabetes,
antigiiedad de la misma, tipo y esquema de dosis de insulina, medica-
cion, ejercicio fisico, habitos alimentarios, etc.
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VALOR CALORICO TOTAL:

El plan alimentario en diabetes 2 debe ser hipocaldrico moderado si
el paciente tiene sobrepeso u obesidad. En diabetes 1, debe ser el que
corresponde para su edad y ejercicio fisico si el paciente tiene peso nor-
mal y un plan hipercalérico en pacientes de bajo peso corporal.

Existen 3 principios nutritivos basicos: hidratos de carbono, protei-
nas y grasas y sustancias reguladoras como vitaminas, minerales, agua
y fibra.

HIDRATOS DE CARBONO:

El porcentaje que deben ocupar los hidratos de carbono en el valor
calérico total de un paciente con diabetes es de alrededor de 50 a 60%
. En diabetes 2 ocupa cerca del 50 % segun valor calérico total, en
pacientes con hipertrigliceridemia puede descender al 45 % ya que el
incremento de hidratos empeora los triglicéridos séricos. En pacientes
con diabetes 1 el porcentaje comprende el 55 al 60 % del valor calorico
total.

El tipo de hidratos de carbono que se recomienda en diabetes son
los polisacaridos o almidones, ya que tienen una evacuacion gastrica mas
lenta y aportan fibra como los que se encuentran en los cereales inte-
grales Ej salvado de avena y trigo, fideos, pan de salvado, pan integral,
arroz integral, y legumbres (lentejas, arvejas, soja, porotos) y los vegeta-
les tipo C papa , batata, choclo. También los vegetales de todo tipoy
frutas por contener fibra, vitaminas y minerales.

En diabetes 2 se prefiere mayor consumo de vegetales y porciones
diarias determinadas de cereales segun valor calérico del paciente. En
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pacientes con diabetes 1, la cantidad de alimentos tipo cereales es mayor
ya que deben tener otro valor caldrico .

La seleccion de hidratos, debe ser los alimentos que tienen mas
moléculas de glucosa unidas por ser la digestién y absorcion mas lenta.
Por lo tanto se prefiere este tipo de alimentos conocidos también como
almidones combinados con vegetales siempre que sea posible.

Existe otro concepto importante que interviene en la coccién y pre-
paracion de los alimentos. Se llama “carga glucémica” y refleja la res-
puesta de la glucemia a las 2 hs luego de consumir determinadas por-

“ciones de gramos de hidratos de carbono en las comidas.

Al principo se hablaba de indice glucémico , el cual reflejaba la res-
puesta glucémica de los alimentos que tenian 50 gramos de hidratos. En
la actualidad, se lo asocia con la porcion de hidratos por eso se llama *
carga glucémica". Igualmente, interviene como estrategia secundaria en
la coccion y preparacion de alimentos.

GRUPOS DE ALIMENTOS: SELECCION Y FORMAS DE
PREPARACION

VEGETALES: Aportan hidratos de carbono, vitaminas, fibra y minerales.
Son necesarios por contener fibras que ayudan a dar volumen en las
comidas, retardan la evacuacion gastrica, es decir si se los incorpora a la
alimentacion junto a los cereales, hacen que la digestion sea mas lenta
y la respuesta glucémica por prandial mejora.

Los podemos clasificar de acuerdo a la cantidad de hidratos de car-
bono que poseen.
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VEGETALES A: ( promedio 5 % de hidratos de carbono) : acelga, espi-
naca, radicheta, apio, zapallitos, tomate, lechuga, repollo, repollitos de
bruselas, berro, berenjenas, coliflor, aji, achicoria, esparragos, hinojo,
pepino, escarola.

Los vegetales de hoja se consideran de consumo libre .

VEGETALES B ( promedio 10 % de hidratos de carbono): Tienen mas
limite por el contenido de hidratos, que es similar a las frutas. En general
, la recomendacion es una taza por comida: zapallo, zanahorias, calaba-
za, alcaucil, chauchas, remolacha, cebolla, cebolla de verdeo, arvejas
frescas, puerro..

La forma ideal de consumir vegetales es en ensaladas, crudos prefe-
rentemente para retardar la digestion y lograr una respuesta glucémica
diferente. :

FRUTAS: Las podemos clasificar de acuerdo a la cantidad de hidratos de
carbono que contienen.
FRUTAS A Entre ellas tienen 7 a 8 % de hidratos de carbono las
frutillas, guindas, meldn, sandia.
A (10 % de hidratos de carbono) frambuesas, naranjas, pomelo,
mandarina, anana. _
A ( promedio 12-15 % de hidratos de carbono) damasco, manza-
nas, duraznos, peras, pelon, ciruelas, membrillo, cerezas, kiwi.
FRUTAS B: Son las de mayor contenido en hidratos, no significa que
estén contraindicadas. La porcion debe ser mas pequefia.: banana,
higo, uva, mango.
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La porcion ideal es una fruta mediana por vez y no mas de 3 a 4 por
dia. La forma de preparacion o consumo es cruda y con su cascara o piel
siempre.que sea posible para que conserve mayor cuota de fibra. Las
frutas maduras tienen mas contenido de hidratos de rapida absorcion,
por lo tanto deben evitarse. El jugo de frutas es hiperglucemiante por lo
tanto debe indicarse en hipoglucemias o durante el ejercicio fisico

Una manera practica de realizar reemplazos es establecer porciones
de 15 gramos de hidratos cada una, como :

Una taza grande de frutillas 6 melon o sandia
una taza tipo té de cerezas

o- O

una naranja o mandarina o pomelo grande
una manzana o pera o durazno chico

2 mitades de peras 6 duraznos diet

2 rodajas de ananas fresco o diet

o O O-

3 damascos 6 2 ciruelas medianas
una banana chica

o O~

10 uvas.

o-

ALMIDONES. Este grupo esta conformado por los cereales, los ideales
son los tipo integrales o los que contienen salvado o el grano por el
aporte de fibra . Las lequmbres estan en este grupo por contener similar
proporcion de hidratos pero la cantidad de fibra que contienen hace que
sean mas recomendables.

Los alimentos que conforman este grupo son las legumbres: poro-
tos, garbanzos, lentejas, soja, arvejas secas, pan de salvado, papa,
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batata, choclo, mandioca, arroz, harinas y su productos como fideos,
masa de tartas, pan, salvado de avena y trigo.

Es importante incluir este tipo de hidratos en las comidas, por ser de
lenta digestion. La cantidad de porciones seran diferentes para cada
persona, segun el valor caldrico

Una porcion =
=1 taza de arroz integral, fideos o polenta cocida
0 1 papa o batata chica.
0 3 cucharadas de choclo desgranado.
0 2 canelones ( masa panqueques)
0 2 cdas. soperas de salvado de avena, sémola o fideos soperos
6 una porcion de tarta de bajo tenor graso y si es posible inte-
gral.
0 una taza tipo desayuno de lequmbres cocidas

1 REBANADA DE PAN de salvado o de grano entero

6 1 migndn chico de salvado

0 1 cda. sopera de salvado de avena

0 "2 taza de All Bran

6 3 galletitas de salvado de bajo tenor graso (no mas de 2 %y si es
posible libre de grasas Trans)

Al consumir un plato hondo de fideos o pastas la recomendacion
seria evitar los vegetales B en esa comida o el pan o las frutas para con-
trolar los hidratos.
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Antes de consumir pastas o junto a ellas, es muy recomendable una
porcion abundante de vegetales A: Ej Fideos con brdcoli, Ensalada de espi-
naca y champignoes +un plato de fideos 6 una taza de arroz cocido.

e Consumir “las pastas y el arroz" al dente, es decir no prolongar la

coccion.

® |os fideos mas recomendables para mejorar la respuesta glucé-

mica son los tipo macarrones, mofos, doble hélice ( no los de
laminado fino tipo tallarines) '

El indice glucémico, fue propuesto por Jenkins y colaboradores en el
afo 81 como una manera de clasificar los hidratos de carbono. Hasta esa
década, se conocia que los hidratos de carbono se clasificaban en simples
o complejos segun su absorcion y composicion quimica pero luego de
algunos trabajos de investigacion, se pudo observar que determinados
alimentos con iguales cantidades de hidratos de carbono dan una res-
puesta glucémica posprandial distinta. Asi nace el concepto de indice
Glucémico, como la respuesta glucémica de un alimento comparandola
con la respuesta glucémica de otro que se tom6 como patrén de refe-
rencia. Existen distintas tablas pero el indice glucémico surge de com-
parar un alimento con 50 g de hidratos con otro que aporta la misma
cantidad de hidratos, tomando como referencia el pan blanco o la glu-
cosa. Las tablas mas exactas, la dan los alimentos que son comparados
con glucosa, y actualmente, el concepto de indice glucémico ha sido
modificado por la carga glucémica. La carga glucémica relaciona la can-
tidad de hidratos de carbono de una porcion de alimento con el indice
glucémico.
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Indice glucémico

Area glucémica de una alimento en prueba

Area glucémica pan blanco/glucosa (50 g)

Carga glucémica: Cantidad de hidratos de carbono de esa porcion X
Indice glucémico/ 100

Los factores que modifican el indice glucémico

a) Tipo de hidratos de carbono: Los monosacaridos o azticares
simples tienen un indice glucémico mayor que los polisacaridos con fibra
o con almidon resistente. Dentro de los monosacaridos, la fructosa es la
excepcion . Ej 3 cdas de aztcar elevan la glucemia mas rapido que una
papa chica.

b) La naturaleza del almiddn: Las legumbres son recomendadas por
tener un tipo de almiddn inaccesible, es totalmente indigerible por las
enzimas, por lo tanto pasa al intestino provocando una respuesta glucé-
mica menor. Ejemplo Es mejor una taza de lentejas que una taza de arroz
cocido en una ensalada. Igualmente, es importante observar la toleran-
cia individual de cada personal

c) Elaboracién: Durante la coccién, el almidén de los alimentos
sufre modificaciones en su composicion quimica. A medida que-aumen-
ta la temperatura, la estructura celular, se ablanda y las uniones de los
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polimeros de glucosa, se tornan mas débiles. Por lo tanto, a mayor
coccion de los cereales o alimentos con almidon, mayor indice glucé-
mico. Es por tal motivo, que se recomienda el consumo de cereales " al
dente”.

Cuando la temperatura desciende, los polimeros de glucosa de la
amilosa, se vuelven a unir. Es decir la coccidn ablanda la estructura
celular pero luego la temperatura de refrigeracion, puede volver a modi-
ficar la composicion quimica de la misma, provocando una estructura
celular mas fuerte, las uniones de puentes de hidroégeno de las distintas
glucosas se hacen mas resistentes a las enzimas digestivas. Por tal moti-
Vo, se recomienda arroz frio o papas frias en pacientes con diabetes o
intolerancia a la glucosa.

d) Presencia de Fibra: Los alimentos con mayor cantidad de fibra
soluble, dan un indice glucémico mas bajo. Ej: salvado de avena, legum-
bres, pulpas de vegetales y frutas crudas.

Este tipo de fibra actua retardando la evacuacion géstrica y de esta
manera da un indice glucémico mas bajo.

e) Acidos organicos: La presencia de acidos organicos provoca un
indice glucémico menor. Ej Por tal motivo, es aconsejable condimentar
con vinagre y limén los vegetales y cereales siempre que se pueda y
reemplazarlo por la sal. El incremento de sodio en la alimentacion, segtn
la publicacion de algunos trabajos, acelera las reacciones enzimaticas
digestivas y provocaria un indice glucémico mayor.
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f) Estado de maduracion: Las frutas mas maduras tienen un indice
glucémico mayor por tener mas glucosa. Ej: Al consumir bananas o peras
es mejor elegirlas no muy maduras

g) Subdivision de alimentos: Cuando los alimentos estan subdivididos
como purés, licuados o jugos elevan la glucemia mas rapido que si se con-
sumen enteros. Es mejor una fruta entera que en jugo o licuados.

Estas recomendaciones se pueden resumir en las siguientes pautas:

e COMBINAR VEGETALES CON ALMIDONES O CEREALES: Antes
de consumir pastas o junto a ellas, es muy recomendable una por-
cion abundante de vegetales A ( los de hoja preferentemente) Ej
Fideos con brocoli, Ensalada de espinaca y champignones +un plato
de fideos 6 una taza de arroz integral cocido.

e NO PROLONGAR LA COCCION DE LOS CEREALES Consumir “las
pastas y el arroz" al dente.

e ELEGIR FIDEOS DE LAMINADO MAS GRUESO: Los fideos mas
recomendables para mejorar la respuesta glucémica son los tipo
macarrones, mofios, doble hélice ( no los de laminado fino tipo
tallarines)

e EVITAR PURES EN LAS PREPARACIONES. En una persona con dia-
betes es mejor consumir una papa hervida que un puré de papas ya
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que los vegetales en trozos o enteros tienen una digestion y absor-
cion mas lenta

e ELEGIR FRUTAS ENTERAS El jugo de frutas naturales sube la glu-
" cemia rapidamente. Es mejor consumir las frutas enteras.

* ENFRIAR ALGUNOS CEREALES CUANDO SEA POSIBLE: Es mejor
consumir el arroz frio por que la temperatura de refrigeracion hace
que las moléculas de glucosa quedeh unidas con enlaces mas fuertes,
los puentes de hidrogeno se reestablecen, ya que durante la coccion,
la estructura celular de los cereales, se ablanda. Esto hace que la
digestion sea mas lenta y la absorcion de este alimento también

‘ Los aztcares simples, deben evitarse en el plan alimentario de una
persona con diabetes no solo por aumentar la glucemia rapidamente,
elevan los triglicéridos y aportan calorias vacias. Es decir, dan calorias sin
aportar otros nutrientes necesarios para la alimentacion.

En pacientes con diabetes 2 deben evitarse ya que aportan calorias
vacias y la mayoria de los pacientes tienen triglicéridos elevados. En
pacientes con diabetes 1, si bien pueden ajustar la dosis de insulina rapi-
da ante la ingesta de hidratos, ,es importante que consuman estos ali-
mentos en reuniones sociales ya que no aportan vitaminas, ni minerales
ni otros nutrientes

Los alimentos que se deben evitar son los azticares simples entre ello:
azlicar, jugos o gaseosas comunes, jugos de frutas, jugos de frutas con
soja, miel, mermelada, jalea comun, dulces compactos tipo de mem-
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brillo o batata, caramelos, helados de agua, gelatina comun y todas
las preparaciones que contentan estos alimentos en cantidades impor-
tantes.

Los pacientes con diabetes 1, ajustan la dosis de insulina ante la
ingesta de hidratos de carbono. Es decir, hace un monitoreo glucémico
preprandial y calculan dosis de insulina de accién répida o analogos de
insulina de accion rapida para descender la glucemia si es superior al
objetivo y para la cantidad de hidratos de carbono que van a consumir.
En lineas generales, muchos pacientes calculan 1 unidad de insulina de
accion rapida cada 15 gramos de hidratos de carbono que ingieren . Este
reemplazo es totalmente individual, muchos ajustan 1 unidad cada 30
gramos como los pacientes que tienen tendencia a las hipoglucemias|(
pacientes con Insuficiencia Renal) y otros cada 10 gramos ( adolescentes
o pacientes que requieren mas insulina).

Ejemplos de reemplazos

Un plato hondo de fideos cocidos 4 unidades

Un mignon chico 1 unidad

2 canelones de masa de panqueque 1 unidad

Dos empanadas 2 unidades
PROTEINAS:

Las proteinas deben conforman el 13 al 15 % del valor caldrico total
y puede llegar a un porcentaje mayor segin el momento biolégico (
embarazo, lactancia , edad) peso corporal deseable y calorias prescrip-
tas.
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La recomendacion es alrededor de 1 g por kg de peso, en nefropatia
incipiente 0.8 a 1 g por kg de pesoy si es mas avanzada 0.80 g kg de peso
ideal. Seguin algunos trabajos referentes a ananmesis alimentarias, una
persona con diabetes, consume alrededor de 2.5 g de proteinas por kg
de peso por dia. Por lo tanto, es interesante empezar con una reduccion
de proteinas de 1 g por kg de peso, mas facil de sostenerla, como primer
estrategia y si no se observan resultados, tal vez indicar en una segunda
etapa una dieta hipoproteica de no mas de 0.8 g de proteinas. Debe
contemplarse que el 50 % de la cuota de proteinas debe ser de alto valor
bioldgico, es decir proteinas de origen animal.

En los registros o diarios alimentarios, observados en la practica, una
persona con diabetes prefiere alimentos hiperproteicos como quesos
magros sin limite, carnes de todo tipo, embutidos, lacteos descremados
y fiambres. Estos alimentos son consumidos, por no elevar la glucemia
directamente y deben ser limitados por el aporte de grasas saturadas y
colesterol que representan. En general, se indica una porcion de carnes
al dia de no mas de 150 g como veremos en las equivalencias de grupos
de alimentos con proteinas.

En la siguiente tabla podemos observar reemplazos de 20y 30 gra-
mos de proteinas
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Una porcion de 100 g de carnes 1509 de carnes
(20 g de prot) (30 g prot)
- /2 de pollo chico - /2 de pollo mediano
- Un muslo mediano - Unmuslo grande
- Un bife de lomo - Un medallén de lomo grueso
- Y2 bife de cuadril o rifionada mediano - Un bife de cuadril o rifionada mediano
- Dos rodajas de peceto - 3 rodajas de peceto
- Una hamburguesas casera - Dos hamburguesas caseras
- 3/4 taza de té de carne picada - Una taza de desayuno de carne picada
- 2 rodajas de cuadril o colita de cuadril -3 rodajas de colita de cuadril
- 2 filetes chicos - 2 filetes medianos
- Una posta de salmén - Dos postas de salmon finas

Las porciones son estimadas y alguna podra contener 28 o 34 g de
proteinas pero lo mas importante es buscar reemplazos que resulten
practicos, y el paciente no debe recurrir a una balanza o 3 planillas don-
de indican porciones en gramos sin medidas caseras.

Las recomendaciones en cuanto a la frecuencia semanal:
® Aumentar el consumo de pescado. Ideal 3 veces por semana
* No mas de 2 veces por semana carne vacuna
* No mas de 2 veces por semana pollo sin piel. Resto carne de cer-
do o cordero magro

Evitar los cortes de carne con alto contenido graso: carnes con
hueso como asado de tira, bifes angostos, bifes anchos y otros como bife
de chorizo.
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El pescado de aguas profundas y frias tiene alto contenido en acidos
grasos omega 3 como salmon, trucha, atun, caballa, recomendado en
dislipemias especialmente

Lacteos: Leche, yogurt o leches cultivadas descremadas: En general
por el valor caldrico y cuota de proteinas no se indican mas de 2 vasos
por dia.

Quesos: untables descremados: Los planes alimentarios sugieren 2
cdas por dia y la cantidad de queso magro, €s individual en cada pacien-
te por el alto contenido en proteinas. Una rodaja de 100 g de queso tipo
Port Salut aporta 30 % de grasas, 20 % de proteinas y 300 kcal. Los
quesos magros tienen menos grasas 6 a 15 % pero mas proteinas ( 30
%) por lo tanto su porcion debe ser limitada. Igualmente sigue siendo un
alimento rico en calcio, y en pacientes con intolerancia a la lactosa o
colon irritable, la porcion estara sujeta a cubrir ingesta de calcio segun
tolerancia.

Por las recomendaciones de ingesta de grasas, colesterol y sodio es
importante limitar los siguientes quesos enteros: Quesos tipo frescos o
tipo Port Salut 6 los de mayor maduracion, quesos tipo Mar del Plata,
Gruyere, Provolone, Roquefort, de Rallar.

GRASAS:

El objetivo principal respecto al consumo de grasas en el plan ali-
mentario para cualquier paciente es limitar el consumo de grasas totales, |
haciendo una rigurosa restriccion de grasas saturadas y trans por las
alteraciones lipidicas que estd comprobado que trae el consumo de ali-
mentos ricos en este tipo de grasas.
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Teniendo en cuenta que los objetivos para evitar la aparicion de las
mismas cada vez son mds estrictos y en cuanto a lipidos las asociaciones
sugieren valores de LDL <= 100 mg/dl y teniendo otros factores a de
riesgo vascular, triglicéridos totales de no mas de 150 mg/dl y HDL mayo-
res a 40 mg/dl, es necesario hacer una rigurosa seleccion de grasas en
las recomendaciones nutricionales

Para pacientes con diabetes que cursen uno o dos factores de riesgo
coronario, la prescripcion debe ser la sugerida por el ATPIIl y la ADA
2007/2008 es decir

No més del 7 % de grasas saturadas/ trans no mas de 1 %
No més del 10 % grasas poliinsaturadas

Resto monoinsaturadas

Colesterol total < 200 mg/dia

Los lipidos totales, deben conformar alrededor del 30 % del valor
calorico. Las grasas poliinsaturadas no deben exceder el 10 % , las satu-
radas no mas del 7 %y el resto debe estar cubierto por las monoinsatu-
radas que en general establecen un 13 % de la formula sintética.

Las grasas “Trans" o parcialmente hidrogenadas, deben ser evitadas,
ya que tienen un efecto més aterogénico que las grasas saturadas y el
colesterol dietario por descender el colesterol HDL, aumentar los trigli-
céridos y colesterol LDL y total .

Las grasas Trans estan presentes en los productos de pastelerias
masitas, facturas, galletitas dulces, golosinas, snacks, comidas rapidas.
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Las monoinsaturadas actuan descendiendo el colesterol total y LDL
y estan presentes en el aceite de oliva fundamentalmente, aceite de
canola, almendras, avellanas, palta.

En pacientes con diabetes 2, deben indicarse limitadamente por el
alto valor calérico que aportan . En diabetes tipo 1 estaran indicadas en
mayor proporcion ya que el valor caldrico es mayor.

Las grasas poliinsaturadas son las presentes en los otros tipos de
aceites, en grasas de peces de aguas profundas y frias ( acidos grasos
omega 3) y en el aceite de soja. ‘

Las grasas omega 3 descienden el colesterol y triglicéridos.
Ejemplos de peces de aguas profundas y frias salmon, trucha, caballa,
attin fresco. El aceite de soja, semillas de lino, y aceite de lino también
tienen propiedades como mejorar el colesterol y triglicéridos plasma-
ticos.

LIQUIDOS:

Las recomendaciones de liquidos es como en la poblacion general.
Con respecto a las bebidas alcohdlicas estan contraindicadas en hiper-
trigliceridemia, pancreatitis, embarazo, neuropatia avanzada

Alcohol: No se recomienda més de un porcion de bebidas alcohdlica
en la mujer (14 g de etanol) y no superar los 28 a 30 g diarios en el
~ hombre. Una porcién equivale a 3 vaso de vino 6 350 cc de cerveza
6 35 cc de bebidas destiladas.

La recomendacion en pacientes es no consumir alcohol en ayuno, en
diabetes 1 es importante consumirlo con una ingesta de hidratos y
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observar la dosis de insulina ya que puede generar hipoglucemias por
bloquear la gluconeogénesis hepatica.

En diabetes 2, es importante limitarlo por el alto contenido calérico,
por elevar la glucemia, aumentar los triglicéridos y por interceder en Ia
absorcion de las drogas para el tratamiento de la diabetes.

En pacientes con hipertrigliceridemia, embarazo, pancreatitis, neu-
ropatia, estan contraindicadas. En planes hipocaléricos el consumo de
bebidas alcohdlicas debe estar limitado.

Ejemplo: Un vaso de vino aporté cerca 180 calorias equivalente en
calorias a 3 rodajas de pan 6 a un bife mediano magro.

EDULCORANTES:

Los edulcorantes que se utilizan en diabetes tipo 2 son los artificia-
les por no aportar calorias significativas. Los recomendados por la ADA:
Aspartame, Acelsulfame K, Sucralosa, Sacarina, Neotame

Los edulcorantes naturales como sorbitol estan asociados a alimen-
tos Light que tienen grasas, por lo tanto debe vigilarse el consumo de los
mismos. El resto de edulcorantes naturales, como xilitol, manitol, polio-
les estén asociados a alimentos Light y en su absorcién se calcula el 50
% del valor calérico. Es decir aportan 2 kecal por gramo. Este tipo de
edulcorante, esta presentes en productos Light y su aporte es minimo
por lo tanto puede ser consumido en productos Light en cantidades
determinadas, ya que de lo contrario, puede tener efecto laxante.

Bebidas: Las indicadas son: agua, agua mineral con bajo contenido en
sodio (especialmente en hipertensos), agua gasificada, jugos light dilui-
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dos , gaseosas light (con limite por el sodio), amargos a base de hierbas
light con agua.

En planes alimentarios hiposddicos se debe controlar las gaseosas
light, aguas minerales, jugos diet por el contenido en sodio y la cantidad
recomendada varia en cada persona segun la recomendacion de sodio -
diaria. ' ,

Se deben evitar las siguientes bebidas por los azlicares simples como:
jugos concentrados de vegetales y frutas, jugos de soja, gaseosas comu-
nes y algunas aguas de mesa saborizadas que contienen jarabe de glu-
cosa al 6 %.

SITUACIONES ESPECIALES

Hipoglucemias: En casos de hipoglucemia moderada, la recomendacion
es elegir alimentos con 10 a 15 g de hidratos tipo aztcares simples. Ej Un
vaso de gaseosas comunes 6 un vaso de jugo de frutas 6 3 cditas de
azucar con agua o una infusion templada ( no caliente por retardar la
evacuacion gastrica) 6'3 caramelos.

Si mejoran los sintomas, el paciente debe consumir hidratos tipo
almidones para normalizar la glucemia Ej 4 a 5 galletitas o 2 rodajas de
pan. Si los sintomas persisten, es importante recomendar volver a con-
sumir otra porcion de azucares simples antes de los hidratos tipo almi-
dones

Ante hipoglucemias, deben evitarse alimentos con azucares con gra-
sa como alfajores, galletitas dulces, facturas ya que no mejoran los sin-
tomas rapidamente, la grasa retarda la evacuacion gastrica.
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Ejercicio fisico:

Las recomendaciones nutricionales estan sujetas al tipo de ejercmo
duracion y monitoreo glucémico antes de realizarlo.

Ante ejercicio moderado sin monitorearse la glucemia, el paciente
debe consumir 30 minutos antes del mismo una fruta 6 un yogurt con
copos 6 una rodaja de pan 6 una barra de cereales Light para prevenir la
hipoglucemia posterior al ejercicio. .

Si el ejercicio fisico tiene una duracion de mas de una hora, la cola-
cion durante el mismo debe ser con azlicares simples para lograr una
absorcion inmediata Ejemplos un vaso de jugo de frutas 6 2 a 3 carame-
los ( alimentos similares al tratamiento de hipoglucemia) 6 un vaso de
bebidas con aztcares. Esta recomendacion es ante ejercicios de mas de
una hora de duracién. Ej Partidos de football 6 caminatas de 2 horas.

En pacientes con diabetes 1, la recomendacion es ajustar la dosis de
insulina de accion rapida en la comida previa al evento del ejercicio
fisico. Ejemplo Comida previa a un partido de football

Un plato de pastas que implica 4 unidades de analogos de insulina
de accion rapida descontar 2 a 3 unidades. Muchos pacientes requieren
descender las unidades de insulina basal diaria.

Igualmente , es importante realizar una colacion previa con hidratos
de carbono libres de grasas y fibra segtin valor de la glucemia, tipo y
duracién del ejercicio fisico.

Las colaciones son pequefias comidas que deben contener hidratos -
de carbono para evitar hipoglucemias. En diabetes2 , las colaciones estan
indicadas para estimular la secrecion de insulina y distribuir correcta-
mente las calorias. Ejemplos Una manzana, un yogurt light, una porcion
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de gelatina con frutas, un postre light, una barra de cereales de menos
de 90 kcal.

En diabetes 1, la colacion estara condicionada al tipo de insulina,
dosis, pico de accion de la misma. Los pacientes que tienen las dosis de
insulinas basal antes del almuerzo, no necesitan colaciones a media
mafana.

Ejemplos de colaciones en diabetes Una barra de cereales, un mignon
chico con queso, una infusion con 3 galletitas

El plan alimentario es una estrategia fundamental por lograr prevenir
y tratar la diabetes 2 de una manera no farmacoldgica. Es imprescindible
que las modificaciones en el estilo de vida se realicen progresivamente,
para lograr mayor adherencia y la alimentacion no constituya una dieta a
corto plazo. Trabajar con los mitos y creencias sobre algunos alimentos,
constituye una herramienta fundamental para motivar al paciente en la
educacion de pautas nutricionales. Los cambios en la alimentacion solo
pueden realizarse si el paciente participa en el tratamiento, y al tener
educacion pueda sentir libertad en la toma de decisiones.







Historia de Ed_u_lcacién apacientes
y familia en la UC
Lic. Sandra Herndndez







Iniciativas “personales” para educara los pacientes principalmente
en relacion a la enfermedad.

Internas de enfermeria debian desarrollar un “tema de educacion”
durante su estadia.

Cada servicio clinico, centro y/o unidad educaba de acuerdo a lo
que estimaba.

Creacién de material educativo “sin limites”, en donde cada unidad
o servicio clinico realizaba sus propios materiales , en formatos

(disefios, letras, contenidos) diversos.

Este material educativo no era conocido por el resto de los centros
médicos, clinicas u hospitales de la Red de Salud UC.

“Multiples esfuerzos para lograr el mismo objetivo”

165
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* En el afio 2005, ha solicitud del subdirector de enfermeria del
Hospital Clinico UC, se crea el primer “"comité de educacion para
pacientes y familia”, el cual estaba formado por enfermeras-alum-
nas del diplomado de "Docencia en enfermeria",

® Ese mismo afio se realiza la primera encuesta a pacientes y familia
en el Hospital Clinico UC respecto al tema de Educacién. Los princi-
pales resultados fueron: El 90.2% de los pacientes refiere que el
profesional que le entrega educaciénes el médico y el 84, 20 de los
familiares refiere lo mismo.

“La enfermera no era percibida como la educadora de pacientes”

* En el afio 2006, la organizacién solicita evaluacién externa a Joint
Commission International Acreditation.

* Para dar cumplimiento a estandar de educacién se conforma un
equipo multidisciplinario en un "Comité de Educacion de la Red de
Salud UC", cuyo rol es:

1. Escribir politicas y procedimientos.

2. Revisar politicas y procedimientos con servicios involucrado.

3. Entregar politicas a secretaria técnica para formateary obtencion
de aprobacion de lideres.

4. Recomendar al comité central, a través del lider del capitulo, cam-
bios en la institucion para asegurar cumplimiento de los estanda-
res.
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5. Educar sobre los estandares a jefes de serviciosy coordinadoras en
nuevas politicas y procedimientos.

“Una gran oportunidad para mejorar mediante aplicacion de estan-
dares internacionales”

Historia de Educacion apacientes y familia en la UC

e Dentro de las tareas planteadas por el comité, estaba el realizar un
catastro del material educativo presente en la Red de Salud UG, lo
que se realizo en el 2do. Semestre del afo 2006,encontrandose 118
materiales educativos para 83temas. Un mismo tema podia estar
contenido en 4medios educativos distintos, (cartilla, set, triptico,
manual, etc.) lo que sin lugar a dudas no contribuia al proceso edu-
cativo y no permitia dar un sello UCa la educacion de pacientes y
familia.

Esto produjo preocupacion al interior del comité de educacion y
comenzo a gestarse la idea de la formacion de una unidad que cen-
tralizara y velara por el proceso educativo.

A fines del afio 2007 se aprueba la creacion de la "Unidad Técnica
de Educacion a pacientes y familia”

“Nace la primera estructura técnica a nivel nacional de educacion a
pacientes y familia”
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Unidad técnica de educacion a pacientes y familia
“Todo un desafio UC!"

Estructura

® Comienza su funcionamiento el 01 de Abril2008

® Esla parte "operativa” del Comité de

® Educacion Interdisciplinario y forma parte de este.

® Depende administrativamente del Director de las areas docente asis-
tencial de la Red de Salud UC.

Objetivos

® Estandarizar el proceso educativo (sello UC)

* Participaren la capacitacion de losprofesionales y técnicos en rela-
cion alaeducacion de pacientes y familia.

* Realizar auditoria a los documentos institucionales que tienen rela-
cion con educacion a pacientes y familias.

¢Qué es necesario saber para planificar la educacién de
pacientes y familia a nivel organizacional?
Diagnéstico epidemioldgico de la poblacién atendida

Estadisticas Generales
* Estadia Promedio Bruta/Estadia Promedio Depurada
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El promedio bruto de dias de estada de los egresos es de 4,6 dias con
una D. S. de 8,4y un rango de O - 391 dias. Un 48,8 Ootiene dos dias o
menos de hospitalizacion

El promedio depurado de dias de estada (excluye los casos extremos
en el numerador y denominador) es de 4,2conuna D.E. de 6,1 dias.

“Para planificar en Educacion a nivel organizacional, es necesario saber
cuantos dias permanecen los pacientes hospitalizados”

Caracteristicas Socio demograficas
e Edad y Género por grupos etareos

Un 61,1 % de los egresos son sexo femenino y un 38,9 % masculino.
La edad media de los egresos se encuentra en 43,5 afios y la mayor
concentracion por edad esté entre los 15 y 44 afios de edad con un
37,1%.

Un 23,8 % de los egresos se concentra en personas de 65 afos y
mas.

“Para planificar en Educacion a nivel organizacional, es necesario saber
la edad de la poblacién que atendemos y el género”
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Diagnéstico Epidemioldgico de la Poblacion Atendida®

En orden de prioridad los cinco principales son:

1. Enfermedades del sistema circulatorio

2. Embarazo, parto y puerperio

3. Tumores

4. Enfermedades del aparato respiratorio

5. Factores que influyen en Salud: incluye quimioterapias
y radioterapias

“Para planificar en Educacion a nivel organizacional, es necesario saber
qué patologias atendemos (como diagndstico principal, al igual que co-
morbilidad)"”

Diagnésticos Principales de mayor frecuencia de B ENF.SISTEM A GIRCULATORIO
hospitalizacién Hospital Clinico UC  Afo 2007 = EMBARAZOPARTOY PUERPERIO

O ENF.APARATODIGESTIVO

o TUM ORES

& ENF.APARATQ RESPIRATORIO

B FACT. INFLUY EN EN ESTADO SALUD

@ ENF.APARATO GENITOURINARIO

B ENF.ENDOCRINAS,METABOUCAS E
INM UNITARR S

WLESIONES Y ENVENENAM JENTOS

BANOMALIAS CONGENITAS

O ENF.S. OSTEOMUSCULAR Y TEJL
CONJUNTIV O

T SINTOMAS, SIGNOSY ESTADOS WAL
DEFINIDOS

® ENF. SIST.NERVIOSO Y ORGANOS
SENTIDOS

30 25 5 w AFECCIONES DELPERIDO PERINATAL
828 45 23
20 8 NFECCIOSAS Y PARASITARIAS

02 B ENF DELA PIELY DEL TEJ. SUBCUTANEQ

@ ENF.SANGRE Y ORGANOS
HEM ATOPOY ETICOS

Categorias Dg
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Co-morbilidades de mayor frecuencia segtin estadia y gasto promedio
Hospital Clinico U.C. 2007

Co - morbilidad % del total | Estadia promedio | Gasto promedio
Hipertensién Arterial 27,4 6,2 2.574
Diabetes Mellitus 12,8 6,6 2.797
Cardiopatia Coronaria 9.8 89 4.345.646
Hipotiroidismo 8,2 53 2.129
Depresion 5,2 6,0 2.192
Obesidad 3,3 6,5 3.006

e Las co-morbilidades son factores coexistentes que no siendo la
principal causa de hospitalizacion, pueden afectar la estadia, el gas-
to y ser de mayor riesgo para complicaciones.

e Los egresos hospitalarios presentan un promedio de 3,8 diagnosti-
cos que indican la presencia de co-morbilidad.

e Entre las co-morbilidades de mayor frecuencia identificadas en este
grupo de egresos hospitalarios se encuentra la Hipertension Arterial
(27.4 %), Hipercolesterolemia (9,6 %),Diabetes Mellitus, (12,8 %)
Enfermedad Coronaria (9,9 %),Consumo de Tabaco (8,1 %),
Depresion (5,2%) y Obesidad(3,3%)
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Educacion a pacientes y familia como estandar de calidad

Evidencia:*

1. La educacion en salud es un estandar central en la atencion de
cualquier organizacién prestadora y est4 considerada en los pro-
cesos de acreditacion.

2. La educacion de pacientes es un proceso que genera un resultado
que es de valor para el paciente y su familia.

3. La educacion puede considerarse como ventaja competitiva de la
organizacion en la medida que considere a los duefios y/o accio-
nistas, los pacientes, los trabajadores y la comunidad.

“La educacion en salud es un estdndar central en la atencién de cual-
quier organizacion prestadora y estd considerada en los procesos de
acreditacion”,

e Chile ®  Anivel internacional
Programa de Evaluacion de la -Joint Commission on Acreditation
Calidad de Atencion Hospitalaria of Healthcare Organization
(PEACH) \ll (JACHO) \ll
Debe incorporarse Incluye la educacion a pacientes y

familia dentro de sus 11 estandares

*

Hernandez S. Robles, C. (2007). Educacién de pacientes y familia como estandar
de calidad.. Revista Horizonte de enfermeria. Volumen 18, N° 1, pags. (75-80)
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JACHO
Estandares minimos de cumplimiento JACHO:

1. Laeducacion debe apoyar la participacion del paciente y de su fami-
lia enlas decisiones y el proceso de la atencién sanitaria.
Declaracién organizacional de Educacion como un Derecho de
lospacientes '

2. La educacion a paciente y familia debe incluir los siguientes temas,
seguin convengan a la atencion del paciente:

Uso seguro de medicamentos
Uso seguro de equipamiento medico

Interacciones entre medicamentos y alimentos

Dieta y nutricion
Técnicas de rehabilitacion

Dolor

Politica General de Educacion del paciente en el proceso asistencial
“en Manual de operaciones y 6 politicas especificas de acuerdo a los
temas minimos de educacion exigidos.

3. Los métodos educativos deben tener en cuenta las preferencias y los
valores del paciente y la familia, y permitir la interaccion suficiente
entre elpaciente, familia y personal para facilitar el aprendizaje.
Medios educativos presentes en la organizacion:
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Cartillas Educativas: estandarizadas en formato, validadas en con-
tenidos por expertos, de acuerdo a perfil epidemioldgico de la poblacion
atendida. Sello UC. Actualmente en pagina web interna de la RED. En
proceso de impresion por Gerencia Comercial y de incorporacion a pagi-
na Web: www.saluduc.cl

Capsulas Educativas: creadas por la gerencia comercial. Su principal
objetivoes mantener informada de la organizacion a la poblacion aten-
dida y educaren temas de alto impacto. .

A nivel de la organizacion

® Sila organizacion plantea que la educacion es un estandar de cali-
dad, entonces debe entregar las herramientas y recursos necesarios
a los profesionales de salud para su cumplimiento:

1. Debe contar con profesionales competentes en el tema de educa-
cion con instruccion formal.
Diplomadas en Docencia, Curso Formacion de Formadores

2. Debe contar con formulario de registro de educacion (papel, infor-
matico), estandarizado, que de respuesta al proceso educativo en si
Yy que sea operativo para las personas que ejecutan el proceso.
Registro de Educacion Interdisciplinario

3. Debe contar con medios educativos que apoyen el proceso educativo.
Cartillas educativas, capsulas educativas, manuales
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Auditoria REl Mayo 2008

1. Evidenciar el % de cumplimiento de registro en el formulario en
relacion a: antecedentes generales'y proceso de educacion.

2. Evidenciar el proceso educativo de acuerdo a: tema educado,
valoracion inicial, percepcion del estado emocional, limitaciones para
aprender, medio educativo utilizado, profesional que educa, aprendizaje
y tiempo invertido en educar. .

3. Establecer los temas de educacion que los servicios auditados
llevan a cabo.

4. Establecer el consolidado para el Complejo Hospitalario UC de
acuerdo a los temas educados.

5. Establecer las metodologias y recomendaciones necesarias que
permitan la adherencia al registro de la educacion y al proceso en si.

Registro de Educacion Interdisciplinario (n= 728)

!

Intervenciones Educativas (n= 1770)

!

* Temas educados
(n=181)
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Resultados Auditorias

Temas de Educacién
_ (n= 1770 intervenciones educativas)

La auditoria muestra que...

Profesional que educa
(n=1770 intervenciones educativas) B Enteoserd

= Kinesiélogo

o%__ 1%

& Médico
= Nutricionista
= Auxiliarde enfermeria

B Sinregistro

= Nombre o iniciales

-~ 0% 1%

@ Terapeutade
rehabilitacion
= Médicoy enfermera
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Evaluacion del aprendizaje

Registro de Evaluacion del aprendizaje
(n= 1770 intervenciones educativas)

E Conregistro de evaluacién de
aprendizaje

E Sinregistro de evaluacién de
aprendizaje

Aprendizaje

Aprendizaje -
(n= 714 registros de evaluacién de aprendizaje)

0% 0%

=Aprende

= Necésita Refuerzn ;

= Nneviééﬁba -
Aprenc{i;a;é

=Otro
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Medios Educativos

e Cartillas educativas
e \/ideo Educacion
"\/iviren Salud: Prevencion de Diabetes”
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“La educacion de pacientes es un proceso que genera un resultado que
es de valor para el paciente y su familia”.

O 60 60 0 6 6

| PROCESO ! iqué? I I ¢cémo? l I ¢cuando? H cdonde? ] | Lquién? “ ¢como evaluar? [
JCIA  EPF1,3,2.1 EPF 4,41 EPF2 EPF1.2 EPF 4.2 EPF 1,1.2
Diagnéstico| pefinir Definir momento y iugar  |Definir .-
iati D t:
objetivos | necesidades material de educacién responsables e:;‘lﬁ:c‘ilz:: a
di ivo
v-identificacion necesidades |Equine d Registro educacién
Proceso___, quipo de Registro educac
Politicas educativo  v-uso material educativo salud interdisciplinario
generales "’
v-evaluacién educacién
Estructura—Unidad técnica educacién R.E.l
Red UG

vUso seguro y efectivo medicamentos

. vUso seguro y efectivo equipos médicos
Politicas . X )

con

cific: o e
espe as ¥Técnicas de rehabilitacion
¥ Dieta

vDalor

“La educacion puede considerarse como ventaja competitiva de la orga-
nizacion en la medida que considere a los duefios y/o accionistas, los
pacientes, los trabajadores y la comunidad”.

Ventajas:
Duefios y accionistas:fidelizacion = mayor rentabilidad.
Trabajadores: satisfaccion laboral a través del efecto retroalimentador

de laeducacion. Formacion = incremento de competencias y
curriculum,eficiencia, reconocimiento profesional ante la sociedad.
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Pacientes y familia:satisfaccion usuaria, participacion del proceso "acti-
vamente" a través del dialogo.

Comunidad:posibilidad real de contribuir a mantener una poblacion sana
y/o compensada en el estado de salud/enfermedad.
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