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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aiio del Fomento de las Exportaciones”

RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucién, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcion de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Piblicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afos en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el 6rgano rector promueve y garantiza la conduccién
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacién.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de
manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulaciéon es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacion de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constitucion de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Organica de la Administracion Pliblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. ;

VISTA: La Ley General de Salud, No0.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0O. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de practica clinica
protocolos de atencién en salud:

L
2.
3.

17.
18.
19.
20.
21.
22,
23.

24,
25,

26.
27.
28.
29.
30.

Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencion a Nifias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad.

Protocolo de Atencién a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencion en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

. Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado

Critico.

. Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.

. Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

. Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.

. Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncoldgico Hospitalizado.

. Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

. Protocolo de Atencion para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no

Cetonico.

Protocolo para el Diagndstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencion para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

Protocolo para el Manejo de la Malformacion Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipdxico-Isquémica. ‘

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencidn al Recién Nacido con Hipertensién Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencién de VIH/SIDA y Coinfeccion VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirtirgico De La Obstruccion Intestinal.

TERCERO: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de
implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacién y cumplimiento de la presente resolucién.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacién publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucién.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital
de la Replblica Dominicana, a los diecinueve ( 19 ) dias del mes de
junio del afio dos mil dieciocho (2018).




0. INTRODUCCION

En el mundo hay 422 millones de personas con diabetes. Mas del 80 % de las muertes por
dicha enfermedad son registradas en paises de ingresos bajos y medios, segun un informe de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), publicado en 2016.

La diabetes mellitus (DM) es uno de los procesos endocrinologicos con mayor prevalencia
en la poblacion general y la novena causa de muerte entre mujeres. En el mundo, se calcula
que 366 millones de personas sufren DM (8,3 %). En el 95 % de los casos se trata de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y se estima que, en el afio 2030, unos 552 millones de personas sufriran
esta enfermedad cronica (9,9%).

La diabetes se ha convertido en la amenaza del siglo XXI. Han sido descritos importantes
factores incidentes en el incremento de la diabetes tipo 2: habitos alimenticios poco
saludables, sedentarismo, obesidad y desigualdades socioecondémicas; asi como escaso
control de la enfermedad y falta de adherencia al tratamiento.

Ante tal situacion, los profesionales médicos, las instituciones sanitarias y las organizaciones
relacionadas con la diabetes insisten en la necesidad de una accidn conjunta para revertir esta
tendencia.

El enfoque nutricional y las recomendaciones nutricionales de las sociedades cientificas han
ido cambiando en los dltimos afios, con la medicina basada en la evidencia. En el paciente
con DM, el aporte de nutrientes es la base de su tratamiento general; pero no es solo eso, el
tratamiento nutricional se engloba dentro de un plan de ejercicio fisico coordinado con el
tratamiento farmacoldgico.

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA), la Asociacion Canadiense de Diabetes, la
Sociedad Americana de Dietistas y la Asociacién Americana de Endocrin6logos Clinicos han
Ilamado a este abordaje terapéutico:"tratamiento médico nutricional (TMN)”, para darle el
énfasis que merece. EI TMN no s6lo interviene en el control glucémico, sino que afecta a
todo el control metabdlico y, ademas, previene la aparicion y la progresion de la propia
diabetes y de las complicaciones asociadas.
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OBJETIVO

Proporcionar un plan nutricional adecuado a las necesidades metabdlicas del paciente,
para mantener los niveles de glicemia controlados y contribuir a mejorar su calidad de
vida.

EVIDENCIAS
Guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios. 2016. http://gpc.minsalud.gov.co/gpc

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Nutridlogos, nutricionistas, diabet6logos, endocrindlogos, internistas y personal de
enfermeria.

POBLACION DIANA
Todo paciente con diabetes tipo | o tipo II; asi como con diabetes gestacional, en el
caso de las mujeres embarazadas.

Historia Clinica

Anamnesis. Valoracion clinica y antropométrica

Efectuar una revision fisica, medir peso y talla.

Medir: reserva de grasa corporal, perimetro de la cintura y perimetro muscular del
brazo.

Revisar la tension arterial.

Indagar sobre: estilo de vida, actividad fisica y laboral, patologias asociadas, grado de
estrés metabdlico, habitos alimentarios, alergias alimentarias, alimentos de preferencia,
recuento alimentario de 24 horas, sintomas gastrointestinales y restricciones fisicas.
Si la paciente se encuentra embarazada, preguntar sobre la edad gestacional.

Estimar el porcentaje de nutrimentos consumidos y de contenido caldrico.

Realizar un diagnostico nutricional.

Medios Diagndsticos

Glicemia basal, glicemia posprandial, hemoglobina glicosilada, electrolitos, bun,
proteinas totales y fraccionadas, hierro sérico, perfil lipidico y HCG, transaminasas,
urea, creatinina y creatinina en orina de 24 horas.

Diagnosticos Complementarios Y De Imagenes
Sonograma abdominal.


http://gpc.minsalud.gov.co/gpc

Radiografia de torax.
Ecocardiograma.
Electrocardiograma.
Fondo de ojo.

MANEJO NUTRICIONAL

El plan nutricional persigue la provision del aporte energético para el mantenimiento
del peso y el equilibrio de nutrientes en el paciente, a fin de evitar excesos y, sobre
todo, deficiencias; ademas de lograr el control metabdlico ante cualquier tipo de
diabetes.

Determinar el peso ideal y el corregido.
Establecer los requerimientos nutricionales del paciente, aplicando la formula de Harris
Benedict, y/o el método de pulgar.

Método del pulgar:

Calcular el requerimiento energético diario:

(Kg de peso actual) (20-25) para pacientes criticos o en obesidad.
(Kg de peso actual) (30-35) para mantener peso.

(Kg de peso actual) (35-40) para aumentar de peso.

Ajuste el peso corregido por obesidad, peso seco 0 peso por amputacion, segun el caso.

. Peso ideal para obesos (Plob)
Plob=PI + [(PA - PI) x 0.25]
PA: peso actual. PI: peso ideal

. Peso ideal en sujetos amputados (Plamp)
Plamp= [(100 - % amp) /100] x PI.

Mano= 0.7 %.

Antebrazo y mano= 2.3 %.

Miembro superior= 5.0 %.

Pie= 1.5 %.

Pierna 'y pie= 5.9 %.

Miembro inferior= 16 %.

. Peso actual seco (PAS)

PAC=[(100 - % edema o ascitis/100)] x PA.
Edema I (maleolar)=5 %.

Edema Il (rotuliano)= 10 %.
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Edema 11l (anasarca)= 15 %.

Para la ascitis se considera 2 % por cada grado, se divide en 5 grados, va desde ascitis
leve (grado | desde hasta ascitis a tension (grado V).
Diabetes Mellitus Tipo 1

Aporte energético

Aplicar la terapia nutricional como parte del tratamiento integral y del  autocuidado
de la diabetes mellitus tipo I.

Ajustar la dosis de insulina a la ingesta caldrica de los pacientes insulinodependientes.

. Aporte caldrico recomendado

Nutrimentos Cantidad Frecuencia

HCO 50-60 % 6 a 9 porciones / dia
Lipidos 20 — 30% 3 a6 porciones / dia
Proteinas 10 -20 % 2 a 3 porciones / dia
Leguminosas y verduras | 55-60 % 6 0 méas porciones/ dia
Frutas 40 % 2 a 4 porciones / dia
Fibras 28-30 ¢ 2 a 3 porciones/ dia

Diabetes Mellitus Tipo Il

El plan nutricional esta dirigido a mantener niveles de glucemia y lipemia normales.
Es esencial educar al paciente en materia de creencias, actitudes y comportamientos
relativos a la diabetes, para favorecer la adopcion de un estilo de vida saludable que le
permita evitar la morbimortalidad ocasionada por dicha enfermedad.

Aporte Calérico Recomendado

Nutrimentos Cantidad Frecuencia

HCO 45 —-55 % 5-6 porciones/dia
Lipidos 20-35 % Por dia

Proteinas 15-20 % 0 1-1.5 g/kg | Por dia

Leguminosas y verduras | 55 -65 % 3-4 veces por dia
Frutas 40 % 3-4 porciones por dia
Fibras 25-50 g Por dia

5.4 Diabetes Mellitus Gestacional

La alimentacion es uno de los pilares en el tratamiento de la diabetes durante el
embarazo. El primer paso consiste en:
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Calcular el aporte calorico total diario (dependera del estado ponderal de la gestante y
de la actividad fisica que realice).

Minimizar los niveles de glicemia y mantener valores dentro de los rangos de la meta,
antes como después de las comidas.

En la diabetes gestacional de pacientes obesas 0 en sobrepeso, se realiza una modesta
reduccion del 30 % en la ingesta del aporte energético diario; ademas del control
glicémico y la toma de medidas para evitar la cetosis.

Limite la ingesta de hidratos de carbono a 40-45 % del requerimiento energético diario.
Si hay molestias en la mafiana, restrinja la ingesta de hidratos de carbono a 30 g en el
desayuno.

Aporte Calérico Recomendado

Nutrimentos Cantidad Frecuencia

HCO 40-50 % Seis porciones por dia
Lipidos 30-40 % Por dia

Proteinas 12-20 % Por dia

Leguminosas y verduras 20-25¢ 2-3 porciones por dia
Frutas 40 % 3-4 Porciones por dia
Fibras 359 Por dia
Micronutrientes

Hierro 1.200 mg Por dia

Acido félico 0.4 mg

Sodio 2-3¢

Asistencia Nutricional en caso de Diabetes Descompensada

Indagar causa desencadenante: infecciones, incumplimiento u omision del tratamiento,
diabetes mellitus en debut, situaciones de estrés, ingesta de toxicos y uso de farmacos
hiperglucemiantes.

Investigar: tiempo de evolucion de la enfermedad, tipo de diabetes, evaluacion de
educacion diabetologica, control dietético, evaluacién de habitos fisicos y tipo de
medicacion o combinacion de los mismos.

Manejo de la Hipoglucemia

Controlar la glucemia cada 15-30 minutos con un glucometro capilar.

Corregir la hipoglucemia con glucosa oral, si el paciente esta consciente, y en las
alimentaciones orales, administrando 15-20 gramos de carbohidratos (por ejemplo:
cuatro onzas (1/2 taza) de jugo regular o cuatro cucharaditas de aztcar o miel).
Repetir cada 15 minutos si persiste la hipoglucemia.



Ajustar dosis de la medicacion.

Hipoglucemia Leve O Moderada

= Aportar 15-20 g de hidratos de carbono de absorcion rapida (1/2-3/4 de vaso de zumo,

un sobre de azucar y/o caramelos).

Repetir cada 15 minutos si persiste la hipoglucemia.

Ajustar dosis de la medicacion.

Si el paciente se encuentra en uci:

La meta de glucosa en sangre después de la correccion es: paciente en uci: 140 - 180
mg / dl.

No critico: 100 - 180 mg / dl.

Prevenir la hipoglucemia mediante el suministro de los aportes nutricionales
necesarios.

COMPLICACIONES
Cetoacidosis

Se dard inicio a la alimentacion lo méas precozmente posible, aunque persista algin
grado de cetosis, si el paciente esta consciente y no presenta dificultad respiratoria.

. En las primeras fases, administrar hidratos de carbono distribuidos en porciones de 10

g calculados en funcion de la edad y peso del paciente.
Iniciar con un 68 % de las raciones diarias de HC, y aumentar hasta un 100 % cuando
la tolerancia oral esté asegurada y se encuentre suspendida la rehidratacion venosa.

. En caso de persistir la cetonuria, administrar al paciente una dieta baja en proteinas y

grasas.

Hipertrigliceridemia

Reduccidén de la ingesta de hidratos de carbono (HCO) y azucares concentrados a
menos de 50 % del total de las calorias.

Reduccion de la ingesta de grasas total a menos de 30 % y el de grasa saturada a menos
del 10 %, con aumento de la grasa monoinsaturada hasta 15 o0 20 %.

Incremento de la cantidad de fibra a 35 % o més al dia.

Disminucion del aporte calorico.

Hipercolesterolemia

Restriccion del consumo de colesterol a menos de 300 mg al dia y de grasa saturada a
menos del 10 % del total de las calorias.

De no obtener resultados con el paso anterior, indicar una mayor restriccion de
colesterol a menos de 200 gr diarios y de grasa saturada, a menos del 7 % del total de
las calorias.



Hipertension arterial moderada

Restriccion de sodio por debajo de 2300 mg diarios vy, si la hipertension arterial esta
acompafada por nefropatia, a menos de 2000 mg al dia.
Disminucion o supresion de alimentos industrializados, ya que contienen méas de 400
mg de sodio por porcion.
En caso de dispepsia, el paciente hipertenso no debe consumir bicarbonato de sodio.

Cardiopatia isquémica
55-60 % del valor calorico total de HCO.

25 % de lipidos del valor calorico total.
12-15 % de proteinas del valor caldrico total.
1.5-2 % de litros de agua/dia.
Consumir menos de 300 mg de colesterol alimentario por dia.
Consumir menos de 10 g de sal por dia.

Nefropatia
Estado HCO (% Lipidos (%o kcal/dia) Proteinas( kcal/dia)
nutricional kcal/dia)
Nefropatia 50-60 % ricosen | 30 % <10 % grasas saturadas, | 10-20 % (1.0-1.5 g/kg)
preclinica fibras ( >40 g/dia) | 6-8 % poliinsaturadas,
colesterol <300 mg/dia
Nefropatia 60 % ricos en 30 %, < 10 % grasas saturadas, | 0.8 g/kg de peso,
progresiva fibras (>40 g/dia) | 6-8 % poliinsaturadas, proteina adicional para
colesterol < 300 mg/dia reponer la perdida
urinaria Estrés
catabolico: 1.2-1.5 g/kg
Hemodialisis | 50-60 % de bajo | 30 %, < 10 % grasas saturadas, | 20 % (1.2-1.5 g/kg)
cronica indice glucémico, | 6-8 % poliinsaturadas,
ricos en fibras colesterol < 300 mg/dia
Dialisis 35 % (dieta) +20- | 30 % 20 % (1.2-1.5 g/kg)
peritoneal 30 % (dializado)
cronica

INDICACION DE LA NUTRICION ENTERAL (NE)
Pacientes que no alcanzan los requerimientos adecuados mediante la ingesta oral.
Tracto gastrointestinal funcionante y accesible.

Manejo Nutricional
Aporte calorico entre 25y 35 kcal/kg de peso y dia, segun el grado de estres metabdlico.




El aporte proteico estimado, en ausencia de enfermedad renal o hepatica que lo limite,
dependeré del grado de estrés metabdlico que presente el paciente.

Paciente sin estrés metabolico o minimamente estresado: 1 g/kg/dia.

Paciente severamente estresado: 1.5 g/kg/dia.

Administrar 15-20 g de HCO simple, de répida absorcion; seguido de hidratos de
carbono de absorcion lenta.

No administrar alimentos con grasas.

NUTRICION PARENTERAL (NP), CRITERIOS

Pacientes sin desnutricion, pero que no recibira ninguna clase de soporte nutricional
durante un periodo minimo de entre siete y diez dias.

Pacientes con desnutricion que presentan al menos uno de los siguientes criterios:
albumina < 3g/dL (sin fallo renal o hepatico), pérdida de peso > 10-15 % del peso
habitual en seis meses, IMC < 18 kg/m2.

Pacientes con riesgo de malnutricion.

Manejo Nutricional

= Caélculo del aporte de calorias.

8.3

Acceso (via, tipo de catéter).
La osmolaridad no debe superar los 800-900 mOsm/L.
El PH debe estar entre 6.0 y 7.0.

Componentes De La Férmula

Fluidos (se precisa 0 no restriccion si existe insuficiencia cardiaca, y si existe
insuficiencia renal oligoandrica).

Aminoécidos.

Calorias (aporte de carbohidratos y grasas).

Electrolitos.

Insulina, heparina.

Elementos trazas.

Vitaminas.

Requerimientos de Macronutrientes

Hidratos de carbono: 5 g/kg/dia o bien 20 kcal/kg/dia.
Lipidos: no deben exceder la cantidad de 1.5-2 g/kg/dia.
Aminoacidos hasta 3.5 g/kg/dia.

Aporte de Micronutrientes
Potasio: 5 mEq por cada gramo de nitrogeno para su sintesis.
Zinc: 4.5-6 mg/dia.
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Cobre: 1 mg/dia.

Manganeso: 0.8 mg/dia.

Cromo: 0.1 mg/dia.

Tiamina: 50 mg IV al menos 3 veces. (Nota de la correctora: aqui falta informacién).
Piridoxina: 5-10 g IV diarios por semana.

Niacina: 40-50 mg IV diarios.

Folato: 0.4-1 g IV diarios.

Acido ascorbico: 100 mg IV diarios.

En pacientes criticos: es necesario realizar una prescripcion individualizada y diaria de
la NP.

Limites oscilan entre 80 y 150 kcal/g.

En agresion media, la proporcion estaré ente 110-130 kcal/g N /dia.

EN EL CASO CONCRETO DE INSUFICIENCIA RENAL

Si el paciente no se encuentra en situacion de estrés metabolico, el aporte debe ser de
215-250 kcal/g.

Si el paciente se encuentra en situacion de agresion, se debe aplicar el aporte
correspondiente al grado de estrés metabdlico.

En caso de sepsis, suministrar 1.5 g de proteinas/kg/dia.

CRITERIOS DE EGRESO
Criterios clinicos

Afebril por 48 h.

Mejoria del estado general.

Ausencia de insuficiencia respiratoria.
Diuresis adecuada.
Hemodindmicamente estable.

ORIENTACION PARA EL PACIENTE Y SUS FAMILIARES

El paciente debe conocer el valor calérico de los alimentos que consume, el intercambio
de raciones y como reducir su indice glucémico.

Repasar las pautas nutricionales y la importancia del ejercicio fisico.

Establecer o reforzar el conocimiento sobre las metas de control.

Explicar la importancia de la prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc) y del
automonitoreo.



Orientar al paciente insulinodependiente, a fin de que pueda vigilar las concentraciones
de glucosa sanguinea y ajustar la dosis a la ingesta caldrica segun el contenido de
hidratos de carbono de los alimentos que ingiere.

Las comidas y los refrigerios deben de ser consumidos a la misma hora cada dia y no
saltarselos.

La insulina debe de ser usada a la misma hora cada dia.

Indicar que debe racionar las proteinas y los lipidos, ya que inciden en los niveles de
glicemia.

12. INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacion del protocolo clinico se debe recolectar
informacion relacionada a los siguientes indicadores.
Proceso de atencion Indicador
Manejo nutricional: Calcular el | Porcentaje de paciente diabético que cuentan con
requerimiento energético diario requerimiento energético diario calculado.

Nutricion Parenteral (NP) criterios. | Porcentaje de paciente diabético con nutricion

parenteral en que se cumplen los criterios de
nutricion parenteral segun protocolo

13.

IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segln sus condiciones particulares, el
tipo y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacién que usara para establecer su respectivo plan. Esto permitira definir
mas claramente la contribucion del proceso al impacto en la gestion de la organizacion.

El plan de implementacidn es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar
a la préctica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucién prestadora
de servicios de salud. Asi mismo el plan de implementacion debe identificar acciones
y responsables en cada etapa del proceso.

Elementos sugeridos para la implementacion

. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacién compuesto por los

profesionales de dicha especialidad.

. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar,
como los consultorios.



. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos
puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de
los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el
contenido de los mismos.

. Identifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones
seleccionadas

. Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados

. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que les recuerden
a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacion institucional,
que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.

. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacion y practica de las
acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase
para los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

. Realice un seguimiento a la adopcion de las recomendaciones a través de los
indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores
especificos.



14. ALGORITMO DEL PACIENTE DIABETICO AL MOMENTO DEL INGRESO

Ingreso

-

Compensado

Descompensado

Revisar la
glicemia ¢/15

Administrar 20 m| .
minutos

de jugo de naranja
hasta alcanzar
un nivel de
glucosa de <
100 mg

Notificar al
médico de
inmediato.
Instalar via EV
Administrar 50
ml de solucion
glucosada al 50
%




15.

10.

11.

BIBLIOGRAFIA

Department of Health and Human Services and U.S. Department of Agriculture.
Dietary Guidelines for Americans, 2010. Available from
www.health.gov/dietaryguidelines/. Accessed 30 June 2011.

Oficina Nacional de Estadistica (ONE). Republica Dominicana. Disponible en:
http://www.one.gob.do/index.php

Global burden of diabetes, 1995-2025: prevalence, numerical estimates, and
projections
Diabetes Care, 21 (1998), pp. 1414-143.

American College of Endocrinology. Position statement on inpatient diabetes and
metabolic control. Endocr Pract 2014; 10: 77-82.

Alvin C. Powers. Diabetes Mellitus. En: Braunwald, Fauci, Kasper, Hauser, Longo y
Jameson, ed. Principios de Medicina Interna. 152 ed. McGraw Hill Interamericana,
2011.

Ahmann AJ. Inpatient management of hospitalized patients with type 2 diabetes.
Diabetes Rep 2010, 4: 346-51.

Dean J, Sharp P. Intensive insulin therapy in type 1 and type 2 diabetes. Hosp Med
2004; 65: 288-92.

Metchick LN, et al. Inpatient management of diabetes mellitus. Am J Med 2012; 113:
317-23.

Nuevos abordajes terapéuticos de la diabetes Mellitus tipol. Endocrinology y Nutrition
2004; 5: 277-86.

J.M. Pascual,C. Gonzélez,S. De Juan,C. Sanchez,B. Sanchez,M. Pérez Impacto de la
diabetes mellitus en los costes de hospitalizacion Med Clin (Barc), 107 (1996), pp. 207-
210.

American Diabetes Association, Nutrition recommendations and interventions for
diabetes: a position stamen of American Diabetes Association. Diabetes care. 2012,
38:590-98.


http://www.health.gov/dietaryguidelines/
http://www.one.gob.do/index.php

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Islas Andrades S, Revilla Monsalve MC, the multidisciplinary Research Group:
Metabolic Syndrome and Prediabetes in Mexico, from the Mexican Diabetes
Prevention study, prediabetes and metabolic syndrome congress Madrid, 2011.

Ulibarri Pérez JL. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la
desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; 17(4): 179-88.

Berdasco Gomez Antonio; Romero del Sol J.Maria "Indice peso/ talla y nutricion del
adulto™.RevistalJcubana de Aliment. Nutr. 1993 Jul- Dic; 7(2): 96-100.

Sociedad Argentina de Pediatria. Guias para la Evaluacion del Crecimiento Fisico.
Buenos Aires, 2013.

American Diabtes Association, informacion basica sobre la Diabetes, octubre 2013.

Ulibarri Pérez JL. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la
desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; 17(4): 179-88.

Ulibarri Pérez JL. Nuevo procedimiento para la deteccion precoz y control de la
desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; 17(4): 179-88.

E. Gonzalez Sarmiento, J.L. Delgado Morales y M.C. Hinojosa Mena-Bernal Servicio
de Medicina Interna. Hospital Universitario de Valladolid, 2012.

Harris Benedict formula for women and men. GottaSport.com. Retrieved on 2011-10-
27.

Centro para la Innovacion de la Diabetes tipo | Santt Joan de Deu, Barcelona, Espafia,
12-6-2016.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2011. Diabetes
Care. 2011; 34(supply 1):S11-S61.

Gbémez-Candela C, Reuss Fernandez JM. Manual de recomendaciones nutricionales en
pacientes geriatricos. Editores Médicos. Barcelona, 2004.

Landon MB, Catalano PM, Gabbe SG. Diabetes mellitus complicating pregnancy. In:
Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, et al, eds. Obstetrics: Normal and Problem
Pregnancies. 7th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2016: chap 40.


http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/elcapneu/elcapneu.shtml#PRENSA
http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://gottasport.com/weight-loss/71/harris-benedict-formula-for-women-and-men.html

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Alwan N, Tuffnell DJ, West J. Treatments for gestational diabetes. Cochrane Database
Syst Rev. 2009 ;( 3):CD003395. PubMed PMID: 19588341.

American Diabetes Association (ADA). Standards of Medical Care in Diabetes 2015.
DiabetesCare. 2015; 38(Suppl 1):S1-S90.

Pi-Sunyer X, Blackburn G, Brancati F, Bray G, Bright R, Clark J, et al. Reduction in
Weight and Cardiovascular Disease Risk Factors in Individuals with Type 2 Diabetes.
Diabetes Care 2007; 30: 1374-1383.

Davis N, Tomuta N, Schechter C, Isasi C, Segal-lsaacson CJ, Stein D, et al.
Comparative Study of a One Year Dietary Intervention of a Low Carbohydrate to a
Low-Fat Diet on Weight and Glycemic Control in Type 2 Diabetes. Diabetes Care
2009; 32: 1147-1152. http://www.diabetes.org/es/vivir-con glucosa.html.

Rodriguez Bolafios RA, Reynales Shigematsu LM, Jiménez Ruiz JA, Juarez Méarquez
SA, Hernandez Avila M. Costos directos de atencion médica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en Meéxico: analisis de microcosteo. Rev Panam Salud Publica.
2010;28(6):412-20.

H. King,R.E. Aubert,W.H. Herman Global burden of diabetes,1995-2025: prevalence,
numerical estimates, and projections Diabetes Care, 21 (1998), pp. 1414-1431,
Medline.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19588341
http://www.diabetes.org/es/vivir-con%20glucosa.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9727886

