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DIABETES MELLITUS TIPO 1 ACTUALIZACION Y REPORTE
DE CASO CLINICO

Resumen

La Diabetes Tipo Mellitus 1 (DM1) es una patologia endocrinolégica caracterizada por
la hiperglicemia, esto se debe a la destruccion de las células beta de los islotes de
Langerhans del pancreas, lo que resulta en un déficit de la produccién de insulina que
puede ser parcial o total.

-Justificacion: Actualmente se conoce la existencia de una relacion entre las
enfermedades cronicas y psicologicas; por ello se debe realizar un tratamiento
integral, unificando la salud fisica y mental, por lo que se cree oportuno realizar una
actualizacion bibliografica del manejo de esta patologia y compararlo con lo realizado
en una paciente de un hospital basico.

-Objetivo: Realizar una actualizacion sobre diabetes mellitus tipo 1 y reporte de un
caso clinico

-Metodologia: Se realizard una revision bibliografica sobre diabetes mellitus tipo 1
donde se establezcan definiciones, diagnéstico, tratamientos y seguimiento, las
bibliografias entre los afios 2016 y 2020 deberan corresponder a mas del 80% del
total de bibliografias analizadas.

-Caso Clinico: Paciente de 16 afios femenina que acude a la emergencia del hospital
basico de Sucua presentando astenia, polifagia, dolor abdominal de 48 horas de
evolucion concomitante a esto dificultad para deambular, se observa glicemia capilar
de 562 mg/dL es ingresada a hospitalizacién con diagnostico presuntivo de DM1.
-Discusion: Se evidencia claramente diferencias tanto en diagnostico, como en
tratamiento, al compararse el manejo realizado en el caso observado con las guias
de la literatura lo que se traduce en dificultades para lograr un correcto diagndstico y
tratamiento integral teniendo asi un impacto negativo en la salud del paciente.
-Conclusiones: Se encontraron discrepancias en el manejo del caso de DM1 en el
Hospital Basico de Sucua en comparacion con la literatura y se concluyd, que algunas
de éstas fueron producto del estado actual en la que se encuentra el sistema de salud.

Palabras clave: Diabetes mellitus 1 insulinodependiente, insulina, resistencia a la

insulina, depresion, cetoacidosis diabética.



Abstract

Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is an endocrinological pathology characterized by
hyperglycemia, this is due to the destruction of the beta cells of the islets of
Langerhans of the pancreas, resulting in a deficit in insulin production that may be
partial or total.

-Justification: The existence of a relationship between chronic and psychological
diseases is currently known; Therefore, a comprehensive treatment must be carried
out, unifying physical and mental health, so it is considered appropriate to carry out a
bibliographic update on the management of this pathology and compare it with what
was done in a patient in a basic hospital.

-Objective

To comparatively evaluate the management of type 1 diabetes established in articles
and guides with that carried out in the clinical case of the “Hospital Basico de Sucua”.
-Clinical case: A 16-year-old female patient who came to the emergency room at the
Sucua basic hospital presenting asthenia, polyphagia, abdominal pain of 48 hours of
evolution concomitant to this difficulty in walking, a capillary glycemia of 562 mg / dL
was observed, and she was admitted to hospital with a diagnosis of type 1 diabetes
mellitus.

-Discussion: Differences are clearly evident in both diagnosis and treatment, when
comparing the management carried out in the observed case with the literature
guidelines, which translates into difficulties to achieve a correct diagnosis and
comprehensive treatment, thus having a negative impact on the health of the patient.
-Conclusions: Discrepancies were found in the management of the DM1 case in the
Sucua Basic Hospital in comparison with the literature and it was concluded that some
of these were the product of the current state of the health system.

Key words: Insulin-dependent diabetes type 1, insulin, insulin resistance, depression,

diabetic ketoacidosis.



Introduccion

La diabetes mellitus (DM1) se define como un sindrome hiperglucémico de tipo
cronico, el cual no tiene cura, pero en la actualidad existen lo recursos necesarios
para mantenerla controlada y retrasar su progreso. (1)

Se estimd que en el mundo hasta el 2015 existieron aproximadamente 542 000 casos
registrados de personas que viven con diabetes mellitus tipo 1 y de estos 86000
fueron en ese ultimo afio, el estudio epidemioldgico de esta patologia aun esta en
fases tempranas, pero ha brindado aportaciones importantes acerca de la frecuencia
y distribucion de la misma.(1)

La DM1 afecta en su gran mayoria a una poblacion (nifios y adolescentes) que aun
se encuentran en desarrollo, por lo que no estan preparados para asimilar lo que
conlleva vivir con una enfermedad cronica. Debido a lo expuesto con anterioridad, se
ha visto la necesidad de generar un enfoque multidisciplinario, que cubra todas sus
necesidades de salud, tanto fisicas como psicoldgicas, dicho manejo se describe en
multiples articulos y guias de practica clinica de la Asociacidon Americana de Diabetes
(ADA), marcando un estandar para diagnostico, tratamiento y seguimiento de estos
pacientes. En el presente articulo se tratard de exponer las principales novedades
con respecto a la patologia, asi como explicar las diversas estrategias implicadas en
su manejo y exponer un analisis de como se aplican dichas estrategias en un hospital
béasico.(1)

Justificacion

Hoy en dia se conoce la existencia de una relacion entre las enfermedades cronicas
y psicolégicas, por lo que los tratamientos en dichas enfermedades han tomado un
enfoque integral, unificando la salud fisica y mental.

En el caso de DM1, al ser una enfermedad que aqueja a una poblacion que podria
considerarse psicolégicamente inmadura y al no ser tratada bajo las
recomendaciones estandarizadas, puede acarrear multiples consecuencias entre
ellas: depresion y mal apego al tratamiento farmacolégico y no farmacologico
(cambios en estilo de vida).

Multiples guias se han actualizado acorde a las necesidades de estos pacientes, sin
embargo, ya que cada zona geografica del mundo se encuentra afectada bajo los

mismos factores, no se pueden seguir a cabalidad dichas recomendaciones.



Por los argumentos presentados realizaremos una actualizacion sobre el manejo de
diabetes mellitus tipo 1, en base a una recopilacion bibliografica sobre esta patologia,
dentro de la cual se tomaran en cuenta guias y articulos cientificos con respecto a
este tema, conjuntamente se presentard un reporte de caso clinico y un analisis
comparativo sobre los estandares establecidos para el tratamiento integral y el
manejo realizado en una paciente que debuta con esta enfermedad.

Objetivos

Objetivo General

e Realizar una actualizacién sobre diabetes mellitus tipo 1 y reporte de un caso
clinico

Objetivos especificos

e Recopilar informacién actualizada sobre el manejo de diabetes mellitus tipo 1.

e Exponer un reporte de caso clinico de diabetes mellitus tipo 1 del Hospital
Béasico de Sucua.

e Diferenciar entre el manejo de diabetes mellitus tipo 1 definido en articulos y
guias con el realizado en el caso clinico del Hospital Basico de Sucua.

e Efectuar un analisis critico en base a la comparacién y diferencias en el manejo
en articulos y guias con el realizado en el caso clinico del Hospital Basico de
Sucua.

Metodologia
Criterios de inclusién

e |dioma: se incluiran archivos en idioma inglés y espafiol.

e Tipos de publicacién: se incluirdn articulos cientificos publicados, revisiones
sistematicas, meta-analisis, ensayos clinicos controlados, revisiones
narrativas, estudios observacionales, publicaciones de OMS, guias de practica
clinica.

Criterios de Exclusion

e Tipos de publicacion: cartas, editoriales, publicaciones en congresos,

erratas, tesis de pregrado.
Busqueda bibliogréfica
Se realizara una revision bibliografica sobre diabetes mellitus tipo 1 donde se
establezcan definiciones, diagnosticos, tratamientos y seguimientos, las bibliografias

entre los afios 2016 y 2020 deberan corresponder a méas del 80% del total de
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bibliografias analizadas. En ella se incluirdn las bases de datos PubMed, Science
Direct, Redalyc, Scielo y Google académico.
MAPA MENTAL DE METODOLOGIA DE BUSQUEDA

METODOLOGIA DE
BUSQUEDA
1. Diabetes

BASE DE DATOS
PubMed (n=16)
Google Académico
(n=13)

Scielo(n=6)
ScienceDirect (n=6)
Redalyc (n=1)

\ 4

2. Diabetes Tipo 1
3. Diagnéstico  Diabetes
ADA

4. Fisiopatologia diabetes

tipo 1
5. Tratamiento Diabetes ¥
ADA TOTAL DE BASE DE
6. Bomba de Insulina DATOS
7. Trasplante de islotes (n=42)
pancreaticos
8. Crisis economica en y
salud SELECCION DE
TITULOS
SELECCION TOTAL DE (n=30)
ARTICULOS SEGUN
RELEVANCIA 1
(n=13) SELECCION SEGUN
CRITERIOS DE INCLUSION
Y EXCLUSION
(n=42)

De un total de 42 bibliografias analizadas 39 corresponden al periodo de tiempo de
los ultimos 5 afios lo que corresponde al 92.8% del total de las bibliografias analizadas

y la base de datos mas utilizada fue PubMed.



Marco tedrico

Definicion

El término diabetes mellitus “DM” engloba un conjunto de patologias
endocrinoldgicas, cuya caracteristica principal es la hiperglicemia, puede tener
distintas etiologias y es asociada a multiples complicaciones: nerviosas, vasculares,
visuales, renales, entre otras. (2,3)

Epidemiologia

Dentro de la poblacién mundial se calcula que el 8.3% de la poblacion vive con
diabetes tipo 1. (4)

En la poblacién ecuatoriana, la DM 1 se encuentra en crecimiento, afectando cada
vez a un mayor porcentaje de esta, la prevalencia de diabetes tipo 1en la poblacién
de 10 a 59 afios es del 1.7%, se calcula que uno de cada diez adultos ecuatorianos
tiene diabetes segun la encuesta nacional de salud y nutricion; también se ha
observado un incremento en la prevalencia de obesidad, factor asociado a la diabetes,
ya que 3 de cada 10 nifios escolares presentan sobrepeso y obesidad, por lo que
representa un serio problema de salud publica. (5)

Aproximadamente medio millén de nifios y adolescentes menores de quince afios que
padecen de diabetes mellitus tipo 1 (DM1). (6)

Su incidencia es variable, segun la edad y el sexo de la persona. Durante la infancia
la incidencia es mayor que en adultos, teniendo como grupo principal las edades entre
11y 14 afos, en este grupo de edad el sexo que predomina la patologia difiere segun
el lugar, en personas mayores de 15 afios se observa que la DM1 es mas comdn en

varones. (7)

Clasificacion
La Asociacion Americana de Diabetes “ADA” basa su clasificacion de la DM,
principalmente en su etiologia y su fisiopatologia estableciendo 4 categorias
principales:(8,9)

e Diabetes Mellitus Tipo 1 “DM1”

e Diabetes Mellitus Tipo 2

e Diabetes Gestacional

e Otros Tipos de Diabetes:

o Defectos genéticos en la funcién de la célula beta.



o Defectos genéticos de la accion de la insulina

o Enfermedades endocrinas del pancreas exocrino

o Endocrinopatias

o Inducida por farmacos o sustancias

o Formas infrecuentes de diabetes mediada por inmunidad

o Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados a diabetes
Diabetes mellitus tipo 1
La DM1 es una patologia endocrinoldgica caracterizada por la hiperglicemia, esto se
debe a la destruccion de las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas,
lo que resulta en un déficit de la produccién de insulina que puede ser parcial o total.
(10-12)
Fisiopatologia
Autoinmune
Es bien reconocido que la DM1 es un trastorno autoinmune caracterizado por la
destruccion de las células beta del pancreas que son productoras de insulina, sin
alteraciones patologicas aparentes de otras células de Langerhans. Los anticuerpos
gue se encuentran relacionados con esta patologia son:

e Anticuerpos contra el &cido glutamico decarboxilasa (Anti-GAD)
e Anticuerpos antiinsulinicos (All). (13)

Como muchas otras enfermedades inmunomediadas, la DM1 muestra gran variedad
en cuestion de la edad de inicio, la intensidad de la respuesta autoinmune y eficacia
de la terapia, ademas hoy en dia se sabe que el mecanismo de resistencia a la
insulina también esta incluido en la DM1. (13-15)
Se asocia a una gran predisposicion genética e influencias ambientales, que inducen
a la autoinmunidad y de células g del pancreas, cuya velocidad es variable, ya que
en algunos individuos como bebés y nifios puede ser rapida, mientras que en adultos
principalmente es lenta.(16)
Idiopética
Esta categoria engloba a todas las formas infrecuentes de DM1, las cuales no se ha
definido su causa. (13)
Presentacion clinica

e Clasica



Se caracteriza por hiperglicemia, y ausencia de acidosis metabdlica y su
sintomatologia clasica: poliuria, polidipsia y polifagia. (17)

e Cetoacidosis diabética
Esta presentacion clinica muestra toda la sintomatologia de la clasica, mas acidosis
metabdlica, estas manifestaciones representan mas severidad, por lo que requiere
hospitalizacion para resolucion del cuadro clinico. (17)

e Presentacion silente
En la forma no se presenta sintomatologia y su diagndstico se lo realiza casualmente
en chequeos de rutina. (17)
Diagnostico

e Hemoglobina glicosilada A1C > 6.5%

e Glicemia basal en ayunas > 126mg/dL (se requiere 8 horas de ayunas)

e Glicemia a cualquier hora el dia mayor o igual a 200 mg/dL mas sintomas

clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria y polifagia)
e Glicemia mayor o igual de 200 mg/dL tras 2 horas de prueba a tolerancia de
glucosa. (17,18)

Para que el diagnostico se pueda establecer, como diabetes tipo 1, es necesario
realizar la identificacion de anticuerpos autoinmunes como: ANTI.GAD y All.(18)
Depresidn asociada a Diabetes
Se ha observado frecuentemente que la depresidbn se encuentra presente en
pacientes con enfermedades cronicas. Especificamente en diabetes mellitus tipo 1 es
comun gque exista un aumento en la sintomatologia por mala adherencia al tratamiento
y con ello mayor riesgo de morbimortalidad, todo esto debido a que los pacientes
experimentan dificultades emocionales.(19,20)
Periodo de luna de miel o de remision
El termino remision fue afiadido en la década de los 40 para enmarcar a un conjunto
de pacientes con DM1, en los que se observaba un periodo en el que las células beta
del pancreas recuperan su funcion. (21)
La restauracion de la funcién del pancreas puede ser total cuando los valores de
Hbalc sean inferiores al 6% sin la necesidad de administrar insulina, o parcial cuando
la necesidad de insulina exdgena disminuye sin llegar a la total independencia de ella.
(21)



El Gold Standard para considerar que el paciente se encuentra en este periodo es
valorar el péptido C en sangre, el mismo que debera presentar un valor > 0.9 ng/ml,
pero esta prueba no puede ser efectuada en la préactica rutinaria, por lo que se han
establecido diversos criterios que intentan estimar la funcién de las células beta del
pancreas. El mas comun es el indicado por la Internacional Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes “ISPAD” que establece como criterios las necesidades de
insulina < 0.5Ul/kg/dia, en conjunto con HbAlc < 7%. (21)

Tratamiento
Tratamiento no farmacoldgico

e Psicoterapia
Debido al alto impacto psicolégico que representa vivir con diabetes y al cambio
radical en el estilo de vida del paciente se recomienda psicoterapia para asi facilitar
el proceso de transicion y evitar un cuadro de depresién, ya que las personas con
diabetes tienen dos veces mas predisposicion a desarrollar esta psicopatologia, que
la poblacion en general.(20,22)
Al momento en el que se realiza el diagnéstico y durante el seguimiento, se debe
evaluar los factores psicosociales y las tensiones familiares que podrian interferir en
el manejo de la patologia, por lo que se debe elaborar referencias apropiadas a
profesionales capacitados en salud mental, ademas se debe evaluar a los jovenes en
busca de trastornos alimenticios. (20,22)
Desde la pubertad, el asesoramiento previamente a la concepcion se incorporara a
las atenciones de control de la diabetes para todas las nifias en edad fértil. (20,22)

e Nutricion
Tener un plan de alimentacion es un pilar fundamental en nifios y adolescentes con
diabetes tipo 1, por lo que se recomienda acudir con un médico nutricionista para
realizar un control de ingesta de carbohidratos, en conjunto con educacion nutricional
proporcionada por un profesional apto desde el momento del diagnostico y con
controles anuales, todo esto con el objetivo de alcanzar un control de glicemia 6ptimo.
(22)

e Actividad fisica
Se recomienda realizar actividad fisica aerdbica de intensidad moderada o fuerte por

un periodo de 60 minutos diarios con el objetivo de fortalecer musculos y huesos por



lo menos 3 dias a la semana, en conjunto se debe educar a pacientes y familiares
con respecto a la prevencion de hipoglicemia durante y después del ejercicio; se debe
asegurar que los niveles de glucosa previo al ejercicio se encuentren entre 90 y 250
mg/dl y tener carbohidratos disponibles dependiendo de la intensidad de la actividad
fisica planificada. (22)

e Control glicémico
Los pacientes con DM1 se recomienda controlar sus niveles de glicemia de 6 a 10
veces al dia, en especial cuando estos se encuentran hospitalizados para tener un
registro fiel de la eficacia terapéutica. (23)
Tratamiento farmacologico.
En casos de descompensaciéon el tratamiento intrahospitalario para estabilizar al
paciente tiene 3 ejes fundamentales que son:

e Hidratacion

e Insulinoterapia

e Control de potasio sérico
Se recomienda administrar al paciente una dosis inicial de 1000 a 3000 mililitros de
solucion salina al 0.9% en el lapso de tiempo de 1 a 3 horas, ademas, se establece
una dosis inicial de insulina rapida intravenosa de 0.1 Ul/kg via venosa y luego 0.1
Ul/kg en infusion continua que se administrara hasta alcanzar la meta de 250 mg/mL.
(24)
Finalmente se recomienda tener especial cuidado con los niveles de potasio sérico al
momento de administrar insulina, ya que produce disminucién de los mismos, por lo
gue se debe monitorear frecuentemente mientras la paciente se encuentre
hospitalizada para prevenir una hipocalemia.(24)
Se recomienda medir los niveles de potasio antes de iniciar la administracion de
insulina, si el potasio se encuentra < 3.3 mEqQ/L, lo ideal es retrasar la administracion
de insulina corrigiéndola hasta que este sea > 3.3 mEQ/L, si el valor es entre 3.3 - 5.5
mEQ/L, es recomendado iniciar en conjunto con insulinoterapia mas 20 — 30 mEq/L
por cada 1000 mililitros de solucién salina administrada, cuando el nivel de potasio es
> 5.5 mEqQ/L, se sugiere iniciar insulinoterapia sin administrar potasio, conjuntamente

con esto se aconseja el control diario de los niveles de potasio. (25)
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Cuando el paciente se encuentra estabilizado el tratamiento en la diabetes
autoinmune es en base a insulina, los requerimientos de dosis en el nuevo diagnéstico
de DM1 varian ampliamente. (23)

En general estos pacientes requieren 50% de insulina basal y 50% de insulina
prandial, las pautas actuales recomiendan una dosis diaria total inicial que varia de
0.4 a 1.0 Ul/ kg / dia, a menudo se requieren varios dias de ajustes frecuentes antes
de lograr una dosis 6ptima. Una vez obtenida la dosis total diaria se la dividira para
su administracion, siendo la mitad insulina basal, que se recomienda que sea de
accion intermedia o prolongada para controlar la glicemia en los periodos entre la
ingesta y absorcién de alimentos, y la otra mitad prandial que se recomienda insulina
de accion rapida, para controlar la glucosa en sangre después de ingerir

alimentos.(23)

Nuevas Opciones Terapéuticas

La insulinoterapia es la mejor opcidén para mantener niveles 6ptimos de glicemia, sin
embargo, este méetodo no resuelve todos los problemas, por lo que se llevaron a cabo
ensayos de tratamiento causal, incluido el bloqueo de los procesos autoinmunes, los

trasplantes de células productoras de insulina y terapia con metformina. (26)

e Trasplante de islotes pancreaticos
Antes del afio 2000 se trataba de un procedimiento netamente experimental el cual
gracias a la publicacién “Edmonton Protocol” en dicho afio se pudo llevar a la practica
clinica, es seguro y mas sencillo que el trasplante de pancreas.(27)
El seguimiento realizado a estos pacientes ha mostrado resultados positivos ya que,
a los 2 afios del trasplante, en promedio el 35% de pacientes permanecian
insulinodependientes, y a los 5 afios del procedimiento la insulino-dependencia solo
se observaba en el 10% de pacientes. (27)
En los pacientes insulinodependientes se observo que el injerto pancreatico era hasta
un 80% funcional lo que significaba que pese a seguir necesitando insulina, esta era
en dosis bajas, permitiendo un mejor control glucémico y evitando episodios de
hipoglicemia medicamentosa. (27)
La ADA establecio pautas para el trasplante de islotes pancreéticos:

e Complicaciones metabdlicas frecuentes, agudas y graves.
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e Problemas clinicos y emocionales que impidan el tratamiento con insulina

exbégena.
e Fracaso constante con insulinoterapia que derive en complicaciones agudas.
En conjunto con estas pautas se analiza la relacion riesgo - beneficio, debido a los
efectos secundarios y el aumento de riesgo de infeccion y malignidad asociados con
la inmunosupresién de por vida, por lo que esta no debe exceder la morbilidad de la
enfermedad. (27)

e El uso de metformina
En los ultimos afios se han descrito varias teorias que plantean la posibilidad de que
pacientes con diabetes tipo 1 puedan presentar resistencia a la insulina (RI) y se ha
demostramos que la Rl es prominente en adolescentes de peso normal y adultos con
diabetes tipo 1. Ademas, la obesidad empeora el riesgo de RI. Por lo mencionado se
considera el uso de metformina para combatir la Rl lo que ha demostrado un mejor
control glucémico y una disminucion de la dosis requerida de insulina. (23,28)

e Bombas de infusion continua subcutanea
Para aquellos pacientes que requieren insulina, los regimenes intensificados que son
necesarios para lograr este nivel de control glucémico pueden administrarse mediante
infusibn subcutdnea continua de insulina, para esto se requiere una bomba
electromecanica portatil que administra insulina en dosis basales, esta bomba consta
de un motor alimentado por baterias, mecanismo de control computarizado, reservorio
de insulina y un equipo de infusion, los nuevos avances en esta tecnologia han
integrado un sensor y monitor de glucosa en tiempo real, también se ha desarrollado
equipos que administran insulina mediante parches transdérmicos sin necesidad de
un reservorio y equipo de infusién subcutanea. Se ha observado que el uso de esta
tecnologia tiene mejores resultados en la poblacion con DM1, siendo mas efectivo
gue la terapia con multiples inyecciones diarias de insulina, con un mejor control
glicémico y reduccion de HbAlc. (29)
Los estudios sobre el desarrollo de nuevas moléculas de insulina han determinado
gue la insulina de accién rapida es la mejor eleccion para el uso en bombas, ya que

se ha observado una reduccion considerable de HbA1c. (29)

Principales Complicaciones

Complicaciones Agudas
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e Cetoacidosis Diabética (CAD)

Es una complicacién muy frecuente en personas que padecen de DM1y es la causa
mas comun de hospitalizacién de dichos pacientes.(30)
El origen de esta patologia asociada a la DM1 se produce a partir del déficit de insulina
el cual estimula una sobrecarga de produccién de hormonas contra-reguladoras, las
cuales aumentan los niveles de glucosa en sangre por medio de glucogendlisis y
gluconeogénesis; este aumento de glucosa en sangre provoca diuresis osmatica
eliminando principalmente agua y electrolitos. (30)
El aumento de las hormonas contra-reguladoras activardn a la hormona lipasa
sensible, la cual produce lisis en moléculas de triglicéridos permitiendo asi la
liberacion de acidos grasos, que al dirigirse al higado para su metabolismo se conjuga
a moléculas de “coenzima A” formando AcylCoA y por medio de un proceso llamado
betaoxidacion existe lisis de estas moléculas y de esta manera se forma la Acetil
Coenzima A, vital para el ciclo de Krebs. (30)
Debido a la produccién masiva de acetil coenzima A, el ciclo de Krebs se satura y las
moléculas sobrantes de Acetil Coenzima A forman cetoacidos (acido acetoacético,
acido betahidroxibutirico) los que al final generan acidosis metabdlica en el organismo
y también existe liberacion de cuerpos cetonicos. (30)
Para diagnosticarla se toma en cuenta los siguientes pardmetros:

o Glicemia mayor a 200 mg/dL

o pH arterial menor a 7.3 y bicarbonato menor a 15 mEq/L

o Cetonuria/cetonemia

o Estado Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH)
El EHH es una de las complicaciones mas frecuentes de las descompensaciones de
la DM, se presencia frecuentemente en el tipico paciente anciano con DM2
descompensado, pero en ocasiones también se puede encontrar en pacientes con
DML1.(31)
Su diagnéstico se realiza por la presencia de los siguientes criterios, siendo el
principal la osmolaridad sérica > 320 mOs/Kg y secundarios glicemia > 600 mg/dL, en
ausencia de acidosis metabdlica, cetonuria negativa, pH 7.3, estado de conciencia
alterado. (31)
Los pacientes pueden presentar la siguiente sintomatologia:

o Poliuria
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o Polidipsia

o Polifagia

o Pérdida de peso

o Astenia

o Adinamia
También se debe tener presente que esta complicacion también puede hallarse
concomitante a CAD. (31)

o Hipoglicemia

La hipoglicemia se define como el valor de glicemia menor a 70 mg/dL, esta es la
principal preocupacion en este tipo de pacientes ya que mientras aumenta la
necesidad de administracion de insulina aumenta el riesgo de presentar hipoglicemia
y debido a este motivo es considerada como un obstaculo para alcanzar un control
glicémico. (32)
La hipoglicemia es la complicacion mas comun asociada al uso de insulina
presentando sintomas clasicos como: diaforesis, vision borrosa cefaleas,
somnolencia, palidez, desorientacion, irritabilidad y sintomas severos como pérdida
de conocimiento y convulsiones. (32)
La aparicidon repetitiva de esta complicacion estd asociada a la desaparicion de
sintomas de la misma, a esto se lo conoce como sindrome de hipoglicemia
desapercibida, en este tipo de pacientes la glicemia debe ser controlada con
frecuencia para prevenir esta complicacién y en conjunto con disminucion de las dosis

de insulina diaria (32)

Complicaciones crdnicas

La DM puede causar varios tipos de complicaciones en el organismo en un periodo
largo de tiempo estas complicaciones aumentan el riesgo de muerte en los pacientes
gue padecen esta patologia, entre las complicaciones que mas se presentan en estos
pacientes estan: neuropatias, cardiopatia isquémica, cardiopatia diabética,
hiperlipidemia, nefropatia diabética, angiopatia diabética.(33)

e Neuropatia diabética

La neuropatia diabética se muestra como la disfuncién de nervios periféricos en
pacientes diabéticos, representa el 50% de casos de neuropatias, se le atribuye dos

tercios de las causas de amputacion de miembros inferiores debido a la perdida de
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sensibilidad de los mismo, permitiendo la aparicién y progresion de Ulceras en los
pies, en conjunto con la disminucién de la sensibilidad estos pacientes también
presentan dolor de origen neuropatico. (33)
Este tipo de dolor tiene un manejo distinto al clasico, observamos en 3 lineas de
farmacos: Los farmacos de primera linea son antidepresivos triciclicos, inhibidores de
la recaptacion de la noradrenalina y serotonina, bloqueadores de calcio, parches de
lidocaina y parches de capsaicina; en segunda linea encontramos opiaceos menores
y mayores y finalmente en tercera linea encontramos anticonvulsivantes. (33)

e Angiopatia diabética
Enfermedad macrovascular diabética
Esta complicacidn no solo afecta a las arterias periféricas sino también a las arterias
coronarias y carotidas, las arterias mas comunes en afectarse son las arterias tibiales,
se produce una calcificacion en la capa media de las arterias (esclerosis de
Mockeberg).(34)
Cardiopatia isquémica
Se ha observado que en pacientes con DM aumenta la velocidad de crecimiento de
placas de ateromay aumenta la produccion de radicales libres de oxigeno que afectan
al endotelio disminuyendo la produccién de éxido nitrico, por lo que en consecuencia
se genera una reduccion en el mecanismo de vasodilatacion. (33)
Enfermedad microvascular diabética
En esta angiopatia se observa una afeccion del endotelio presentando un
engrosamiento que la membrana basal de los capilares produciendo disfuncion
endotelial y una disfuncién de la vasodilatacién, en consecuencia, disminucion del
flujo sanguineo, este mecanismo esta relacionado con la aparicion de neuropatias.
Esta patologia engloba: retinopatia diabética, nefropatia diabética. (33)
Nefropatia diabética
Son todas aquellas lesiones renales de origen microvascular a nivel de los
glomérulos, la caracteristica principal de esta patologia es la presencia de albumina
en la orina recolectada por 24 horas superior a 300 mg/24h, cuando estos valores son
de 30 — 300 mg/24h “microalbuminuria” se conoce como nefropatia incipiente.
La nefropatia diabética cominmente se encuentra acompafiada por hipertension
arterial, por lo que es importante detectarla precozmente y tratarla para disminuir la
velocidad de progresion de la nefropatia. (33)
Retinopatia diabética
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Se considera una de las complicaciones mas frecuentes de la DM y es reconocida
como la segunda causa mas frecuente de ceguera en adultos, se puede diagnosticar
por un examen de fondo de ojo, donde se evidencia engrosamiento de los vasos
sanguineos y edema papilar. (35)
Criterios de altay controles posteriores
Para calificar a un paciente descompensado por DM1 se debe considerar dos
criterios:

e Glicemia entre 110 — 140 mg/dL

e La HbAlc recomendada es de 7.5%, esto es para reducir el riesgo de

hipoglicemias graves.(22)

Posterior a su alta médica se precisa que el centro de salud de primer nivel esté
capacitado de forma ideal y que se realicen de 3 a 4 controles anuales. < 7.5%. (36)
Para el control se tomara en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Controlar que la HbAlc se encuentre lo mas aproximada a lo recomendado

(7.5%)

e Evitar hipoglicemias graves y moderadas

e Evitar periodos prolongados de hiperglicemia (> 25.mg/dL)(36)
Reporte De Caso Clinico
Debido a los avances en el manejo de la DM1, hemos creido conveniente realizar el
reporte de un caso clinico para asi poder comparar el manejo realizado en la practica
habitual con el manejo recomendado en las bibliografias y de esta manera establecer
la realidad y evidenciar la discrepancia que existe entre estos dos.

Datos de Filiacion

Nombre: NN Sexo: Femenino
Edad: 16 afios Procedencia: Sucua
Residencia: Sucua Ocupacion: Estudiante

Seguro: No registra

Motivo de consulta

Malestar general

Enfermedad Actual

Paciente acude al servicio de emergencia del Hospital Basico de Sucua, en compafia
de madre, refiriendo cuadro clinico de 48 horas de evolucion caracterizado por dolor
abdominal a nivel de epigastrio de moderada intensidad 5/10 EVA sin irradiacion, sin
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causa aparente, acompafado de astenia y polifagia. Con el pasar de las horas el
cuadro se exacerba, presentando dificultad para la bipedestacién y deambulacién, por
lo que acude a esta casa de salud.
Antecedentes

e Antecedentes personales:
Paciente presentd aparente cuadro convulsivo a los 14 afios de edad, sin cuadro
posteriores de convulsiones ni tratamiento farmacologico actual.

e Antecedentes quirlrgicos:
Ninguno

e Antecedentes familiares
Madre hipertensa y padre con DM2.
Examen Fisico
Signos vitales:
Tension arterial: 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca 130 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 20 respiraciones por minuto, temperatura 36.5°C, saturacion de oxigeno
99%.
Medidas antropométricas:
Talla: 160 cm, peso: 61Kg, IMC 23.8 Kg/m?, perimetro abdominal 87 cm.
Apariencia general: regular
Cabeza normocefalica
Ojos: Isocoria, normoreactividad a la luz.
Mucosas orales secas.
Cuello movil sin adenopatias palpables
Orofaringe: sin alteracion.
Torax: elasticidad y expansibilidad conservada, campos pulmonares ventilados,
corazon ritmico sincrénico con el pulso, sin ruidos sobreagregados.
Abdomen: blando depresible doloroso en epigastrio, ruidos hidroaéreos presentes, no
signos de irritacion peritoneal.
Extremidades: simétricas, moviles, tono y fuerza muscular conservada, 5/5 en escala
de Daniels.
Examen Neuroldgico: Alerta, funciones mentales conservadas, nervios craneales sin
alteracion, respuesta motora y sensitiva conservada, Glasgow Respuesta ocular 4/4,

respuesta verbal 5/5, respuesta motora 5/5, total 15/15.
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Estudios de apoyo diagndstico en la emergencia
Glicemia capilar de 562 mg/dL, ademas se realiza ecografia abdominal que no reporta
imagenes patolbgicas.
Biometria: hematocrito: 47%, hemoglobina: 15.8 g/dl, plaquetas: 376000 unidades
por mm?3, leucocitos: 11400 unidades por mm?, segmentados 55.7% linfocitos: 28,5%,
eosinofilos 11.3%
Diagnostico inicial:
Hiperglicemia
Tratamiento en el servicio de emergencia
Se administra:
1. Solucién salina al 0.9% 1200 ml via venosa a goteo continuo y luego 800 ml a
14 gotas por minuto
2. Ranitidina 50 miligramos via venosa
3. Insulina cristalina 10 unidades internacionales via venosa ahora

4. Ingreso a hospitalizacion, al servicio de medicina interna.

Estudios de apoyo diagndéstico en hospitalizacion

Quimica Sanguinea: glucosa: 547mg/dl, hemoglobina Acl 13.8%, insulina basal:
19.07ulU/ml, urea: 36 mg/dl, creatinina 0.8 mg/dl, acido urico: 5.5 mg/dl, TGO: 11 U/L,
TGP 10 U/L, electrolitos: sodio 141.4 mEq/L, potasio 4.6 mEqg/L, cloro 99 mEq/L, T3
libre 1.96 pg./ml, T4 libre 0.87 ng/dl, TSH 1.79 mUI/L, proteina total: 5,0, colesterol
total: 252, triglicéridos: 310.

Uroanalisis: pH 6.0, Glucosal000 mg/dl, Proteina Negativo, Cetonas negativo,
hemoglobina negativa, Nitritos Negativos, leucocitos 1-3 por campo, eritrocitos 0-2
por campo, nitrito negativo.

Andlisis

Paciente femenino de 16 afios que acude a la emergencia refiriendo sintomatologia
clasica de hiperglicemia, la cual se confirma con examenes complementarios, se
realiza quimica sanguinea buscando niveles de insulina en sangre, que se muestran
por debajo de parametros normales. La ausencia de cetonas en el uroandlisis nos
obliga a descartar CAD. Con respecto a EHH se debe realizar un diagnéstico
diferencial al presentar osmolaridad en limite superior, sin embargo, la glicemia
central menor a 600mg/dL y la ausencia de complicaciones neuroldgicas tanto
durante el ingreso como durante la hospitalizacion nos descarta este diagnéstico. Por
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lo que nos orientamos a un diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 (presentacion
clasica), el mismo que seria presuntivo ya que nunca que logro realizar los examenes
de confirmacién de esta patologia.

Diagndéstico definitivo Diagndstico presuntivo

Hiperlipidemia mixta Diabetes mellitus tipo 1 descompensada “debut”,

Tratamiento

Se ingresa a hospitalizacién al servicio de medicina interna en donde, el tratamiento
implementado se basé en hidratacibn y correccion de la hiperglicemia e
hiperlipidemia, lo cual se logré6 mediante la administracion de:

1. Salina al 0.9% 2000 ml en 24 horas.

2. Control de glicemias 4 veces al dia 06:00, 11:00, 17:00 y 23:00 y correcciones
con insulina cristalina subcutanea al 100% segun esquema.

3. Insulina NPH 16 Unidades Internacionales pre-desayuno y 8 Unidades
Internacionales pre-merienda, posteriormente se ajusta dosis segun
requerimientos a 26 unidades internacionales pre desayuno y 14 Unidades
Internacionales pre-merienda, insulina cristalina 8 unidades internacionales via
subcutanea, pre-desayuno, pre-almuerzo y pre-merienda.

4. Gemfibrozilo 600 miligramos via oral diario a las 20:00 horas.

Evolucion de paciente
Paciente permanece hospitalizada bajo cuidados médicos y de enfermeria, con
tratamiento a base de insulina cristalina, NPH y su debido ajuste de dosis, tras lo cual
ha presentado buena respuesta metabdlica y clinica al tratamiento propuesto,
presentando valores glicémicos 124 mg/dL (glicemia capilar), por lo que se indica alta
médica.
Condicion Mejorada, Prondstico bueno con apego a tratamiento en domicilio y
seguimiento por parte del centro de salud correspondiente.
Tratamiento al Alta

1. Asesoria nutricional y administracion de medicamentos.

2. Insulina cristalina 8 unidades via subcutanea antes del desayuno, almuerzo y

merienda por 30 dias y continuar en centro de salud correspondiente.
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3. Insulina NPH 26 unidades internacionales via subcutanea pre desayuno y 14
unidades internacionales a las 21:00 por 30 dias y continuar en centro de salud
correspondiente.

4. Gemfibrozilo 600 miligramos via oral diario a las 20:00 horas por 3 meses

Seguimiento en centro de salud correspondiente.

Resultados

Los métodos utilizados para llegar al diagnéstico definitivo fueron: glicemia central en
sangre que se observo muy elevada en 534mg/dL, hemoglobina glicosilada también
elevada en 13.8% y determinacién cuantitativa de insulina en sangre que se
encuentra disminuido19.07ulU/ml.

La suma de todos estos resultados orientd al diagnostico de diabetes mellitus tipo 1
descompensada, debido a la disminucion de insulina en sangre dio lugar al aumento
de glicemia.

Este cuadro ya tiene un tiempo considerable de evolucion lo que se evidencia en los
valores aumentados de hemoglobina glicosilada.

En cuanto al tratamiento, fue basado en disminuir los niveles de glicemia
manteniéndola en los parametros deseados mediante insulina cristalina e insulina
NPH, ademas de educar al paciente sobre la administracion de la misma.

El paciente evolucion6 favorablemente pese a presentar resistencia al tratamiento en
un principio por lo que se decidi6 reajustar la dosis de insulina, alcanzando el efecto
deseado durante el transcurso de 8 dias de hospitalizacion hasta el momento del alta,
donde la paciente es enviada al domicilio con medicacion y posteriores controles en

el centro de salud correspondiente.

Limitaciones del estudio.

El manejo realizado en el Hospital Basico de Sucla varia con respecto al
estandarizado, esto se atribuye a que al tratarse de un hospital basico no cuenta con
los implementos necesarios y conjuntamente a esto, en la actualidad se vive una crisis
econdmica y de salud. (37)

Lo mencionado anteriormente es importante por la influencia que tiene sobre la salud
publica; presentando efectos a corto y largo plazo, lo que resulta en una limitacion en

este estudio ya que, no permite revelar la verdadera capacidad diagnostica y
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resolutiva del hospital y ademas no puede ser tomado como un modelo representativo
de todos los hospitales basicos del pais porque cada uno tiene su propia realidad

econdmica. (37)

Discusion

El manejo integral de una enfermedad crénica como la diabetes es de importancia,
debido a los multiples factores que conlleva vivir con la misma; por lo que es necesario
comparar el manejo establecido en la literatura, con el llevado en pacientes
diagnosticados de diabetes tipo 1 en un hospital basico donde los recursos son
limitados debido a su naturaleza y conocer si realmente es el adecuado. (17)
Consideracion de anamnesis

Se recomienda, que al momento de realizar la anamnesis se profundice en obtener
mayor informacion de manera detallada, sistematica y en orden cronoldgico, pues en
el caso expuesto se considera que la informacién es insuficiente, evidenciando asi
una falta de compromiso y produciendo discrepancias tanto en el interrogatorio como
en el examen fisico, como por ejemplo describir correctamente el dolor abdominal que
presenta la paciente. (38)

Consideracion del diagndéstico

Se tiene que tomar en cuenta los criterios para el diagnéstico de diabetes segun la
guia actualizada de la asociacion americana de diabetes (ADA) para un correcto
diagnéstico, en el caso presentado se tomd en cuenta para su diagnéstico una
glicemia mayor de 200mg/dL (564 mg/dl) mas sintomatologia acompafante, sin
embargo para poder dar un diagndstico definitivo de DM1 se necesita confirmar la
presencia de anticuerpos ANTI-GAD y All, lo cual no se realiz6 porque no se dispone
del mismo en el establecimiento y la situacion por la que cursa el sistema de salud
imposibilitd enviar la muestra para su analisis a un centro de mayor complejidad. (18)
Consideracion de Hidratacién

Se recomienda hidratar al paciente en el servicio de emergencia debido al desbalance
hidrico causado por la diuresis, producida por un alto nivel de glucosa, con solucion
salina de mil a tres mil mililitros a razén de mil mililitros por hora. Sin embargo, en el
caso expuesto se observa hidratacion intravenosa en una pauta la cual no esta
expuesta en las guias administrando 2000 mililitros de solucion salina, 1200 ml en

infusion continua y 800 mililitros a 14 gotas por minuto. (23)

21



Consideracion de insulinoterapia

Segun lo establecido en las guias se recomienda corregir el nivel de glucosa mediante
insulina cristalina a 0.1 Ul/kg via venosa y luego 0.1Ul/kg de insulina cristalina diluida
en 1000 mililitros de solucién salina al 0.9%, seguido de una infusion continua de
insulina cristalina (0.1 mg/kg/hora) hasta alcanzar la meta de 250mg/dL de glicemia,
en el caso de que estos valores no desciendan se duplica la dosis. (23)

Ahora veremos este tratamiento aplicado al caso clinico presentado en el cual segin
el calculo de la dosis de insulina cristalina se tenia que administrar 6 unidades
internacionales, en contraste con las 10 unidades internacionales via venosa , que se
administr6 a la paciente, lo que difiere en la dosificacion de insulina segun lo
recomendado por las guias de la ADA lo que pudo provocar una hipoglicemia en la
paciente.(23)

Consideracion de control de niveles de potasio

Se recomienda determinar los niveles de potasio, previo a iniciar el tratamiento con
insulina, si el potasio es menor a 3.3 mEQ/L lo indicado es retrasar la administracion
de insulina hasta que este valor sea corregido, cuando los niveles de potasio se
encuentran entre 3.3 — 5.5 mEQ/L se aconseja administrar de 20 — 30 mEq de cloruro
de potasio por cada litro de solucion intravenosa administrada al paciente en conjunto
a la insulinoterapia, también se debe controlar los niveles de potasio por lo que se
debe determinar por laboratorio los niveles de potasio diariamente mientras dure la
hospitalizacion. (25)

Existe una fuerte discordancia entre lo recomendado con respecto al manejo aplicado
a la paciente, si bien es cierto si se realiz6 una determinacion de electrolitos cuyo
resultado fue 4.6mEQ/L, por lo que segun lo planteado por las guias se tendria que
haber administrado de 20 — 30 mEq de cloruro de potasio junto a cada 1000 mililitros
de solucién salina administrada mas la dosis correspondiente de insulina. Con
respecto a los controles sugeridos a diario tampoco fueron realizados durante su

hospitalizacion ni al momento de su alta médica. (25)

Consideracion de control glicémico Intrahospitalario
Dentro de lo que compete al tratamiento intrahospitalario ADA recomienda control de

la glicemia en formato escrito o computarizado, es conveniente realizar de 6 a 10
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controles de glicemia al dia con el fin de poder detectar posibles hipoglicemias y
tratarlas a tiempo, esto contrasta con el control de glicemia 4 veces al dia indicado a
la paciente del caso expuesto. (23)

Consideracion de patologias asociadas al debut de DM1

Segun la literatura la cetoacidosis diabética es la principal complicacion con la que se
debuta esta patologia, la cual se debe sospechar en toda paciente con DM1
descompensada, por su patogenia en la que por déficit de insulina se desencadena
procesos metabdlicos los cuales liberan acidos derivados del acetil coenzima A
produciendo acidosis metabdlica. Para confirmar su diagndstico es necesario realizar
una gasometria, debido a los recursos limitados en este establecimiento de salud no
se pudo realizar esta prueba para confirmar el diagnéstico, ademas se debia
considerar como diagndstico presuntivo lo cual no se realiz6. (38)

En la Diabetes Mellitus Tipo 1, al ser una patologia de naturaleza croénica, es
necesario el apoyo psicolégico para ayudar a la adaptacion del nuevo estilo de vida
gue debera tomar la paciente. En el caso presentado no se observa solicitud de
ningun apoyo de este tipo, pese a que es requerido y se encuentra bien establecido
en la literatura ya que asegura un tratamiento integral multidisciplinario, el mismo que
era necesario en este caso especifico al tratarse de una adolescente de 16 afios
debutando la enfermedad. (40)

Debido al nivel alto de glicemia, era necesario sospechar de un EHH y verificar si
cumple los criterios de diagndstico, glicemia >600 mg/dL, Osmolaridad >320 mOs/Kg
y presentacion de sintomatologia como alteracion del estado de conciencia, pero en
el caso presentado no se evidencia en toda la historia clinica ningun célculo de
osmolaridad, por lo que lo aplicamos durante la realizacién de este articulo y resulté
en 319 mOs/Kg que se haya al limite, es un nivel de osmolaridad que no tenia que
haberse ignorado. (31)

Criterios para alta

Dentro de lo que compete al tratamiento intrahospitalario, ADA recomienda un control
de la glicemia en formato escrito o computarizado junto a una dosis inicial de 0.5
unidades internacionales de insulina de accién media por kilo de peso, la misma que
puede aumentarse escalonadamente hasta cumplir las metas de glicemia que son de
110 a 140 mg/dl y un control de HbAlc < 7.5%. al momento del alta. de criterios solo
se cumplié adecuadamente con la glicemia recomendada, ya que a partir de una dosis

inicial se fue escalando hasta lograr el valor de 124 mg/dl de glucosa en sangre, que
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se encuentra dentro del parametro aceptado para indicar el alta hospitalaria, pero por
no contar con los recursos necesarios, resulté imposible realizar la cuantificacion de
HbAlc. (22,41)

Consideracion de control posterior al alta médica

Para el seguimiento se debe realizar un plan de alta estructurado adaptado
individualmente al paciente, lo que permite reducir posibles descompensaciones,
complicaciones y el numero de futuras hospitalizaciones y el tiempo de la estancia
hospitalaria en caso de ser necesaria. (36,41)

En el caso expuesto se realizé un plan acorde a lo establecido de tal manera que
hubo educacion tanto para la paciente como para los familiares acerca de la patologia
y administracion de insulina, también se indicé seguimiento por parte del proveedor
de atencion primaria de salud, que en el caso del sistema de salud en nuestro pais
estd dado por los centros de salud que representan el primer nivel de atencién en
salud. (41)

Se considera el uso de dispositivos como la bomba de infusibn subcutanea de
insulina, con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento debido a la automatizacion
en la administracion con horarios establecidos siendo la mejor opcién para pacientes
muy jovenes en los cual es dificil tener una buena adherencia al tratamiento, en el
caso de la paciente no se uso este dispositivo debido a que no se dispone del mismo
dentro del sistema de salud publica. (29,36,42)

Conclusiones

En este articulo se realizé una actualizacion sobre diabetes mellitus tipo 1, a través
de la cual, se pudo identificar avances en la fisiopatologia de esta enfermedad
descubriendo la existencia de resistencia a la insulina, por lo que se afadio
hipoglicemiantes al esquema de tratamiento farmacoldgico, ademas, la
implementacion de bomba de infusion continua de insulina subcutdnea como nuevo
mecanismo de administracion de insulina y terapias mas invasivas y efectivas como
el trasplante de islotes de Langerhans que podria lograr la independencia total de
insulina exdégena. A la par en este trabajo se presentd un reporte de caso clinico de
una paciente debutante con DM1, mismo que permitid evidenciar los sesgos en el

manejo de la paciente.
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A traveés, de la recopilacién de la informacién actualizada sobre La DM1 se
concluy6é que esta es una patologia cronica caracterizada por estados de
hiperglicemia generados por la destruccion de células B de los islotes de
Langerhans, que en la mayoria de los casos se debe a procesos de
autoinmunidad. Su diagnostico se hace en base a criterios clinicos:
Hemoglobina glicosilada A1C > 6.5%, Glicemia basal en ayunas > 126mg/dL
(se requiere 8 horas de ayunas) y Glicemia a cualquier hora el dia mayor o
igual a 200 mg/dL y Glicemia mayor o igual de 200 mg/dL tras 2 horas de
prueba a tolerancia de glucosa; mas sintomas cardinales de la diabetes
(polidipsia, poliuria y polifagia), y la determinacién de anticuerpos: Anti-GAD 'y
All. Su tratamiento intrahospitalario clasico se basa en tres puntos: Hidratacion,
insulinoterapia, control de potasio sérico, sin embargo, en la actualidad se ha
optado por la implementacion de metformina y trasplantes de islotes de
Langerhans, adicionalmente para aquellos pacientes con mala adherencia a la
insulinoterapia ambulatoria se ha desarrollado la bomba de infusion

subcutanea de insulina que reemplaza la administracion manual de insulina.

Se expuso caso clinico del hospital basico de Sucua donde se destaca la
siguiente informacion Paciente femenina de 16 afios de edad acudio a la
emergencia refiriendo cuadro clinico de 48 horas de evolucion caracterizado
por dolor abdominal a nivel de epigastrio de moderada intensidad 5/10 EVA sin
irradiacion, sin causa aparente, acompafiado de astenia y polifagia, con el
pasar de las horas el cuadro se exacerba, presentando dificultad para la
bipedestacion y deambulacién, sin antecedentes personales de importancia,

antecedentes familiares: madre hipertensa y padre con DM2

Al examen fisico resalté IMC 23.8 Kg/m? frecuencia cardiaca de 130 latidos por
minuto, mucosas orales secas, abdomen blando depresible doloroso a la
palpacién en epigastrio, examen neuroldgico sin alteracion; con estudios de
laboratorio: glicemia capilar de 562 mg/dL; se administra a paciente 2000 ml

de solucién salina al 0.9% a razén de 1200ml en infusién continua y 800 ml a
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14 gotas por minuto y es ingresada a hospitalizacion con el diagnostico de
hiperglicemia

En el &rea de medicina interna se realizan mas exdmenes de laboratorio de los
gue destacan los siguientes valores: glucosa 547mg/dl, HbAlc 13.8%, insulina
basal: 19.07ulU/ml, potasio 4.6 mEQ/L, cloro 99 mEg/L colesterol total: 252,
triglicéridos: 310. Glucosuria: 1000 mg/mL, cetonas negativo, debido a los
resultados de los estudios de laboratorio se cambia el diagnéstico a: Diabetes
tipo 1 (debut), hiperlipidemia mixta y se inici6 tratamiento a base de hidratacion
con solucién salina al 0.9%, Insulina cristalina y NPH, y Gemfibrozilo. Durante
la hospitalizacién se tuvo que aumentar la dosis de insulina para alcanzar el
control glicémico deseado, después de 8 dias de hospitalizaciéon se logra
alcanzar una glicemia de 124 mg/dL.

Se indic6 a paciente el alta médica previo a asesoria nutricional y toma de
medicacion, también se indicé tratamiento farmacolégico ambulatorio a base
de Gemfibrozilo e insulina cristalina y NPH subcutdnea y administrada
manualmente, también se indicO controles posteriores a la alta médica en

centro de salud de primer nivel.

Se diferenci6 entre el manejo recomendado en la bibliografia y el que se realizé
con la paciente en el hospital basico de Sucua donde se destaco las siguientes
disparidades: con respecto al diagnostico se observo en las guias ADA que
para confirmar el diagnéstico de DM1 a mas de la clinica se tiene que realizar
una determinacion de anticuerpos Anti-GAD y All, en contraste se observé que
con la paciente del caso expuesto se utilizé determinacion de insulina sérica
basal como valor diagndstico para confirmar DML1.

El tratamiento recomendado en la bibliografia con el administrado a la paciente
y se destacO lo siguiente: en cuanto a hidratacion se recomienda administrar
de 1000 a 3000 mililitros de solucion salina al 0.9% a razon de 1000 mililitros
por hora, mientras que en la paciente se administré 1200 mililitros a infusion
continua y 800 mililitros a 14 gotas por minuto; con respecto a la administracion
de insulina dentro de la emergencia lo expuesto en la bibliografia es administrar
0.1Ul/kg via venosa, que segun el peso de la paciente equivale 6 Ul y posterior
a esto 0.1Ul/kg diluido en 1000 mililitros de solucion salina al 0.9% hasta

alcanzar una glicemia de 250 mg/dL , lo que discrepa de la dosis administrada
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en la paciente que fue de 10 Ul, y posterior a esto no se administré insulina
diluida durante su estancia en el servicio de emergencia, ademas, el potasio
tiene que ser controlado desde el ingreso debido a las altas dosis de insulina
producen un descenso en los niveles de potasio, si este es menor a 5.5mEq/L
se recomienda administrar junto a la hidratacion de 20 — 30 mEq con cada 1000
ml de solucion salina, lo que difiere en totalidad con el manejo de la paciente
ya que su potasio se encontré en 4.6mEg/L y no se omitié la administracion del
mismo.

En la bibliografia se identificé a la psicoterapia como pilar fundamental para
prevenir patologias como depresion debido al la dificultad de adaptacion del
nuevo estilo de vida que estos pacientes tienen que optar, en la paciente se
ignoré esta parte del manejo al no ser atendida oportunamente por el area de
psicologia, por ultimo.

Para que se puede indicar el alta médica en estos pacientes, se tiene que
cumplir glicemias entre 120 — 140 mg/dL y HbAlc de 7.5%, en el caso que se
presento se indico el alta sin disponer del valor actual de HbAlc.

Se analiz6 criticamente las diferencias entra el manejo establecido por la
bibliografia y el que se realizé con la paciente del caso clinico expuesto
destacando los siguientes puntos: Se revelé una falta de capacitacion y
experiencia por parte del personal de salud que labora en dicha institucion, ya
gue se observo una deficiencia al momento de recolectar informacién del
paciente, ya que todo el interrogatorio que se realiz6 fue superficial y no se
buscd mas informacion vital para encontrar un diagnéstico acertado para su
correcto manejo.

Se ignord por completo considerar el diagnéstico de EHH al no calcular la
osmolaridad sérica de la paciente, por lo que se llevé a cabo durante el analisis
critico del caso reportado encontrando un valor a limite, cabe recalcar que al
pasar de alto este parametro, se pudo generar mayores complicaciones por
ejemplo un coma diabético, también se dejo en evidencia el desabastecimiento
que existe con respecto a el laboratorio clinico y un protocolo ineficaz que
respalde dicho desabastecimiento mediante otros laboratorios de la red
integral de salud, por lo que no se realizo6 los exdmenes pertinentes al caso

(gasometria y determinacion de anticuerpos), para el diagnéstico de DM1y sus
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posibles complicaciones, esto se atribuy6é al momento actual que atraviesa el
sistema de salud (crisis econdmica y pandemia de COVID 19).

Se evidencié una falta de conocimiento en el momento de estabilizar a la
paciente durante su estancia en la emergencia administrando solucion salina
cuya cantidad fue idonea mas no la pauta de tiempo en la que fue
administrada, de igual manera los otros dos puntos del tratamiento, ya que la
dosis de insulina administrada en la emergencia fue mas alta que la requerida,
y sin diluir ignorando las recomendaciones de las guias ADA, al administrarla
de esta manera el paciente estuvo riesgo de desarrollar episodios de
hipoglicemia.

Finalmente, el control del potasio sérico fue ignorado por completo desde el
inicio del tratamiento, ya que debid administrarse en conjunto con la hidratacién
e insulina venosa de 20 — 30 mEq de cloruro de potasio con un control diario
de los niveles séricos de este electrolito, ni al momento del alta por lo que esto
podria generar una futura hospitalizacion de la paciente por hipocalemia.

Se considero de vital importancia haber indicado una interconsulta a psicologia
para el proceso de adaptacidon al nuevo cambio de estilo de vida, de esta
manera previniendo posibles enfermedades psicoldgicas por el impacto de vivir
con DM1 y durante el andlisis de la historia clinica no sé encontré ninguna nota
aclaratoria o motivo que justifique este hecho por lo que se considera un error
de parte del personal de salud, todo esto puede acarrear a futuras
hospitalizaciones de la paciente por descompensaciones diabéticas, debido a
una mala adherencia a la insulinoterapia como resultado de una inestabilidad
psicolégica asociada a la DM1.

Cuando se dio el alta médica al paciente se cumplié con uno de dos criterios
gue es mantener la glicemia en 124 mg/dL cuando él rango establecido es
entre 110 — 140 mg/dL, pero debido a que no se pudo realizar junto a esto se
brind6 asesoria y consejeria sobre alimentacion y administracion
farmacoldgica segun lo recomendado por las guias, y se informé a centro de
primer nivel de salud para realizar el control rutinario de la paciente.

Se observé en articulos y guias sobre diabetes mellitus 1 e innovacion en el
campo con respecto a nuevos tratamientos con los cuales se puede tener un
mejor control e incluso dejar de depender de la administracion de insulina

exdgena, como es en el caso de los trasplantes de islotes pancreéticos, pero
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al momento existe una gran barrera en la salud publica dentro de nuestro pais
al querer implementar todos estos avances en el area. Si bien es cierto que es
posible encontrar alguno de estos avances en el &mbito privado como la bomba
de infusién continua de insulina, en los establecimientos de salud publicos
estan en gran desventaja por los costes de estos equipos y la alta demanda
gue representaria, motivo por el cual aun no es implementada y se prefieren
tratamientos menos costosos como la administracion manual de insulina.

Se concluyé que todas las discrepancias halladas en el manejo del caso de
DM1 en este hospital basico y que algunas de estas fueron producto de la
circunstancia en la que se encuentra el sistema de salud, pero otras en las que
se exhibio un franco desconocimiento y omision de las recomendaciones de
las guias al momento de administrar la medicacion necesaria por parte del

personal de salud.
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BIOMETRIA HEMATICA
NOMBRE VALOR REAL | VALORES REFERENCIALES
HEMOGLOBINA A7% 37% - 47%
HEMATOCRITO 15.7g/dL 12 g/dL - 16 g/dL
PLAQUETAS 376000 U/mm3 150000 — 450000 U/mm3
LEUCOCITOS 11400 U/mm3 4500 — 11000 U/mm?
SEGMENTADOS 55.7% 40% - 70%
LINFOCITOS 28.5% 18% - 45%
EOSINOFILOS 11.3% 1% - 4%

Tabla 1 EXAMENES COMPLEMENTARIOS 1

QUIMICA SANGUINEA

NOMBRE VALOR REAL VALORES NORMALES
GLUCOSA EN AYUNAS | 547 MG/DL 70 — 100 MG/DL
HbAlc 13.8% <=6.5%

INSULINA BASAL 19.07 ulU/ml 36 — 180 ulU/ml
UREA 36 mg/dl 16 — 38 mg/dl
CREATININA 0.8 mg/dl 0.6 mg/dl — 1.1 mg/dl
ACIDO URICO 5.5 mg/dI 2.4 — 6 mg/dl

TGO 11 U/L 5-40 U/L

TGP TGP 10 U/L 7 —-56 U/L

SODIO 141.4 mEqg/L 135 — 145 mEq/L
POTASIO 4.6 mEq/L 4.5 -5 mEq/L
CLORO 99 mEq/L 90 — 110 mEqg/L

T3 1.96 pg/ml 2.4-499

T4 0.87 ng/dl 0.65-2.3

TSH 1.79 mUI/L 0.27-4.2
PROTEINA TOTAL 5.0 g/dl 3.5-5g/dl
COLESTEROL TOTAL 252 mg/d| < 200 mg/dl
TRIGLICERIDOS 310 mg/dl < 150 mg/dl

Tabla 2 EXAMENES COMPLEMENTARIOS 2
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INSULINA INICIO DE | PICO DE ACCON | DURACION DE

ACCION ACCION
ACCION 5 — 15 minutos 30 — 75 minutos 3 —4 horas
ULTRARAPIDAS desde su desde su
(Lispro, Aspart y administracion administracion
glulisina)
ACCION RAPIDAS | 30 — 45 minutos 2 — 3 horas desde 4 — 6 horas
(Cristalina) desde su su administracion

administracion

ACCION 2 — 4 horas desde 8 — 10 horas 10 — 14 horas
INTERMEDIA su administracion desde su
(NPH) administracion
ACCION 1.5 horas minutos | No tiene pico su 24 horas
PROLONGADA desde su accion es a modo
(Glargina - administracion de meseta
Determir)

Tabla 3 Tipos de insulinas segun el tiempo de accion
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Tabla 4 Estado del Arte

Estado del Arte

de salud publica en

el Ecuador y la

N° | Tema Autor Afio Base de datos Metodologia | Resumen

1 | Algunos apuntes | Dominguez A. et.al. | 2018 Scielo Revision La diabetes mellitus es una enfermedad conocida desde siglos atras, los estudios
sobre la bibliografica epidemiologicos sobre esta patologia han tenido un gran impacto en la
Epidemiologia de la comunidad cientifica
diabetes mellitus tipo
1.

2 | Diabetes mellitus. Alonsé M. et. al 2015 Google Revision La diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados

Académico bibliografica por la hiperglucemia debida a defectos en la secrecién o accion de la insulina.
Existen multiples procesos fisiopatogénicos involucrados en su aparicién que
varian desde la destruccion autoinmunitaria de las células B del pancreas hasta
alteraciones que conducen a la resistencia a la accién de la insulina.

3 | Actualizacion breve | Barquilla A. 2017 Scielo Revision Denominamos diabetes a un grupo de enfermedades metabodlicas caracterizadas
en diabetes para Bibliogréafica por hiperglucemia. Esta puede ser consecuencia de defectos en la secrecion de
médicos de atencion insulina, en su accion, o en ambas. La hiperglucemia crénica de la diabetes se
primaria. asocia con dafio a largo plazo en diferentes 6rganos, especialmente en los ojos,

riflones, nervios, corazén y vasos sanguineos. En nuestro pais esta patologia
afecta al 13,8% de la poblacion.

4 | Epidemiologia de la | Varas H. et.al. 2016 Science Direct Revision Para la Federacion Internacional de Diabetes, el 8,3% de la poblaciéon mundial
diabetes mellitus en Bibliogréafica padece diabetes mellitus, y se espera que el nimero de individuos con la
Sudamérica: la enfermedad se incremente a mas de 592 millones. Para Sudamérica y
experiencia de Centroamérica se calcula que el aumento en el nimero de casos diagnosticados
Colombia en el periodo de tiempo desde el ano™ 2013 al afo™ 2035 sea del 59,8% (pasando

de 24 a 38,5 millones).

5 | La diabetes, un | OMS 2014 Google Anuncio OMS | La diabetes y la obesidad ya no se consideran "las enfermedades de la
problema prioritario Académico abundancia" y afectan desproporcionadamente a todos los sectores de la

poblacién.
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region de las

Américas

6 | Prevalencia y datos | Osorio S. et.al 2019 Science Direct Estudio Este estudio recoge los primeros datos de prevalencia de DM1 en menores de
asistenciales de la descriptivo 15 afios en Asturias y aporta datos asistenciales que permiten dar cuenta de la
diabetes mellitus tipo Transversal disparidad en cuanto a la atencion recibida segin &rea sanitaria.

1 en menores de 15
afios en Asturias

7 | Otros tipos | Sanzana G et.al 2016 Google Revision La clasificacion etiolégica de la American Diabetes Association (ADA) de la
especificos de académico Bibliogréafica diabetes incluye el grupo de “Otros tipos especificos de diabetes”, constituido por
diabetes mellitus 8 subgrupos, que en su totalidad son de baja frecuencia.

8 | The Time Is Right for | Schwartz S. et.al 2016 PubMed Revision El sistema de clasificacion actual presenta desafios para el diagnéstico y
a New Classification Bibliogréafica tratamiento de pacientes con diabetes mellitus (DM), en parte debido a sus
System for Diabetes: definiciones conflictivas y confusas de DM.

Rationale and
Implications of the -
Cell-Centric
Classification
Schema. Diabetes
Care
9 | Type 1 diabetes DiMeglio L. et.al. 2018 PubMed Revision La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune crénica caracterizada por
Bibliogréafica deficiencia de insulina y la hiperglucemia resultante. El conocimiento de la
diabetes tipo 1 ha aumentado rapidamente en los Ultimos 25 afios, lo que ha
dado como resultado un amplio conocimiento sobre muchos aspectos de la
enfermedad, incluida su genética, epidemiologia, fenotipos inmunes y de células
B y carga de enfermedad. Se han probado intervenciones para preservar las
células B y se han evaluado varios métodos para mejorar el manejo clinico de la
enfermedad.

10 | State of Type 1 | Foster NC. et.al 2019 PubMed Estudio Data from the T1D Exchange registry demonstrate that only a minority of adults
Diabetes comparativo and youth with T1D in the United States achieve ADA goals for HbAlc.
Management  and Transversal

Outcomes from the
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T1D Exchange in

2016-2018

11 | Type 1 diabetes | Katsarou A. et.al 2017 Google Revision La diabetes mellitus tipo 1 (T1DM), también conocida como diabetes autoinmune,
mellitus Académico Bibliogréafica es una enfermedad cronica caracterizada por deficiencia de insulina debido a la

pérdida de células 3 pancreaticas y conduce a hiperglucemia.

12 | Pathophysiology of | Zaccardi F.et.al 2016 PubMed Revision La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico complejo asociado con un mayor
type 1 and type 2 Bibliogréafica riesgo de enfermedad microvascular y macrovascular; su principal caracteristica
diabetes mellitus: a clinica es la hiperglucemia. El Ultimo siglo se ha caracterizado por avances
90-year perspective notables en nuestra comprension de los mecanismos que conducen a la

hiperglucemia.

13 | Insulin  resistance, | BachaF. et.al 2016 PubMed Revision La diabetes mellitus tipo 1 en la juventud es una condicién médica crénica
role of metformin Bibliogréafica desafiante. Su manejo debe abordar no solo el control glucémico sino también la
and other non-insulin resistencia a la insulina y los factores de riesgo de enfermedades
therapies in pediatric cardiovasculares gue se reconocen cada vez mas como presentes en los jévenes
type 1 diabetes. con esta patologia4p0.

14 | Specific Metabolic | Knebel B. et.al 2016 PubMed Estudio Los andlisis de pacientes con diabetes tipo 2 y diabetes tipo 1 de aparicion
Profiles and Their descriptivo reciente permiten la identificacion de diferencias definidas especificas del tipo de
Relationship to Transversal diabetes y la deteccion de biomarcadores de sensibilidad a la insulina. Estos
Insulin Resistance in andlisis pueden ayudar a identificar nuevos subfenotipos clinicos de diabetes.
Recent-Onset Type
1 and Type 2
Diabetes.

15 | Early prediction of | Regnall S. et.al 2017 PubMed Revision La diabetes tipo 1 subyacente es una etiologia genética dominada por la
autoimmune (type 1) Bibliogréafica influencia de haplotipos de HLA especificos que involucran principalmente la
diabetes. regién de clase Il DR-DQ.

16 | Diabetes mellitus: | Rubio O. et,al 2012 Google Revision La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas més frecuentes en la
formas de Académico Bibliografica infancia. Constituye un conjunto de enfermedades clinica y etiopatogénicamente

presentacion clinica
y diagnostico
diferencial de la

hiperglucemia en la

heterogéneo, aunque mas del 95% de los casos en nuestro entorno

corresponden a diabetes tipo 1 autoinmune.
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infancia y

adolescencia.

17 | Classification  and | Association AD 2020 PubMed Revision Los "Estandares de atencion médica en diabetes" de la Asociacion Americana
Diagnosis of Bibliogréafica de Diabetes (ADA) incluyen las recomendaciones de practica clinica actuales de
Diabetes: Standards la ADA y su objetivo es proporcionar los componentes de la atencion de la
of Medical Care in diabetes, los objetivos y pautas generales del tratamiento y las herramientas para
Diabetes. evaluar la calidad de la atencion.

18 | Depression and | Birk J. et.al 2019 PubMed Estudio La depresién es fundamental en los patrones de multimorbilidad y esta asociada
multimorbidity: descriptivo con la enfermedad incidente para varias de las enfermedades crénicas mas
Considering Prospectivo. comunes, lo que justifica el enfoque en la deteccion y el tratamiento de la
temporal depresion en aquellos en riesgo de desarrollar una enfermedad crénica. La
characteristics of the investigacion futura debe investigar los roles mediadores y moderadores de los
associations comportamientos de salud en la asociacion entre la depresion y la aparicién
between depression escalonada en el tiempo de grupos de enfermedades cronicas multimoérbidas.
and multiple chronic
diseases.

19 | Diabetes y | Escobar J. et.al 2016 Redalyc Revision Aproximadamente 340 millones de personas a nivel mundial, sufriran depresion
depresion. Bibliogréafica en algin momento de sus vidas. Es una enfermedad que genera importantes

costos en salud debido a su alto impacto en la funcionalidad y calidad de vida de
las personas que la padecen. Por otra parte, las personas con enfermedades
crénicas, como la diabetes mellitus, tienen mas riesgo de sufrir depresiéon en
comparacion con individuos sanos. Esta comorbilidad puede generar mayores
dificultades en el manejo de ambas patologias.

20 | Remission Phase in | Fonolleda M. 2017 PubMed Revision La diabetes tipo 1 es una enfermedad metabdlica de etiologia desconocida que
Paediatric Type 1 Bibliografica resulta de la destruccidon autoinmune de las células B. El inicio clinico con
Diabetes: New sintomas hiperglucémicos clasicos ocurre con mucha mas frecuencia en nifios y
Understanding and adultos jévenes, cuando quedan menos del 30% de las células B.

Emerging
Biomarkers

21 | Children and | Association AD 2020 PubMed Revision Los "Estandares de atencion médica en diabetes” de la Asociacion

Adolescents: Bibliogréafica Estadounidense de Diabetes (ADA) incluyen las recomendaciones de practica
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Standards of

Medical Care in

clinica actuales de la ADA y su objetivo es proporcionar los componentes de la

atencion de la diabetes, los objetivos y pautas generales del tratamiento y las

Diabetes herramientas para evaluar la calidad de la atencion.
22 | hospi Association AD 2020 PubMed Revision Los "Estandares de atencibn médica en diabetes" de la Asociacion
Bibliografica Estadounidense de Diabetes (ADA) incluyen las recomendaciones de practica
clinica actuales de la ADA y su objetivo es proporcionar los componentes de la
atencion de la diabetes, los objetivos y pautas generales del tratamiento y las
herramientas para evaluar la calidad de la atencion.

23 | Development and | Becerril J. 2020 Google Estudio El presente trabajo describe el desarrollo y simulacién de un algoritmo para el
Simulation of an Académico descriptivo. control automatico de la infusién de insulina en del manejo glucémico de
Automated Control pacientes con cetoacidosis diabética (CAD) y estado hiperosmolar
Algorithm for Insulin hiperglucémico (EHH).

Therapy of
Hyperglycemic
Emergencies in
Diabetes

24 | Manejo diagnostico | Ferreira J. 2020 Google Revision La cetoacidosis diabética representa una de las complicaciones agudas y graves
y terapéutico de la Académico Bibliogréafica de la diabetes mellitus. Puede desarrollarse tanto en pacientes diabéticos tipo 1
cetoacidosis como en diabéticos tipo 2. Se puede presentar como debut de la enfermedad o
diabética en diabéticos ya conocidos. Se sospecha por sintomas y signos caracteristicos,

y se confirma con la demostraciéon de hiperglicemia, cetonemia o cetonuria y
acidosis metabdlica. Los principales factores desencadenantes son infecciones
y errores u omisiones en el tratamiento. Los pilares del tratamiento son la
reposicion de fluidos y electrolitos, la insulinoterapia intravenosa y el abordaje de
la causa precipitante. En el presente trabajo se exponen los principales aspectos
clinicos, diagnosticos y de tratamiento que el médico de emergencia debe
considerar frente a un paciente con cetoacidosis.

25 | Pharmacological Buczkowska O. et.al | 2017 PubMed Revision La base del tratamiento en la diabetes autoinmune es la terapia con insulina; sin
Treatment in Bibliografica embargo, muchos casos clinicos han demostrado que este método no resuelve
Diabetes Mellitus todos los problemas. Se llevaron a cabo ensayos de tratamiento causal, incluido
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Type 1 — Insulin and

el bloqueo de los procesos autoinmunes y los trasplantes de células productoras

What Else? de insulina.

26 | Islet Transplantation | Maffi P. et.al 2019 PubMed Revision En pacientes con diabetes tipo 1 con variabilidad glucémica extrema, la
Alone Versus Bibliogréafica restauracion de la funcién endocrina del pancreas se logra potencial y
Solitary  Pancreas completamente con el trasplante de islotes de Langerhans (tejido derivado de un
Transplantation: an 6rgano completo) o de pancreas (6rgano completo).

Outcome-Driven
Choice?

27 | Metformin Improves | Cree-Green M. et.al | 2019 Google Estudio Contexto La diabetes tipo 1 en la adolescencia se caracteriza por deficiencia de
Peripheral Insulin Académico experimental insulina y resistencia a la insulina (RI), y se cree que ambas aumentan el riesgo
Sensitivity in Youth transversal de enfermedad cardiovascular. Anteriormente demostramos que los
With Type 1 Doble ciego adolescentes con diabetes tipo 1 tienen RI adiposo, hepatico y muscular, y que
Diabetes. la metformina reduce la dosis diaria de insulina, lo que sugiere una mejor RI. Sin

embargo, se desconocia si la metformina mejora la Rl en los tejidos musculares,
hepéaticos o adiposos en la diabetes tipo 1.

28 | Continuous Pozzilli P. 2016 PubMed Revision El nivel de control glucémico necesario para lograr resultados éptimos a corto y
subcutaneous Bibliogréafica largo plazo en sujetos con diabetes mellitus tipo 1 (T1DM) generalmente requiere
insulin infusion in una terapia de insulina intensificada con mdiltiples inyecciones diarias o infusién
diabetes: patient continua de insulina subcutanea. Para la infusién subcutanea continua de
populations, safety, insulina, las insulinas de eleccién son los analogos de insulina de accién rapida,
efficacy, and insulina aspart, insulina lispro e insulina glulisina.
pharmacoeconomics

29 | Estudio descriptivo | Moreno I. et.al 2019 Google Estudio La CAD es una complicacién grave que afecta tanto a diabéticos tipo 1 como a
de las cetoacidosis Académico descriptivo tipo 2 con elevado porcentaje de ingresos hospitalarios y en UCI, aunque con
atendidas en retrospectivo baja mortalidad en nuestro medio. La duracién de los ingresos no se relaciona

urgencias de un
hospital de la
Comunidad de
Madrid mediante la
herramienta Savana
Manager

con la severidad del cuadro.
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30 | Complicaciones Cespedes M. et.al 2018 Google Revision La Diabetes Mellitus (DM) representa una de las Enfermedades Crénicas No
Agudas de la Académico Bibliogréafica Transmisibles (ECNT) mas prevalentes del mundo, cuyas complicaciones
Diabetes  Mellitus, agudas o emergencias hiperglucémicas mas importantes, en el escenario de la
Visién Practica para medicina de urgencias, son la Cetoacidosis Diabética (CAD), el Estado
el Médico en Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH) y la Hipoglucemia, todas ellas asociadas a
Urgencias: un control inadecuado o insuficiente de la enfermedad. Con el objetivo de mejorar
Cetoacidosis eficazmente la condicion clinica de los pacientes que presentan algun tipo de
Diabética, Estado emergencia hiperglucémica, los médicos del servicio de urgencias deben tener
Hiperosmolar e claridad en diversos aspectos clave relacionados con la fisiopatologia y el
Hipoglucemia. abordaje apropiado para cada situacion.

31 | Hipoglucemia en | Gil. E. etal 2017 Scielo Estudio Describimos los resultados del estudio internacional no intervencionista HAT en
pacientes con descriptivo una muestra de Argentina que evalué las hipoglucemias graves y no graves en
diabetes tipo 1y tipo transversal 433 pacientes con diabetes mellitus tipo 1y 823 con diabetes tipo 2 tratados con
2 en tratamiento con insulina, mediante un cuestionario de autoevaluacion.
insulina. Resultados
del estudio hat en
argentina

32 | Complicaciones Paez J. et.al 2016 Google Revision La diabetes es una enfermedad crénica que se desencadena cuando el pancreas
crénicas de la Académico Bibliogréafica no produce suficiente insulina o cuando el organismo no la puede utilizar con
diabetes mellitus: eficacia, derivando en serias complicaciones e incrementando el riesgo de
vision préactica para muerte. Segun el dltimo informe de la OMS se aprecia un marcado aumento de
el médico de la carga global de diabetes pasando de 180 millones de personas con esta
atencién primaria. enfermedad en 1980 a 422 millones en 2014, por lo cual esta organizacion

recomienda mejorar la vigilancia, prevencion y control de la diabetes y sus
complicaciones.

33 | Tratamiento y | Mansilha A. 2017 Science Direct Revision La alarmante epidemia de la diabetes mellitus en los paises occidentales ha
gestion  del pie Bibliogréafica hecho que las Ulceras del pie sean un problema importante y creciente para la

diabético

salud publica. De hecho, los pacientes diabéticos tienen un riesgo de desarrollar,
durante su vida, una Ulcera en el pie entre el 12 y el 25%1. De acuerdo con el
estudio Eurodiale, el 58% de las personas con diabetes que se presentan con

una nueva Ulcera del pie tenian evidencia clinica de infeccién2. Ademas, se
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estima que la infeccion del pie es la causa mas comun de hospitalizacion
relacionada con la diabetes y representa un factor importante para la amputacion

de la extremidad inferior.

34 | Tamizaje en el | Covarrubias T. etal | 2017 Scielo Estudio La cobertura del programa de deteccion es baja. Los pacientes diabéticos de 18
diagnostico y descriptivo a 44 afios y los que provienen de comunidades urbanas tienen una mayor
prevalencia de retrospectivo prevalencia de retinopatia diabética proliferativa y no proliferativa grave.
retinopatia diabética
en atencioén primaria

35 | Diabetes en la | Delgado A. 2017 Google Revision crecimiento, modificacién de los depdsitos lipidicos del organismo, modificacion
adolescencia Académico Bibliografica de la masa muscular... Este cambio, aparte del emocional, supone un

incremento en las necesidades de insulina del adolescente con Diabetes mellitus
tipo 1, ya que se modifican las necesidades de insulina tanto de accién basal
como de la insulina para las raciones de hidratos de carbono en cada una de las
ingestas y de las necesidades de insulina para corregir un evento de
hiperglucemia. Al tiempo y derivado en parte, se multiplican casi por dos las
necesidades nutricionales. Esto dificulta el control metabdlico de la Diabetes
mellitus durante esta etapa. En la que es necesario mantener un control estricto.

36 | Crisis econémica y | DavilaC. 2009 Scielo Revision Se considera que una economia entra en recesién técnica cuando ha
salud Bibliogréafica experimentado por dos trimestres consecutivos un crecimiento negativo del

producto interior bruto (PIB).

37 | La Actualizacién del | Arredondo A. 2019 Scielo Revision En la actualidad existe desarrollo de la tecnociencia aplicada a la medicina con
método clinico Bibliogréafica tendencia a relegar a un segundo plano el método clinico. Las diferentes

escuelas de medicina del mundo, incluyendo la cubana, han comenzado una
modernizacion del método clinico, el cual esta basado en un método cientifico,
por lo que es importante centrar su ensefianza en aspectos eminentemente
practicos, ademas de usar adecuadamente los exdmenes complementarios para
ratificar el diagndstico, prondstico y tratamiento del enfermo.

38 | Diabetic Ketan K. 2020 Science Direct Revision La cetoacidosis diabética (CAD) es la emergencia hiperglucémica aguda mas
ketoacidosis Bibliogréafica comun en personas con diabetes mellitus. Un diagnéstico de CAD se confirma

cuando se cumplen los tres criterios: "D", ya sea niveles elevados de glucosa en

sangre o antecedentes familiares de diabetes mellitus; "K", la presencia de
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cetoacidos elevados en orina o sangre; y "A", una acidosis metabolica con brecha

anibnica alta

39 | Diabetes in | Carroll N. 2020 Google Revision En los Estados Unidos, hay aproximadamente 1,25 millones de personas que
Adolescence: Académico Bibliogréafica viven con diabetes tipo 1. Esta enfermedad se diagnostica cominmente en la
Considerations  for infancia y, por lo tanto, afecta a varios adolescentes. Debido a que es una
Mental Health enfermedad bastante rara, muchos profesionales fuera de la comunidad médica
Professionals. estan menos familiarizados con ella y pueden no considerarla como un factor

significativo en las evaluaciones de salud mental. Sin embargo, los adolescentes
con diabetes Tipo 1 enfrentan desafios Unicos que a veces afectan su salud
mental. El siguiente articulo ofrece una descripcion general de estos desafios,
junto con las implicaciones para los profesionales de la salud mental.

40 | Diabetes Care in the | Association AD 2020 PubMed Revision Los "Estandares de atencibn médica en diabetes" de la Asociacion
Hospital: Standards Bibliogréafica Estadounidense de Diabetes (ADA) incluyen las recomendaciones de practica
of Medical Care in clinica actuales de la ADA y su objetivo es proporcionar los componentes de la
Diabetes atencion de la diabetes, los objetivos y pautas generales del tratamiento y las

herramientas para evaluar la calidad de la atencion.

41 | Beneficios clinicos y | Gomez A. et.al 2016 Science Direct Estudio El mejor control glucémico asociado con bomba de insulina integrada al sistema
econémicos de la descriptivo de MCG conduce a una disminucién en la incidencia de las complicaciones
terapia con bomba retrospectivo relacionadas con DT1 y aumenta la esperanza de vida cuando se compara con

de insulina integrada
a sistema de
monitoreo  continuo
de glucosa en los
pacientes diabéticos

tipo 1 en Colombia.

MDI. De acuerdo a los umbrales recomendados por la Organizacién Mundial de
la Salud, esta es una estrategia coste-efectiva cuando se compara con MDI en

el tratamiento de la DT1.
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