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Resumen

En esta investigacion se realizé el analisis de las necesidades de abordaje a pacientes con
insulinoterapia a traves de los regentes de la farmacia del Hospital Metropolitano, para el desarrollo
de una guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico en el periodo de febrero a junio del
2021. Se utiliz6 una metodologia con enfoque cualitativo y disefio fenomenoldgico. Dentro de los
resultados se determind que las principales dificultades de los pacientes con insulinoterapia del
Hospital Metropolitano, con base en las entrevistas realizadas a los diferentes profesionales del
centro de salud, son el desconocimiento de los medicamentos que consumen, de la aplicacion de
una dosis de insulina y su almacenamiento correspondiente; el proceder ante una complicacion de
la enfermedad, poca adherencia terapéutica, desinterés por mejorar ante su enfermedad,
alimentacion y actividad fisica. En relacion con el contenido de la guia, se utilizo informacion
proveniente de fuentes secundarias y de los profesionales de salud del Hospital Metropolitano para
aportar conocimiento a los pacientes en todos los aspectos que abarcan su enfermedad
(insulinoterapia, uso y manejo de insulinas, dieta, ejercicio). Se concluye que la educacion
diabetoldgica es la raiz de todas las dificultades que se identificaron en los pacientes con
insulinoterapia del Hospital Metropolitano, ya que la mayoria de la poblacion desconoce sus

medicamentos.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hospital Metropolitano, adherencia terapéutica, dieta y actividad

fisica en diabetes, insulinoterapia, guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico.
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CAPITULO I: PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La diabetes es una enfermedad que se considera metabdlica, de tipo crénico, la cual se
puede caracterizar por altos niveles de azUcar en sangre; a pesar de ello, no se basa Unicamente en
esta teoria, debido a que se conoce que la diabetes es un problema proveniente del pancreas, donde
genera que este 6rgano no funcione adecuadamente o las funciones que realice no son eficientes
de forma completa, refiriéndose esto a la accion de la insulina en el organismo. Se destaca como
principal problema de la diabetes la degeneracion de los Grganos, si esta no esta controlada; 6rganos
como ojos, rifiones, piel, nervios y principalmente problemas cardiovasculares. (Clemente y
Tirado, 2016).

Esta patologia ha sido prevalente en la poblacién desde hace largo tiempo; sin embargo, en
la época cuando se descubrié la enfermedad no se tenian el conocimiento ni las herramientas
necesarias para obtener un tratamiento efectivo, a como hoy en dia se tienen. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), hay un crecimiento en la incidencia de la diabetes por causas
multifactoriales, dentro de las cuales destacan sobrepeso, obesidad, mala alimentacion, baja
actividad fisica, tabaco, entre otros; que se conoce que son factores que por lo general estan
relacionados con la enfermedad (Rojas y Villafani, 2017).

Por otro lado, la OMS refiere que en 2016 la diabetes provoco 1,6 millones de muertes,
siendo este un dato preocupante; sin embargo, este ente afirma que ese nimero de muertes se puede
ver disminuido si existe un adecuado control de la enfermedad. Asimismo, la OMS sefiala que los
principales factores que evitan una adecuada adherencia al tratamiento de los pacientes con
insulinoterapia son los relacionados a los tipos de insulina como tal que usa cada paciente en su
terapia farmacoldgica, indistintamente de si el paciente utiliza una insulina basal o prandial; y en
especial el factor de comunicacién que existe entre el profesional de salud y el paciente (Rojas y
Villafani, 2017).

Por consiguiente, la farmacia del Hospital Metropolitano (centro médico privado) reporta
una deficiencia de conocimiento de los pacientes diabéticos con respecto a la insulinoterapia. Por
esta razon se pretende extraer esas carencias de conocimiento de los pacientes por medio de lo
reportado por los profesionales del hospital, para intentar contextualizar y juntar todas las variables
gue puedan estar afectando. De este modo, una vez estudiadas las variables, se busca plasmar una



11

guia integral donde el farmaceéutico identifique la necesidad del paciente y pueda brindarle un
complemento segln sus necesidades.

En la situacion actual que enfrenta el pais, con la pandemia por el SARS-CoV-2, ha existido
un intereés relevante de los pacientes diabéticos por controlar su enfermedad; ya que, segun Lujan,
Garcia, Pérez y Mendivil (2020), son pacientes considerados de riesgo debido a las alteraciones
que pueden presentar en cuanto a quimiotaxis, activacion de linfocitos, produccion de citocinas y
fagocitosis; traduciéndose esto en debilidad inmunoldgica. Los profesionales de salud son
indispensables para brindar a los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano una
correcta educacion sobre su terapia, y el paciente consiga mantener su enfermedad estable.

Por los aspectos mencionados anteriormente, la investigacion pretende comprender los
requerimientos de los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano, y que de esta
manera surja una mejor comunicacion farmacéutico-paciente, donde el paciente tendrd un apoyo
para consultar cualquier dificultad que se le presente con respecto a su enfermedad o terapia
farmacoldgica. Por esta razon surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢cuales son las
necesidades de abordaje a pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano para el
desarrollo de una guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico, en el periodo de febrero
a junio del 2021?

Objetivos
Objetivo General

Analizar las necesidades de abordaje a pacientes con insulinoterapia a través de los regentes
de la farmacia del Hospital Metropolitano, para el desarrollo de una guia clinica integral de
seguimiento farmacoterapéutico en el periodo de febrero a junio del 2021.

Objetivos especificos.

1. Describir las dificultades que presentan los pacientes con insulinoterapia para la
determinacion de su conocimiento en la terapia farmacologica.

2. Identificar los indicadores del uso adecuado de la insulina por medio de una
recopilacion sistematica de bibliografia para facilitar la transferencia de conocimiento

a los pacientes que lo requieren.
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3. Recopilar préacticas relacionadas a la correcta alimentacion y actividad fisica de los
pacientes con insulinoterapia con la ayuda de fuentes de informacidn secundaria para
complementar el seguimiento farmacoterapéutico de estos pacientes.

4. Elaborar una guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico para el Hospital
Metropolitano a través de la obtencion del conocimiento basico de los pacientes con
respecto a la insulinoterapia, para que el farmacéutico complemente las necesidades con

respecto a su terapia farmacolégica.
Justificacion

La investigacion es conveniente debido a que la prevalencia de la diabetes en Costa Rica
ha aumentado a lo largo de los afios, llegando a apropiarse asi de una gran parte del sistema de
salud. La diabetes es una enfermedad asociada a problemas cardiovasculares, y se ha notado que
en Costa Rica también se ha visto aumentada la frecuencia de estas enfermedades, al convertirse
en una de las principales causas de mortalidad, incluso mayor que el cancer (Elizondo, Amador,
Urefia y Robledo, 2020). Esta investigacion sirve para intentar desde un lado mas farmacéutico que
el paciente diabético con insulinoterapia logre mantener su enfermedad bajo control.

Segun la OMS, la incidencia de diabetes en Cosa Rica aumenta a partir de los 40 afios, por
lo que es una las edades mas frecuentes de 65 a 69 afios, que afecta principalmente a las mujeres.
Esto da como resultado una tasa de 647,2 casos por cada 100.000 habitantes; sin embargo, se ha
evidenciado también un aumento en la aparicion de diabetes en menores de 40 afios. Con respecto
a la mortalidad basada en datos del 2016, se presentaron 1299 fallecidos a causa de esta patologia,
para una tasa de mortalidad de 26.3 por cada 100.000 habitantes (Ministerio de Salud, 2018).

Se procurara con la investigacion que con la informacion brindada por el farmaceéutico, en
la medida de lo posible los pacientes no experimenten picos hiperglicémicos ni hipoglicémicos por
un mal uso de la terapia de insulina. Esto con el fin de evitar dafios irreversibles en los 6rganos de
los pacientes diabéticos, afiadiéndole a esto informacion valiosa sobre la alimentacién y actividad
fisica (estilos de vida) que deben llevar a cabo estos pacientes para complementar su terapia
farmacologica, y que, de este modo, el paciente intente llevar un adecuado esquema de tratamiento
para que la terapia sea mas efectiva y controlada que antes (Rojas y Villafani, 2017).

En funcion de la relevancia social, los profesionales del Hospital Metropolitano seran un

medio de comunicacion para que la poblacion diabética con insulinoterapia de este centro médico
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sea la beneficiada con esta investigacion, ya que como producto se obtendra una guia clinica
integral mediante la cual el paciente podra tener una atencion farmacéutica ain mas personalizada
que la que ya brindan los farmacéuticos del hospital.

Indistintamente del &mbito de la interrogante y del tipo de insulina que use el paciente, se
podra aclarar toda consulta con respecto a su enfermedad, ya sea orientacion referente a una
adecuada alimentacion, informacion farmacol6gica o de almacenamiento con respecto a las
insulinas, colocacion correcta de una dosis de insulina, entre otras. Adicional a esto, el farmacéutico
podra guiar al paciente a los distintos profesionales de salud para su respectivo control de la
enfermedad en las distintas areas con base en la guia clinica integral.

En relacién con implicaciones préacticas, se postula dar esta ocupacion al farmacéutico y
que, con la guia, el profesional en Farmacia interiorice todos los aspectos referentes a los pacientes
con insulinoterapia y logre transmitirla a ellos de forma apropiada. No obstante, cabe destacar que
se pretende que la guia tenga un adecuado flujo integral del paciente para abarcar todas las
necesidades de esta poblacion.

Ademas, los pacientes tienen una frecuencia de visita mayor a la farmacia del Hospital
Metropolitano que la regularidad con la que visitan al médico general o endocrin6logo. Por
consiguiente, se vuelve accesible para los pacientes del hospital consultar cualquier aspecto de su
insulinoterapia con el profesional de salud en Farmacia para propiciar un buen uso y manejo de la
insulina, ya que se ha comprobado que al existir una intervencion de un profesional de la salud,
aumenta la eficacia farmacoldgica de la insulina, ayudando asi a la solucién del problema
(Gonzélez, 2018).

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo | es caracterizada por presentarse en pacientes muy
jovenes, ya sea la poblacion pediatrica o adolescente, y la diabetes mellitus tipo I1. Cuando se llega
a requerir insulina es cuando ya se ha sobrellevado bastantes afios la enfermedad, por lo que estos
pacientes en muchas ocasiones son adultos mayores. Esto implica que los padres o encargados de
los pacientes se vean obligados a adquirir el conocimiento de la aplicacion de una dosis de insulina,
como almacenar la insulina y bajo qué condiciones, como detectar si la insulina tiene algun defecto
fisico y debe ser desechada; entre otros factores relevantes (Campos, Ovares y Arens, 2020).

Se considera que el valor tedrico es en relacién a los abundantes cuidados que se deben
tener para mantener una insulinoterapia adecuada, los cuales en ocasiones pueden no estar claros

del todo. La investigacion permite identificar la carencia de conocimiento del paciente en distintos
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aspectos de su enfermedad con base en la informacidn que sera proporcionada por los profesionales
de salud (Campos, Ovares y Arens, 2020). Esto para que el farmacéutico conozca como proceder
a brindar la informacion que requieren por medio de diferentes estrategias y que sea factible para
el paciente comprender la informacion brindada por el profesional en Farmacia para obtener el
resultado deseado, que no solo se refiere a la adherencia al tratamiento de insulinoterapia, sino a
que esta terapia este siendo efectiva en ese paciente (Campos, Ovares y Arens, 2020).

La utilidad metodoldgica de la investigacion seré la guia integral propuesta para el Hospital
Metropolitano gestionada por el farmacéutico, de forma que lo que antes podian ser interrogantes
se conviertan en conocimiento en todos los aspectos de la diabetes. Incluso esta investigacion
podria llevar a cabo un mensaje con respecto a la alimentacion de forma general, ya que se conoce
que una de las causas méas importantes de la diabetes mellitus tipo Il es la obesidad. Esto es
preocupante no solo a nivel nacional, sino a nivel mundial. Segun la OMS, para el 2016 la obesidad
abarcaba el 13% de la poblacion mundial y 39% de las personas adultas tenian sobrepeso; y en
Costa Rica, la prevalencia de obesidad encontrada es notablemente superior respecto a otras
regiones del mundo, siendo este dato un aspecto que se le podria inculcar a la poblacion

costarricense (Gomez, Quesada y Monge, 2020).
Antecedentes

Antecedentes Historicos

A lo largo de los afios no se habia dado a conocer la patologia de diabetes, sino hasta el
siglo XI, en 1679, cuando un personaje de la época llamado Tomas Willis realiz6 una descripcion
basica de la enfermedad, dejando en evidencia la sintomatologia de esta, en la cual se identificaba
como sintoma principal la orina dulce. Dado a este dato, Tomas Willis tomo la decision de llamarla
diabetes mellitus refiriendo el nombre al sabor dulce de la orina de estos pacientes. Sin embargo,
los descubrimientos médicos comienzan a observarse a partir del siglo XV1, describiéndose como
sintomas principales la poliuria y la sed en estos pacientes. Una vez conocida la enfermedad en la
poblacion, se presentaba, pero era sumamente rara (Sanchez, 2007).

Alrededor de 1784, en el siglo XVII1, fue cuando se realizaron por primera vez estudios en
distintas poblaciones utilizando una muestra de pacientes. Estos estudios tomaron mucho valor ya
que se encontraron concentraciones elevadas de azucar tanto en la sangre como en la orina en los

pacientes diabéticos. John Rollo, un médico del siglo XVI, propuso que a los pacientes
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diagnosticados como diabéticos se les asignara una dieta baja en hidratos de carbono pero rica en
proteina. Al poner en practica su propuesta, se not6 una mejoria en los sintomas de estos pacientes,
siendo este el hecho mas relevante del siglo (Sanchez, 2007).

Por otro lado, en el siglo XIX surge la incognita de los médicos de aquella época en la cual
se cuestionan el porque de las concentraciones elevadas de azUcar en sangre, comenzando asi un
nuevo reto de investigacion. En 1869, Pablo Langerhans descubre las células pancreaticas; sin
embargo, hasta 1921 Banting y Best consiguen aislar la insulina y detectar su efecto
hipoglicemiante. A mitad del siglo X1X, en 1889, Oskar Minskowski y Josef von Mering realizaron
diversos estudios con animales, esto con el fin de verificar la funcién del pancreas de reducir la
glicemia en el organismo; los estudios consistieron en realizar la extraccion total del pancreas
(pancreatectomia), donde se observé que, efectivamente, al estar ausente este 6rgano en el animal,
este iba a presentar todos los sintomas de la diabetes (Sanchez, 2007).

Otro hecho importante sucedidé a finales del siglo XIX, cuando Kussmaul detectd la
presencia de cetoacidosis como sintoma en los pacientes diabéticos. A comienzo del siglo XX, se
trabajé con mucho esfuerzo para lograr aislar la insulina, y a pesar de que se logrd, provocaba
efectos adversos en los animales de comprobacion; por otro lado, los descubrimientos sobre la
enfermedad de diabetes habian sido satisfactorios; sin embargo, aln no se sabia la solucion a esta
patologia y se observaban muertes constantemente (Sanchez, 2007).

El mismo autor destaca que, después de un afio de trabajo, Sanger logra determinar los
aminoéacidos por los cuales estd conformada la insulina, lo cual permite llegar a la estructura de la
insulina, siendo esto merecedor del premio nobel de Medicina en 1955. Posteriormente, segun
Altamirano (2001), en 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara la clasificacion
de la diabetes, dividida en diabetes tipo | y diabetes tipo II; por otro lado, la diabetes fue
considerada un problema de salud, especialmente porque cada vez abarcaba mas las instituciones

de la salud.
Antecedentes Internacionales

Rojas y Villafani (2017) realizaron una investigacion denominada “Factores asociados al
incumplimiento del tratamiento de la diabetes mellitus tipo Il en adultos mayores”. Esta
investigacion, de tipo revision bibliogréafica observacional y retrospectiva, fue realizada en Lima,

Peru. Se utiliz6 como poblacion informacion bibliografica publicada en bases de datos confiables,
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y como instrumento la elaboracion de tablas para el analisis de los datos. Con la investigacion se
logro concluir que los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento en adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2, son los esquemas de tratamiento, los estilos de vida, factores
personales, familiares, ademéas del sedentarismo y la obesidad; por otro lado, se destaca la
comunicacion que debe existir entre profesionales de salud y los pacientes para mejorar su terapia
farmacoldgica.

Rossaneis, Haddad, Mathias y Marcon (2016) plantearon una investigacion para conocer
las diferencias entre hombres y mujeres en el autocuidado de los pies y estilo de vida. La
investigacion se realizo6 en el sur de Brasil, tomando como muestra 1515 pacientes diabéticos de
las zonas urbanas del lugar, con una edad mayor a 40 afios, donde el 63% de los participantes eran
mujeres. Para la recoleccion de datos se realizaron encuestas telefonicas a los pacientes y ademas
se utilizd un instrumento adaptado especificamente para el estudio. Este estudio es de tipo
transversal y se utilizaron los modelos de regresion de Poisson para identificar las principales
diferencias entre ambos géneros. Como resultado relevante, se demostré que las mujeres tienen un
mejor cuidado de sus pies y de su estilo de vida en cuanto a alimentacién y actividad fisica; sin
embargo, aun se observa carencia de autocuidado en ambos géneros estudiados.

Ibarra, Amell y Orostegui (2018) proponen una investigacion titulada “Lipohipertrofia:
Conocimiento y educacion al tratamiento con insulina en la diabetes mellitus”. La investigacion
fue realizada en Colombia. Para esta investigacion de tipo cualitativa se tomaron articulos
cientificos de bases de datos confiables como Scielo, Elsevier, Medline, Pubmed, entre otras; de
los cuales lograron obtener 71, pero solo 50 acordes a la investigacion. Como principales resultados
se determind que la lipohipertrofia es considerada una complicacion de la aplicacion de la insulina
por no llevar a cabo la rotacion adecuada; ademas, se resalta la importancia de que los profesionales
en el campo de salud brinden a la poblacion con insulinoterapia una adecuada educacion de coémo
deben proceder con respecto a su tratamiento.

Pajuelo, Berniu, Sanchez, Arbaiiil, Miranda, Cochachin y Baca (2018) dan a conocer una
investigacion titulada “Obesidad, resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 1l en
adolescentes”. El estudio es observacional, descriptivo y transversal, y para la muestra del estudio
se tomaron 1206 mujeres adolescentes en edades de 10-18 afios que no tuvieran diagndstico de
diabetes mellitus. Esto se realizé en un centro educativo de Lima, Perd. Como resultado principal,

el 25% de las adolescentes tienen un indice de masa corporal que las caracteriza como obesas, y
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ese mismo grupo presentd mas susceptibilidad a hipercolesterolemia, y solo 69 de las 1206 mujeres
presentaron resistencia a la insulina; sin embargo, ninguna de las participantes presentd diabetes
mellitus.

Reis, Marcon, Teston, Nass, Francisqueti Ruiz, Silva y Otero (2020) realizaron un estudio
sobre la intervencion educativa sobre el conocimiento y el buen manejo de la insulina en el
domicilio. La investigacion se realizd en el sur de Brasil, especificamente en Porto Alegre. Se tomé
como muestra para este estudio con enfoque cuantitativo, un total de 61 pacientes con diabetes tipo
| y tipo 11 con una edad mayor a 18 afios. Para esta investigacion se utilizé6 como instrumento un
cuestionario con un total de 31 preguntas, evaluando variables clinicas y el buen manejo de la
insulina, después de la recoleccion de datos, los profesionales de la salud brindaron educacion al
paciente con respecto a la insulinoterapia y volvieron a realizar la encuesta. Para evaluar los
resultados de los cuestionarios se utilizé el método de McNemar. Como resultado principal, se
determind que fue muy efectiva la intervencion hacia esta poblacion de pacientes, ya que se
adquirio conocimiento adecuado sobre el uso, manejo y almacenamiento de las insulinas por parte

de estos.
Antecedentes Nacionales

Cubero y Rojas (2017) plantearon una investigacion titulada “El comportamiento de la
diabetes mellitus en Costa Rica”. La investigacion se realizé en la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS) con base en los pacientes reportados en el departamento de estadistica del Ministerio
de Salud. Se realiz6 a través de un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal. Para la
investigacion se utilizé una muestra de 35.837 pacientes diabéticos tipo | y tipo 11, se utilizé como
instrumento la base de datos del centro de salud para generar una matriz de datos. Como principal
resultado, se observo que el comportamiento, la prevalencia y la mortalidad de la enfermedad han
ido en aumento, al ser los pacientes mas afectados aquellos con edades mayores a 40 afios; ademas,
la mayor parte de estos pacientes residen en la provincia de San José.

Ramirez (2018) propuso un trabajo de investigacion donde se pretende conocer la
prevalencia de hipoglicemias moderadas y severas que ameritan hospitalizacion en el Hospital
Nacional de Nifios de Costa Rica, en pacientes con diabetes mellitus tipo I que utilizan analogos
de insulina versus insulina convencional. Para esta investigacion, la cual es de tipo transversal, se

tomd una muestra de 73 pacientes que se encuentren en control en el hospital diagnosticados con
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diabetes mellitus tipo I, 31 pacientes utilizaban anadlogos de insulina (lispro y glargina) como
tratamiento, mientras que los 37 restantes utilizaban insulina convencional (simple y NPH). Como
resultado principal, se determind que los pacientes que utilizan analogos de insulina tienen menor
incidencia en las hipoglicemias severas en comparacion a los pacientes que usan insulina
convencional; sin embargo, también pueden influir otros factores para la aparicion de
hipoglicemias, como el indice de masa corporal elevado.

Rosell6, Guzmén y Ramirez (2021) dan a conocer una investigacion donde se pretende
evaluar el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo Il participantes de una
intervencion educativa grupal. Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo descriptivo-
retrospectivo y correlacional. Se tom6 una muestra de 702 pacientes hombres y mujeres mayores
de 20 afios de edad con diagndstico de diabetes mellitus tipo Il usuarios de los EBAIS de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), que hayan participado en el Programa de Intervencion
Nutricional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (PINEC). Como instrumento para el
estudio, se realiz6 una entrevista nutricional a cada participante. Se demostré que las variables con
mas influencia en el control metabdlico son glicemia postprandial y en ayunas, colesterol,
triglicéridos y hemoglobina glicosilada; esto indica que el control metabdlico es vital para evitar
posibles complicaciones en pacientes diabéticos.

Gonzalez (2018) elabor6 una investigacion donde se determina el impacto de la valoracion
por un endocrindlogo en control metabolico de pacientes diabéticos tipo Il referidos por primera
vez al servicio de endocrinologia del Hospital San Juan de Dios en el afio 2015, Costa Rica. Esta
investigacion es de tipo observacional, retrospectivo descriptivo, donde el instrumento utilizado
fueron las bases de datos del hospital de los pacientes en estudio, ademas de tres valoraciones
endocrinologo-paciente. Como hecho relevante, el 78% de los pacientes estudiados ya usaban
insulina, valor que aumentd a la tercera consulta un 7%; ademas, como resultado principal, se vio
una disminucién en la hemoglobina glicosilada al intervenir el endocrinélogo en el manejo de su

terapia farmacologica.
Proyecciones
e Se pretende obtener informacion con base el conocimiento o no de su enfermedad y los

medicamentos que utilizan de los pacientes tratados con insulina con el fin de crear una

guia clinica de mayor relevancia en el abordaje de estos.
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Se procura puntualizar en la guia clinica integral el buen uso y manejo de las insulinas,
ademas de dejar en claro cudles son la dieta y las actividades fisicas mas adecuadas para
un paciente diabético con insulinoterapia.

Se espera elaborar una guia clinica de seguimiento farmacoterapéutico que retna las
disciplinas de nutricion, médicas y farmacéuticas, la cual pueda ser interpretada por el
profesional de salud involucrado de una manera integral para el manejo 6ptimo para el

paciente.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

Diabetes

De manera general, en Costa Rica la prevalencia de diabetes ha ido aumentando desde el
2004, donde se representaba con un porcentaje de 9.8% de la poblacion adulta mayor de 19 afios,
en el sector del area metropolitana de San José. Para el 2010, se registrd un dato de 10,8% de
poblacion diabética, y en 2014 se observé un dato de 12.8% de prevalencia de diabetes. Por el
contrario de la prevalencia, la mortalidad a causa de la diabetes ha ido en descenso en los ultimos
afios; el ultimo afio registrado fue el 2012, con un total de 11 muertes por cada 100.000 habitantes
a causa de esta enfermedad (Leiva, Solera, Calvo y Jensen, 2016).

La diabetes es un trastorno metabdlico cronico de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas, lo cual va a traducirse como una hiperglicemia crénica. Esta patologia es consecuencia
de ciertos defectos como lo son la insulinorresistencia, afiadiéndole a esto el deterioro progresivo
de las células B-pancreéticas, y por ende un funcionamiento excesivo del higado al intentar
compensar la falta de glucosa que detecta en el organismo. Algunos de los factores asociados a la
aparicion de esta enfermedad incluyen la obesidad con la mayor cantidad de tejido adiposo
acumulado en el estomago, la hipertension arterial y anormalidades lipidicas como aumento en el
colesterol y triglicéridos (Silva, 2018).

Segln Diaz y Delgado (2016), la diabetes mellitus (DM) abarca un grupo de trastornos
metabdlicos frecuentes que tienen en comun como consecuencia la hiperglucemia. “La gravedad
de la alteracion metabdlica puede progresar, regresar o mantenerse, siendo el grado de
hiperglucemia y el tratamiento requerido los principales indicadores que reflejan la gravedad del
proceso metabolico subyacente, y no la naturaleza del proceso en si mismo” (p. 936). La mayoria
de los tipos de diabetes se pueden englobar en tipo 1 y tipo 2; sin embargo, el tipo de diabetes del

paciente va a depender de las circunstancias del mismo al momento del diagndstico.
Tipos de Diabetes
Diabetes Mellitus tipo 1.

Este tipo de diabetes es el resultado de la interaccion entre factores genéticos, ambientales
e inmunologicos que como consecuencia generan una destruccion de las células B-pancreaticas, y

por lo tanto hay deficiencia de insulina. La tasa de destruccion de las células B-pancreaticas puede
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variar, pero en la mayoria de los casos el proceso se prolonga durante meses o afos; asimismo, en
estos pacientes se ha logrado evidenciar que su enfermedad tiene que ver con procesos autoinmunes
en contra de las células . Ciertos estudios o autopsias que se han realizado han dado a conocer que
alrededor del 70% al 80% de las células B estan destruidas en estos pacientes (Powers, Niswender
y Evans, 2018).

La diabetes mellitus tipo 1 es la que usualmente se diagnostica a pacientes menores de 20
afios; sin embargo, se ha observado que puede existir un comportamiento particular en algunos
pacientes. Hay ocasiones en las que los pacientes presentan picos de incidencia, los cuales pueden
ser antes de la etapa escolar o en la adolescencia. En los adultos puede ser que ocurra un fenémeno
inusual el cual se llama diabetes autoinmune latente del adulto, en estos pacientes no se pierden
tantas células 3, por lo que se les podria atrasar el diagndstico; a pesar de eso, a lo largo del tiempo,
igual van a generar una dependencia de insulina conforme va disminuyendo la masa total de células
[B-pancreéticas (Masharani y German, 2019).

Se ha investigado sobre las diferentes causas de este tipo de diabetes, y se ha llegado a
distintas conclusiones, entre las que se encuentran las genéticas. Los factores genéticos en estos
pacientes son los que mas los caracterizan. A pesar de gque el pancreas no solo envuelve las células
B, se ha indicado que el proceso autoinmune solo afecta a estas células, generalmente intervienen
mediadores de inflamacion los cuales son una combinacién de citosinas, generando efectos
citotoxicos a las células  (Diaz y Delgado, 2016).

La mayoria de los pacientes al momento del diagndstico tienen en circulacion anticuerpos
contra proteinas de las células B, y esos anticuerpos pueden ser detectados mucho antes del inicio
de una hiperglicemia crénica. Después del diagndstico, los niveles de autoanticuerpos a menudo
disminuyen con el aumento de la duracion de la enfermedad; incluso una vez que los pacientes son
tratados con insulina, se disminuyen los niveles de anticuerpos casi completamente. Por otro lado,
si bien es cierto que estos anticuerpos son Utiles para detectar la enfermedad, no son los
responsables de la destruccion de las células B-pancreéticas, el responsable de este proceso es el
sistema inmune celular (Masharani y German, 2019).

Los linfocitos T se infiltran en los islotes, a este proceso se le conoce como insulinitis, y es
ahi donde se destruyen las células . Cuando se hace el diagndstico de la diabetes mellitus tipo 1,
los islotes estan abundantemente infiltrados con linfocitos T. Este proceso se explica ya que el timo

desecha las células T autorreactivas durante el crecimiento, esto para que el sistema inmune se
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vuelva tolerante a sus propios antigenos. Ademas, las células T especializadas, especificamente las
celulas T reguladoras, advierten ain méas los ataques contra los tejidos sanos, al restringir la
actividad de cualquier célula T autorreactiva que escape del timo. La diabetes tipo 1 es
consecuencia de una falla en estos procesos de autotolerancia en el sistema inmune (Masharani y
German, 2019).

Dentro de la diabetes tipo 1 se pueden identificar dos subtipos de diabetes, la diabetes tipo
la o inmunomediada, y la diabetes tipo 1b o idiopética. En el tipo 1a estan involucradas la genética
y distintas mutaciones que se presentan en los genes, este tipo de diabetes abarca el 95% de los
diabéticos tipo 1, mientras que la tipo 1b solo el 5%. En la tipo 1b no se muestra evidencia alguna
de la auto destruccion inmune, a diferencia de la 1a, donde se evidencia este proceso (Masharani y
German, 2019).

Diabetes Mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 2 representa muchos trastornos que normalmente se ven en
adultos; sin embargo, en los Ultimos afios se ha visto un aumento en la aparicion de este tipo de
diabetes en adolescentes e incluso en nifios. Este tipo de diabetes engloba casi al 90% de los
diabéticos. En la diabetes tipo 2 la insulina enddgena no esta ausente del todo, hay suficiente
insulina para evitar una cetoacidosis, pero no hay suficiente insulina para evitar la hiperglicemia
cronica. Tanto factores ambientales como genéticos se combinan para causar resistencia a la
insulina y también la pérdida de células B, aunque se menciond que los factores genéticos eran
destacables en la diabetes tipo 1, también se observa la influencia de la genética en la diabetes tipo
2 (Masharani y German, 2019).

En etapas tempranas del proceso patoldgico de la diabetes hay hiperplasia de las células B-
pancreaticas, eso explica la hiperinsulinemia en ayuno y las respuestas exageradas de la insulina 'y
la proinsulina ante la glucosa y otros estimulos que se pueden ver en algunos pacientes. Con el
tiempo, el depdsito cronico de amiloide en los islotes puede combinarse con los defectos genéticos
hereditarios para afectar de manera progresiva la funcion de las células . La obesidad es uno de
los factores ambientales mas determinante en la diabetes mellitus tipo 2, ya que provoca gran
resistencia a la insulina (Masharani y German, 2019).

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por alteracion en la secrecidon de insulina,

resistencia a esta, produccién excesiva de glucosa hepatica, metabolismo anormal de grasa e
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inflamacion sistémica leve. Al inicio de la enfermedad, la tolerancia a la glucosa se mantiene,
aungue ya existe resistencia a la insulina, porque las células B-pancreéticas intentan compensar la
situacion aumentando la produccion de insulina. Conforme avanza la enfermedad los islotes
pancreaticos pierden la capacidad de mantener la glicemia con el aumento de la produccién de
insulina, es entonces ahi donde ya aparece hiperglicemia postprandial en los pacientes (Powers,
Niswender y Evans, 2018).

La secrecion de insulina y la sensibilidad de los tejidos a esta, son factores completamente
relacionados entre si. Al final de la enfermedad resulta el fallo de las células B, como hay una
deficiencia de la insulina la produccion de glucagon se ve aumentada, y por ende se aumenta la
glucosa hepatica. Cuando hay resistencia a la insulina se pierde la capacidad de la hormona
(insulina) para actuar en los tejidos blancos; los cuales son musculo, higado y tejido graso (Powers,
Niswender y Evans, 2018).

Figura 1

Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 con base en el octeto ominoso.
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Fuente: Arellano y Torres, 2020.

Diabetes gestacional.

La diabetes gestacional se puede definir como un trastorno endocrino que genera un grado

de intolerancia ante la glucosa, el cual se manifiesta por primera vez durante el embarazo. La
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diabetes gestacional es una patologia de la mujer distinguida por el hallazgo de diabetes tipo Il en
la madre durante y en la mayoria de veces después del embarazo, y a la vez se puede desencadenar
en el feto. La diabetes gestacional genera complicaciones como hipertension, preeclamsia y
adiposidad neonatal (peso del nifio mayor a cuatro kilos al nacer) (Andrade, Mufioz, Correa y
Rivera, 2019).

Dentro de los factores de riesgo con mayor asociacion a la diabetes gestacional estan la
edad mayor a 25 afios, la obesidad, el sobrepeso o indice de masa corporal mayor a 25 kg/m?, la
ganancia de peso mayor a 20 kg durante el embarazo, tener familiares diabéticos, embarazos
multiples, diabetes gestacional en embarazos previos, origen afroamericana, indigena, hispana,
latina; como Ultimo factor de riesgo esta el uso de farmacos hiperglicemiantes como los
glucocorticoides (Quintero, Garcia, Valle, Lopez y Jiménez, 2018).

Este tipo de diabetes se presenta en las mujeres, debido a que normalmente durante el
embarazo, la mujer llega a experimentar muchos cambios a nivel fisiol6gico; estos cambios son
necesarios ya que van a permitir la embriogénesis, el crecimiento, la maduracion y la supervivencia
del feto. Al inicio de la gestacion, el organismo intenta hacer una reserva nutricional, esto para
lograr satisfacer las necesidades en las etapas avanzadas del embarazo y también en la lactancia
(Medina, Sanchez, Hernandez, Martinez, Jiménez, Serrano y Cruz, 2017).

La prevalencia a nivel mundial de la diabetes varia entre 2%-14%, esto debido a aspectos
étnico-raciales, criterios diagnosticos que realicen en los diferentes paises y el grado de intolerancia
a la glucosa que presente la gestante. Es importante que los médicos traten adecuadamente a sus
pacientes gestantes y determinen el diagndstico a tiempo para minimizar las posibles
complicaciones para ambos (Tuesca et al., 2019).

Un embarazo saludable y normal se caracteriza por un estado diabetogénico, esto se refiere
a la existencia de un aumento de las concentraciones de glucosa y a la vez una disminucion de la
sensibilidad de los tejidos para percibir la insulina en las etapas mas avanzadas de la gestacion. Los
principales mecanismos causales de la diabetes gestacional son la resistencia a la insulina y el
posible dafio a las células B-pancreaticas, la diabetes gestacional se basa en la teoria de que la
resistencia a la insulina observada es en respuesta a las hormonas placentarias (Medina et al., 2017).

Las alteraciones fisioldgicas que se presentan en periodo de gestacion se controlan por
factores placentarios que son hormonales. Dentro de estas hormonas se destacan el lactdgeno

placentario, la progesterona y los estrogenos. Los cambios producidos por estas hormonas
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conllevan a un efecto lipolitico y generan reorganizacion del metabolismo de la madre; es decir, la
madre utiliza los lipidos en vez de la glucosa, esto sucede para beneficiar el uso de la glucosa para
el feto. Como consecuencia de esto, se aumentan los acidos grasos libres, que a su vez alteran la
sensibilidad de la insulina (Gracia y Olmedo, 2017).

Bougherara et al. (2018) afirman que el embarazo es un estado de resistencia a la insulina
y de hiperinsulinismo (diabetogénico). Sin embargo, la insulinorresistencia que se presenta en esta
etapa es fisioldgica y reversible. Normalmente es detectable al comienzo del segundo trimestre y
se acentUa progresivamente durante el tercer trimestre. Se puede mencionar como posible causa el
incremento de la masa adiposa materna, y adicional a esto, el efecto de las hormonas que produce
la placenta.

De esta manera, se ve aventajada la produccion de progesterona, hormona placentaria
lactogénica, prolactina, cortisol y leptina. Durante el embarazo, la produccion hepatica basal de
glucosa aumenta, especialmente en su etapa final; y a la vez, el uso periférico de la glucosa materna
disminuye de forma gradual (aproximadamente —30% al inicio del embarazo, —70% al final del
embarazo). Conforme avance el embarazo, evolucionara el equilibrio glicémico descrito
anteriormente, produciendo un estado de hiperinsulinismo, el cual es postprandial
predominantemente. Este cambio genera una hiperglicemia crénica postprandial, la cual se encarga
de brindar los nutrientes adecuados al feto (Bougherara et al., 2018).

Con respecto al diagnostico de la diabetes gestacional, existen varios criterios para
establecerlo. El primero es una glucosa plasmatica en ayunas mayor a 126 mg/dl, o los valores de
glicemia aleatoria sean mayores a 200 mg/dl y hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5%. Sin
embargo, se puede diagnosticar diabetes gestacional cuando la glicemia en ayunas resulta mayor a
92mg/dl pero menor a 126 mg/dl en cualquier etapa del embarazo (Torres, W., Juez, Gonzélez,
Barzola, Vélez, Torres, D. y Néjera, 2018).

Debido a la diversidad de criterios diagnosticos, la Asociacion Americana de la Diabetes
(ADA) estandarizé los mencionados anteriormente. Las gestantes en etapas tempranas del
embarazo que no cumplan con los criterios de diagndstico para realizar los examenes pertinentes
de diabetes mellitus gestacional deben recurrir nuevamente a las pruebas alrededor de la semana
24-28 de gestacion. Una sola prueba positiva vuelve afirmativa la patologia en la gestante (Torres
etal., 2018).
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No obstante, estos criterios diagnosticos se realizan alrededor de la semana 27, pero el
criterio para diabetes mellitus gestacional antes de la semana 24 de gestacion es glucemia en ayunas
de 92 a 126 mg/dl. En este caso, se puede asumir que la gestante esta iniciando la diabetes mellitus
gestacional y no es necesaria una prueba adicional para confirmarlo. La meta terapéutica durante
el embarazo es mantener la glucemia en ayunas de 60 a 90 mg/dL y menor a 140 mg/dL una hora
postprandial, o menor de 120 mg/dL dos horas postprandiales (Medina et al., 2017).

Es importante destacar que en la diabetes gestacional se pretende mantener un control
bastante estricto de la glicemia, especificamente se desea una cifra de HbAlc menor a 6% y evitar
hipoglicemias, esto con el fin de disminuir la probabilidad de malformaciones en el feto. La meta
de la terapia nutricional es alcanzar valores normales de glucemia, precaverse de la cetosis, que la
ganancia de peso sea la conveniente y conservar el bienestar del feto. De este modo, se recomienda
disminuir el consumo de carbohidratos (33-40%), proteinas (20%) y grasas (40%). Ademas, el
ejercicio ha confirmado mejorar moderadamente la sensibilidad a la insulina en los tejidos, lo que
se convierte en mejores indices de glucemia (Gracia y Olmedo, 2017).

Segin Romero, Palomares y Delgado (2018), el tratamiento de la diabetes durante el
embarazo debe basarse en educacidn diabetoldgica principalmente, donde se pretende hacerles ver
tanto a la paciente como a los familiares involucrados en su estado qué tanto va a influir la diabetes
en la salud de la madre y del feto, para que se adhiera a las recomendaciones del médico, y de esta
manera lograr un control metabdélico apropiado; esto acompafiado de una adecuada alimentacion,
una actividad fisica correcta e intentar llevar un autocontrol de glicemia, y finalmente considerar

el uso de tratamiento farmacolégico si los cambios en el estilo de vida no dieran resultado.
Generalidades en el Abordaje Médico al Paciente Diabético

El médico general o endocrindlogo enfrenta a diario un namero considerable de
diagnosticos, por lo que en ocasiones pueden existir limitaciones a la hora de determinarlo; por
esta razon, la enfermedad deberia de ser identificada mediante pruebas, mas que por
manifestaciones clinicas. Es de importancia para el médico interiorizar la fisiopatologia de la
enfermedad; ademas, aplicar el sentido comun con respecto a los sintomas o signos descritos por
los pacientes. En muchas ocasiones el diagnostico de una enfermedad brindado por un médico esta
muy relacionado a las experiencias que ha tenido con otros pacientes; sin embargo, es una buena

practica no predecir sin antes realizar estudios que lo comprueben (Aroon y Sood, 2019).



27

Los mismos autores comentan que la valoracion de la funcidon endocrina nace con la
interrogante clinica; es decir, nace cuando hay manifestacion de sintomas o signos en el paciente,
por eso toma mucho valor para el médico elegir e interpretar adecuadamente todas las pruebas que
se consideren pertinentes efectuar para declarar un buen diagndstico al paciente. Es de suma
importancia destacar que en repetidas veces el diagndstico a estos pacientes se realiza con respaldo
de la medicina basada en evidencia.

La ADA establece ciertos criterios para diagnosticar esta patologia, dentro de los cuales
destacan los siguientes:

e Glicemia en ayunas de al menos ocho horas mayor o igual 126 mg/dl.

e Glicemia a las dos horas después de una carga de glucosa oral de 75g mayor o igual
a 200 mg/dl.

e Una hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6,5%.

e Glucosa plasmatica aleatoria mayor o igual a 200 mg/dl (crisis hiperglicémica).

Los criterios mencionados segin ADA son utilizados como diagnostico de diabetes
mellitus; sin embargo, en algunas circunstancias se recomienda repetirlos para confirmar el
resultado en el paciente (Naranjo, Campos y Fallas, 2021).

Los mismos autores expresan que con el fin de intentar controlar la enfermedad, lo mas
adecuado seria iniciar con la terapia de insulina una vez diagnosticado el paciente diabético; no
obstante, esto no se hace hasta después de 10-15 afios de diagnosticada la patologia, puesto que
primero se desea mantener un control el mayor tiempo posible con hipoglicemiantes orales. Lo
anterior debido a que es complejo iniciar una terapia de insulina tanto para el paciente como para
el sistema de salud, ya que abarca una nueva responsabilidad del paciente y también envuelve en
responsabilidad a los profesionales de salud involucrados.

Los datos de laboratorio abarcan las principales pruebas diagnosticas que se deben asignar
a un paciente con sospecha de diabetes mellitus; entre estos exdmenes destacan la glucosa en orina,
cetonas en orina y sangre, prueba oral de tolerancia a la glucosa y la glucosa plasmatica. Dos
parametros importantes destacables no solo para el diagnéstico, sino también para el control de la
enfermedad, son la auto vigilancia de la glucosa sanguinea en tiempos establecidos por el médico
o0 por el paciente, para considerar un patrén de comportamiento de la glucosa en el paciente cuando
no se encuentra en el centro médico, y el segundo parametro es la hemoglobina glicosilada
(Masharani, 2017).
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La hemoglobina glicosilada es medible gracias a una serie de reacciones que ocurren entre
la glucosa y otros azucares con los grupos amino de las cadenas o y B, esto hace que las moléculas
sean cargadas y con base en las cargas que presenten se pueden detectar como hemoglobinas. El
simbolo A: representa las hemoglobinas separadas por carga, y la principal forma de hemoglobina
glicosilada para diabetes es la que abarca la glucosa, la cual puede identificarse por los simbolos
HbAlc. Este tipo de hemoglobina solo representa 4%-6% de la hemoglobina glicosilada total, el
resto de la hemoglobina glicosilada esta conformada por otros azlcares (Masharani, 2017).

Bonilla, Davila y Gomez (2021) afirman que la hemoglobina glicosilada es una
heteroproteina de la sangre que se obtiene como resultado de la union de la hemoglobina con
glicidos unidos a cadenas carbonadas con funciones &cidas en el carbono 3 y el carbono 4.
Generalmente, la prueba de hemoglobina glicosilada es de mucha utilidad para observar el control
que hatenido el paciente sobre su enfermedad durante los Ultimos tres meses; sin embargo, algunos
médicos toman el valor de hemoglobina glicosilada como si representara solamente el
comportamiento durante los Gltimos dos meses, ya que alrededor del 50% del resultado de la prueba
depende Unicamente de las Gltimas cuatro a seis semanas.

Los mismos autores describen que la HbAlc estd notablemente elevada de los niveles
normales en los pacientes con hiperglicemia cronica. Estas glucohemoglobinas se encuentran
circulando en sangre, especificamente dentro de los eritrocitos, los cuales tienen una vida media de
120 dias; al estar todo ese tiempo en el organismo del paciente, se pueden determinar los valores
de glicemia desde ocho a doce semanas previas, convirtiéndose en uno de los mejores métodos
para juzgar el control de la glicemia en el paciente. La literatura expresa que la prueba de
hemoglobina glicosilada debe realizarse en un periodo de cada tres o cuatro meses
aproximadamente en los pacientes diabéticos independientemente del tipo de diabetes que
presenten.

La HbAlc se vuelve fundamental tanto para los pacientes que llevan un auto control
glicémico en casa como para los que no lo llevan, en el primer caso permite una vision comparativa
entre el resultado de la hemoglobina glicosilada y los autocontroles del paciente en su hogar; y en
el segundo caso, el resultado de HbAlc manifiesta un pardmetro base para ajustar el tratamiento.
Sin embargo, se deben considerar aspectos que podrian afectar los resultados de la HbAlc;
cualquier situacion que indique una regeneracién o pérdida de los eritrocitos, puede alterar los
valores de HbAlc (Masharani, 2017).
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La hemoglobina glicosilada depende de que los eritrocitos tengan una vida media normal.
Elevaciones falsas de HbAlc se han puntualizado en algunos casos en pacientes con
hipertrigliceridemia, hiperbilirrubinemia, uremia, alcoholismo cronico y pacientes que consuman
vitamina C, ya que estas son condiciones que alargan la vida media de los eritrocitos, como
esplenectomia o anemia aplasica, entre otras, también aumentan la HbAlc de una forma no
dependiente de los niveles de glucosa en sangre (Bonilla, Davila y Gémez, 2021).

La recuperacion de una pérdida aguda de sangre, la administracion intravenosa de hierro o
eritropoyetina como tratamiento de la anemia a causa de nefropatia cronica y exceso de vitaminas
E; todos los escenarios mencionados anteriormente deben considerarse en los pacientes a los que
se les desea indicar una prueba de HbAlc, ya que son situaciones donde los resultados pueden salir
mayormente alterados o falsamente bajos, ya que estaran afectando los eritrocitos (Masharani,
2017).

Existe un valor limite de HbAlc de 6,5% definido por la ADA, establecido de este modo
debido a que después de ese valor hay un mayor riesgo de desarrollar complicaciones cronicas. Un
paciente con valores de HbAlc entre 5.7%-6.4% se considerara como un paciente con una alta
probabilidad de desarrollar diabetes en poco tiempo; es decir, un paciente con estos valores de
HbAlc se considera prediabético, e incluso a criterio médico se podria comenzar con el
hipoglicemiante oral de eleccion en prediabetes, metformina (Masharani, 2017).

La hemoglobina glicosilada tiene la ventaja de que el paciente no debe estar estrictamente
en ayunas. Aportando a la informacién brindada por Masharani (2017), segun Bonilla, Davila y
Gbmez (2021), se puede atestiguar que el valor de hemoglobina glicosilada es directamente
proporcional al riesgo de complicaciones que puede llegar a desarrollar el paciente diabético, es
decir, entre mayor sea el valor de hemoglobina glicosilada, mas complicaciones diabéticas va a
presentar el paciente.

Segun MedlinePlus (2020), los pacientes diabéticos deben tener controles regulares, aunque
Ileven un control correcto de su enfermedad. Generalmente, las consultas regulares con su médico
de control le dan la oportunidad al paciente de evacuar cualquier duda con respecto a su enfermedad
o terapia farmacoldgica, aprender mas sobre la patologia que Ilevaran consigo de manera cronica,
y ademas, tienen la oportunidad de verificar que su terapia farmacoldgica sea la adecuada. Cada

vez que el paciente visita a su médico, este debe indicarle exdmenes de rutina, dentro de los cuales
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estan la hemoglobina glicosilada, la cual tiene un objetivo personalizado en cada paciente; perfil
de lipidos y examenes renales principalmente.

Las consultas del paciente diabético con el médico de control deben ser aproximadamente
cada tres a seis meses, y como rutina el médico o endocrindlogo tiene ciertos pasos que realizarle
al paciente; siempre debe de tomarle la presion arterial, el azucar, revisarle los pies y dar un dato
de su peso. Ademas, si el paciente diabético es insulinodependiente, el médico también debe revisar
la piel para descartar una reaccion alérgica que le esté produciendo la insulina, y detectar
lipohipertrofias o lipodistrofias en el sitio de inyeccién (MedlinePlus, 2020).

Normalmente, los pacientes diabéticos deben visitar al odontélogo cada seis meses y al
oftalmologo cada afio, a menos de que ya presente problemas oculares, por lo que probablemente
lo visite con mayor frecuencia. La detenida revision de los pies de los diabéticos es de suma
importancia, se revisan con la finalidad de detectar algan tipo de infeccion, engrosamiento de las
ufas, Ulceras o pérdida de la sensibilidad en alguna parte de los pies. Al tener revisiones periddicas,
se evitan complicaciones graves posteriores que pueden tener un mejor control si son tratadas a
tiempo (MedlinePlus, 2020).

Autocontrol Glicémico

Con respecto al autocontrol glicémico, deberia ser indispensable especialmente en los
pacientes diabéticos tipo I, ya que en ellos se requiere un control mucho mas estricto en
comparacion a los pacientes diabéticos tipo Il, que en la mayoria de los casos primero se adaptan
a hipoglicemiantes orales o no insulinicos, antes de iniciar la insulinoterapia. EIl autocontrol se
realiza por parte del paciente, utilizando un glucometro. Se tomara el valor en el momento y la
frecuencia indicado por el médico. En ocasiones, el médico sugiere que sea al azar, postprandial,
0 en ayunas, por ejemplo; de esta forma, el médico podra identificar factores relacionados al
aumento o a la disminucidn de la glicemia e intentar mejorarlos con la colaboracién del paciente
(Masharani, 2017).

No siempre existio la posibilidad de que el paciente diabético controlara su enfermedad
desde la comodidad de su hogar. Antes de la existencia del glucémetro, se utilizaba un método
Ilamado Dextrosin, el cual consistia en tiras reactivas al igual que hoy en dia, pero sin la parte
lectora del glucometro que hoy se conoce. Los pacientes ponian una gota de sangre en la tira

reactiva, la dejaban secar y finalmente la lavaban para verificar cuél color quedo en la tira reactiva
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utilizada. Manejaban como guia una carta de colores, y dependiendo del color que presentara el
papel del paciente, era su valor de glucosa en sangre (Bozzarello y Aguyaro, 2019).

No obstante, este era un método no tan répido en comparacion a como se realiza
actualmente; ademas, las tiras reactivas solamente las podian manejar médicos a la hora de realizar
la prueba, por lo que nunca existio accesibilidad de las tiras reactivas a los pacientes. EI método
Dextrosin no era del todo confiable, ya que en ocasiones los colores podian cambiar de tonalidad
y arrojar resultados poco precisos (Bozzarello y Aguyaro, 2019).

Al presentarse la necesidad de que el paciente diabético controle su enfermedad en casa,
surge el glucometro, el cual es un dispositivo con tiras reactivas que trae consigo un objeto capaz
de leer los niveles de azucar en sangre, siendo este método sencillo de utilizar para los pacientes
desde la facilidad de su hogar. EI glucometro mide el nivel de glucosa en sangre a través de las
tiras reactivas gque son parte de este para poder brindar el resultado en miligramos por decilitro, al
insertar la tira reactiva en el glucometro el aparato lector mide la glucemia con base en la intensidad
eléctrica detectada en la misma, esta es detectable gracias a una reaccion quimica de la sangre que
se depositada en la tira reactiva (Bozzarello y Aguyaro, 2019).

Monledn (2019) afirma que el nivel de glucosa en sangre es detectable por los glucometros
debido a un circuito analdgico, el cual, de forma bésica, se puede decir que estd compuesto por un
circuito potentiostato, el cual esta conformado por un amplificador operacional y de una fuente de
tension. Este circuito controla valores de corriente y tension de la tira reactiva al colocar sangre en
esta, gracias a lo cual es posible conocer el valor de la glucosa del paciente.

Si bien es cierto a lo largo de los afios se ha incrementado el uso de los glucometros, existen
limitantes econdmicas para los que deseen su uso. El costo de las tiras reactivas es la principal
limitante, debido a que, si se desea llevar un control periddico adecuado, la ADA recomienda el
uso de tres a cuatro tiras reactivas diariamente para los pacientes diabéticos tipo | y una tira reactiva
al dia para los pacientes diabéticos tipo Il que se encuentran controlados farmacolégicamente
(Gygliola, Tarquino, Chambi, Averanga y Salcedo, 2020).

La medicidn anuente de la glucosa sanguinea en el paciente diabético es de utilidad para
que el paciente conozca su enfermedad, ya que de este modo el paciente puede identificar los
momentos cuando la glucosa plasmatica es de valores altos o bajos, de este modo, se da
seguimiento a los objetivos de tratamiento planteados por el médico. Por otro lado, el paciente

puede observar como factores externos pueden afectar los valores de glucosa; por ejemplo, el
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estrés, la alimentacion, el ejercicio e incluso alguna patologia ajena a la diabetes (MayoClinic,
2020).

Segn MayoClinic (2020) y Plazas (2020), los pasos para la correcta toma de la glucosa

plasmatica por medio de un glucémetro son los siguientes:

1. Como primera accion el paciente debe preparar los instrumentos que utilizara para
tomar la muestra de sangre, la mayoria de kits traen tiras reactivas, agujas pequefias
(lancetas) y un libro de registro en el cual puede ir registrando los valores.

2. Seguidamente, el paciente al que se le tomara la muestra debe lavarse y secarse las
manos, ya que la suciedad y la humedad pueden generar resultados alterados cuando se
toma la muestra sanguinea.

3. Se debe colocar una tira reactiva en el lector antes de proceder a pincharse el dedo, con
precaucion de no tocar la parte reactiva de la tira, ya que podria generar una alteracién
en el resultado. Las tiras reactivas deben almacenarse de la manera correcta y debe
verificarse siempre que no estén vencidas.

4. El paciente debe pincharse un dedo en la parte lateral con la lanceta perteneciente al kit
de prueba que generalmente viene en acompafiamiento con el glucémetro. En esta
ocasion debe ser una gota lo suficientemente grande para que el glucometro haga bien
la medicién, si se coloca una gota muy pequefia puede que exista alteracion de
resultados.

5. Una vez que la gota de sangre se encuentra expuesta, se debe tocar la gota de sangre
con el borde de la tira reactiva.

6. Finalmente, se debe esperar un par de segundos para que el lector arroje el resultado de
glicemia. Es importante recalcar al paciente que las tiras reactivas solo se utilizan una
vez y deben ser desechadas inmediatamente después de su uso; adicional a esto, el
paciente debe comprobar que el glucémetro haya quedado limpio para la proxima toma.

MedlinePlus (2020) destaca que es importante que el paciente lleve un registro de los

valores de glicemia diarios, esto ayudara a controlar la enfermedad de mejor manera.
Generalmente, para llevar un registro adecuado debe apuntar la fecha y hora en que se tomo la
muestra, el valor que arrojé glucometro, la cantidad de carbohidratos que consumié ese dia, el tipo
y la dosis de farmacos que tomo ese dia, el tipo de ejercicio que realizé y por cuanto tiempo, y

cualquier detalle adicional a lo normal que el paciente haya realizado ese dia, como trabajar bajo
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presion, lo cual genera estrés, o enfermedades como gripe o resfrio, o si afiadio algo inusual en su
dieta.

Figura 2.

Medicion de azdcar en sangre por medio de un glucémetro.
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Fuente: Medline Plus, 2020.

Se ha creado un glucémetro no invasivo, llamado sistema Freestyle Libre. Este sistema
toma la glicemia de manera continua y de este modo hace posible la deteccién de tendencias y
patrones de seguimiento que ayudan en la deteccion de episodios de hiperglucemia e hipoglucemia,
facilitando asi la terapia aguda y a largo plazo del paciente (Plazas, 2020).

Este sistema estd conformado por un lector de mano y un sensor que usualmente se utiliza
en la parte posterior del brazo. El sensor usa un filamento delgado y flexible, el cual es insertado
justo debajo de la piel para medir la glucosa cada minuto. El sensor se debe usar con precaucion y
se debe colocar de forma precisa y delicada. Este sensor tiene una canula que debe ser inyectada
debajo de la piel, la canula solamente tiene la apariencia de etiqueta y no de aguja; ademas, el

paciente solo recibird un pinchazo para colocarlo adecuadamente (Plazas, 2020).
Insulina
Anatomia Pancreatica

El pancreas es un 6rgano ubicado en la porcion superior del abdomen, anterior a la columna

vertebral lumbar, especificamente a nivel de la primera y segunda vértebra lumbar. La longitud
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varia dependiendo de sus extremos, aproximadamente va de 16 a 20 cm, tiene una altura promedio
de 4 a5 cmy su grosor es de 2 a 3 cm. Normalmente, su volumen aumenta de forma gradual hasta
los cuarenta afios y comienza a disminuir a partir de los cincuenta afos, a esto se le llama atrofia
senil y se considera normal. El peso medio es de 70 g en el hombre y de 60 g en la mujer; sin
embargo, se han observado pancreas desde 30 g hasta 150 g, sin necesidad de presentar alguna

patologia (Chacén y Calleros, 2018).
Figura 3.

Anatomia pancreética.
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El pancreas exocrino y endocrino son las segmentaciones del pancreas. El endocrino esta
organizado en islotes celulares de Langerhans. Los islotes de Langerhans son células ovoides, con
dimensiones alrededor de 76 x 175 um, se encuentran distribuidos en mayor proporcion en la cola
que en el cuerpo y la cabeza del pancreas. Los islotes compuestos por células B comprenden 2%
del total de la glandula, a diferencia de la porcion exocrina, que forma 80% de esta (Chacon y
Calleros, 2018).

Los islotes de Langerhans estan compuestos principalmente por cuatro tipos de células:

Célula Polipéptido secretado

A Glucagon

B Insulina




35

Somatostatina

r Polipéptido pancreéatico

Fuente: Elaboracién propia, 2021, tomado de Minguez, 2018.

Aproximadamente al afio de edad, las células B son maduras y funcionales. Aunque no se
alcanza el volumen total de las células B a esa edad, al estimularlas la respuesta es similar a como
ocurre en el adulto; sin embargo, no secretan la misma cantidad de insulina debido al tamafio y
menor masa del nifio. En un adulto, en ayuno el pancreas secreta una unidad de insulina por hora;
no obstante, esta cantidad se ve incrementada hasta 5-10 veces cuando el organismo detecta
alimentos. Con base en esto, se concluye que el pancreas secreta de forma diaria aproximadamente
40-50 unidades de insulina, cantidad que representa solo el 15-20% del total de la hormona
(Montero, Moldén, Duque, Escofet, 2020).

Con respecto al pancreas exocrino, la sustancia secretada es producida en la porcion
alveolar de la glandula que representa la mayor parte de esta. El contenido de la secrecion es
fundamentalmente agua, cationes como lo son Na*, K*, Ca*, Mg, aniones como HCO;, Cl -,
SO4,-, enzimas digestivas y demés proteinas. La secrecion pancreatica es alcalina con un alto
contenido de bicarbonato, al dia se secreta alrededor de 1500 ml de jugo pancreético; ademas, la
funcién de la secrecion pancredtica, biliar e intestinal es neutralizar el pH de la secrecion gastrica,
para obtener el pH duodenal que normalmente se conoce, el cual es de 6.0-7.0 (Chacén y Calleros,
2018).

En los acinos pancreéticos es donde se forman las enzimas digestivas, las cuales tienen la
capacidad de digerir los componentes de interés provenientes de los alimentos, es decir, las
proteinas, los carbohidratos y los lipidos. Las enzimas proteoliticas de mayor importancia son
la tripsina, quimotripsina y la carboxipolipeptidasa; estas son secretadas en sus formas inactivas o
zimadgenos, el tripsindégeno (forma inactiva de tripsina), quimotripsindgeno (forma inactiva de
quimiotripsindgenos) y la procarboxipolipeptidasa (forma inactiva de carboxipolipeptidasa). Una
vez que llegan a la luz intestinal, la enterocinasa activa el tripsindgeno, la enterocinasa es producida
por la mucosa intestinal cuando los alimentos se contactan con ella, seguidamente, la tripsina puede
activar las demas enzimas (Chacon y Calleros, 2018).

Para la digestion de las proteinas, las enzimas principales para la ejecucion de esta funcion
son la tripsina y quimiotripsina, que digieren incluso proteinas enteras. La carboxipolipeptidasa
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también se encarga de las proteinas, pero no tiene tanta capacidad como las dos anteriores. Para los
carbohidratos, la enzima principal es la amilasa pancreatica, ella hidroliza almidon, glucdgeno y
los demas carbohidratos (excepto celulosa). En el caso de la digestion de las grasas, las enzimas

encargadas son la lipasa pancredtica, colesterol estereasa y fosfolipasa (Chacon y Calleros, 2018).
Generalidades de la Insulina

La insulina es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoécidos con un peso
molecular de 5800 Daltons, esta hormona tiene como funcion principal facilitar la captacion de
glucosa en los tejidos muscular y adiposo, para lograr introducirla a las células y producir la energia
necesaria para el organismo; a la vez que esto suceda de forma adecuada, se evitaria entonces el
exceso de trabajo por parte del higado al producir glucosa (Zabara, 2020).

La insulina, ademés de los grupos carboxilo y amino terminales de los amino&cidos situados
al inicio y al final de cada cadena, estd conformada por dos cadenas principales, la Ay la B. La
cadena A estd compuesta por un total de 21 aminoacidos, mientras que la cadena B por 30
amino&cidos, conformando la estructura anteriormente descrita de 51 aminoacidos. En la estructura
de la insulina se pueden observar un total de tres enlaces disulfuro, dos de ellos uniendo la cadena

Ay B, y el restante se encuentra en el interior de la cadena A (Mujica, 2017).
Figura 4.

Secuencia de aminodacidos de la insulina.
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Fuente: Gonzalez, 2020.
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En la estructura secundaria de la cadena A, se puede destacar su organizacion de dos o
hélices de forma antiparalela unidas por un segmento de amino&cidos, mientras que la estructura
secundaria de la cadena B esta conformada por un o hélice y una lamina 3, que a su vez presenta
dos configuraciones, la T y la R. La estructura secundaria de esta hormona se considera compleja
para ser tan pequefia, pero esos detalles de cada cadena son los que permiten su afinidad al receptor
(Mujica, 2017).

La formaen la que la insulina se encuentra circulando en el organismo es en su forma activa,
la cual es monomérica. Esta forma de la hormona es la que se une a su respectivo receptor. EI lugar
de almacenamiento de la insulina es en los granulos secretorios de la célula B en forma de
hexameros, formados por seis moléculas de insulina en tres dimeros unidos con dos atomos de zinc
centrales; las seis moléculas de insulina se encuentran en configuracion T. De esta forma se
evidencia que la forma monomeérica es la forma activa de la insulina, y la hexamérica es la forma
de depdsito o almacenamiento (Mujica, 2017).

Zabara (2020) menciona que la insulina se almacena en forma de hexamero, la cual se
refiere a seis moléculas de insulina juntas. La forma hexamérica es la forma més estable de la
insulina; sin embargo, permanece inactiva de esta forma. La insulina solamente es activa cuando
se encuentra en forma de mondmero, la cual es menos estable, pero es la forma en la que se dispersa
mas rapido.

Figura 5.

Configuracién hexamérica de la insulina.

Fuente: Mujica, 2017.
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La unidn de lainsulina a su receptor va a depender de la secuencia de aminoacidos presentes
en la molécula, ya que el receptor tiene dos sitios de unién factibles para la hormona, pero esa
union depende de la organizacion de los aminoacidos. Ambos sitios de unidn, descritos como sitio
1 y sitio 2, van a responder a los aminoacidos de ambas cadenas; sin embargo, la secuencia
especifica que se adapte al sitio serd donde se unan de forma satisfactoria; de forma simplificada,
el sitio 1 del receptor va a acoger al sitio 1 de la insulina, y el sitio 2 de este va a recibir al sitio 2
de la hormona (Mujica, 2017).

Segun Chacon y Calleros (2018), la preproinsulina es el precursor de la insulina. Este
precursor es sintetizado en el reticulo endoplasmatico, donde es sometido a un doblaje y a la adicion
de enlaces disulfuro para formar la proinsulina. La proinsulina consiste en las cadenas A y B unidas
por un péptido C; seguidamente, esta molécula se transporta al aparato Golgi, donde es empacado
en granulos secretores, y mientras estan en las vesiculas secretoras, la proinsulina se divide para

formar insulina y el fragmento de péptido C.
Figura 6.

Estructura de la proinsulina.

Fuente: Mujica, 2017.

La insulina es secretada por las células B de los islotes de Langerhans. Como se menciono
anteriormente, estos islotes estan creados para responder a los cambios de glicemia que se
presenten en el organismo. Hay alrededor de un millon de islotes de Langerhans en el pancreas del

humano, esta porcion del pancreas recibe aproximadamente un 10% del gasto cardiaco total. El



39

pancreas, al estar en contacto directo con la sangre circulante gracias a los capilares, se le facilita
interpretar las concentraciones de nutrientes en el organismo para dar una respuesta apropiada, ya
sea secretar glucagén o insulina (Montero, Moldén, Duque y Escofet, 2020).

En personas sanas con un adecuado funcionamiento pancreatico, la liberacion de insulina
va a ser exactamente la cantidad que necesite el organismo, segun la carga de glucosa que se
introdujo a este. Las células  van a liberar la insulina al momento en que detecten un aumento en
la glicemia plasmética. La vida media de la insulina en circulacion sanguinea es de
aproximadamente 5-10 minutos. En estados basales, la insulina se secreta en forma de pulsaciones
que oscilan en un periodo entre 8-15 minutos. Esta hormona, al finalizar su accién, es destruida
por unas proteasas creadas por endocitosis en las células receptoras (Ortiz y Wehinger, 2019).

Segun Gutiérrez, Roura y Olivares (2017):

El receptor de insulina pertenece a la familia de receptores con actividad intrinseca de cinasa

de tirosinas (Tyr). La union de la insulina a la subunidad a del receptor genera cambios

conformacionales que inducen su activacion catalitica y la autofosforilacion de varios
residuos de Tyr localizados en la regidon citosolica de la subunidad . Los residuos
autofosforilados son entonces reconocidos por diferentes proteinas adaptadoras, entre las
que se incluyen miembros de la familia del sustrato del receptor de insulina (IRS), de los
cuales el IRS-1y el IRS-2 constituyen los dos principales sustratos e intermediarios méas
comunes en la etapa inicial de propagacion de la sefial de insulina. El IRS actia como una
molécula adaptadora que organiza la formacion de complejos moleculares y desencadena

cascadas de sefializacion intracelular. (p. 216).

La glucosa ingresa a la célula a través de un proceso llamado difusion facilitada. En algunos
tejidos este proceso se ve facilitado por la insulina ya que genera un aumento en el nimero de
transportadores de glucosa en las membranas celulares. Estos transportadores son una familia de
proteinas, las cuales tienen sus terminales amino y carboxilo dentro de las células y son distintos a
los transportadores de glucosa dependientes de sodio (NaSGLUT) (Ortiz y Wehinger, 2019).

Por otro lado, los mismos autores mencionan los siete diferentes tipos de transportadores
de glucosa. Son nombrados desde GLUT-1 a GLUT-7. Estan conformados por 492-524
aminoacidos aproximadamente, y la afinidad a la glucosa varia entre ellos. EI GLUT-4 es el
responsable de la captacion de glucosa estimulada por la insulina, este receptor se exterioriza en

musculo esquelético, cardiaco y tejido adiposo, principalmente.
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Adicionalmente, se conoce que en el citoplasma de las células que son sensibles a la insulina
existen unas vesiculas que mantienen reservas de este transportador, por lo que cuando los
receptores para insulina de estas células son activados, la quinasa 3-fosfoinositol se activa también,
provocando que las vesiculas se muevan a la membrana celular y se fusionen con ella, de modo
que los transportadores queden expuestos. Una diferencia destacable del transportador GLUT-4,
es que, a diferencia de los demas transportadores que no son sensibles a insulina, estos permanecen

en la membrana celular. (Ortiz y Wehinger, 2019).

Figura 7.

Efectos de la insulina en el tejido muscular, adiposo e higado en el organismo.
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Fuente: Ortiz y Wehinger, 2019.

Tratamiento de Diabetes Mellitus

Cuando se inicia con el tratamiento de diabetes mellitus, los objetivos son eliminar los
sintomas relacionados a la hiperglicemia, que no se presenten complicaciones a largo plazo como
la microangiopatia 0 macroangiopatia, e intentar que el paciente lleve un estilo de vida lo mas
normal posible. Para que el tratamiento sea efectivo, debe existir un acuerdo integral con el

paciente, donde el equipo de salud involucrado debe estar conformado por un medico de atencion
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primaria, un endocrindlogo, un educador certificado (farmacéutico) y un nutricionista (Powers,

Niswender y Rickels, 2018).

Figura 8.
Algoritmo de inicio del tratamiento de pacientes con diabetes mellitus.
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considerar TERAPIA INSULINICA SOLA O COMBINADA

MOMNOTERAPIA Manejo de estilos de vida (MEV) + metfermina (de preferencia)
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Fuente: CCSS, 2020.

Para iniciar el tratamiento farmacoldgico en un paciente diabético, se debe individualizar la
meta glicémica a la que se desea llegar, asi lo sugieren la American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) y la American Diabetes Association (ADA). Esta tltima lo llama como
estrategia centrada en el paciente. Ademas, para esta individualizacién de tratamiento se deben
tomar en cuenta los factores de riesgo descubiertos en el paciente (Powers, Niswender y Rickels,
2018).

Entre los factores a tomar en cuenta destacan la edad, la capacidad para hacerse responsable
de nuevos regimenes terapeuticos complejos, si hay o no existencia de complicaciones de diabetes
y qué tan grave se encuentran, enfermedad cardiovascular conocida previamente, capacidad de
identificar sintomas de hipoglucemia, manifestacion de enfermedades asociadas u otros
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tratamientos que podrian afectar la respuesta al nuevo tratamiento, el estilo de vida; la ocupacion
es importante tomarla en cuenta, ya que se tiene que valorar las posibles consecuencias en caso de
experimentar una hipoglicemia en su lugar de trabajo. Finalmente, otro factor a considerar es el
nivel de apoyo con el que cuenta el o la paciente por parte de sus familiares y amigos (Powers,
Niswender y Rickels, 2018).

Tomando como referencia la ADA, se pretende tomar un valor meta de glucemia lo mas
cercano posible a una hemoglobina glicosilada normal, reduciendo el riesgo de hipoglicemia lo
mayor posible. En la mayoria de pacientes, el valor ideal de HbAlc debe ser menor a 7%, y para
algunos pacientes con un objetivo mas estricto, menor o igual a 6.5%.; sin embargo, un valor meta
de hemoglobina glicosilada més apropiado deberia de ser un poco mas elevado en pacientes con
trastornos glicémicos para que sea mas sencillo detectar la hipoglicemia en caso de que suceda

(Powers, Niswender y Rickels, 2018).
Figura 9.

Control glicémico y tratamiento de diabetes mellitus.
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Fuente: Arellano y Torres, 2020.

Los algoritmos de tratamiento se desarrollan con la finalidad de que los médicos conserven
una guia de apoyo que abarque todas las posibles situaciones en las que se puede encontrar un
paciente, tomando en cuenta sus riesgos, complicaciones y enfoques farmacoterapéuticos. El
algoritmo del tratamiento se crea con la idea de ser persistente, apoyar y complementar a la ADA
y a la AACE (Garber et al., 2020).

Hipoglicemiantes No Insulinicos
Sulfonilureas.

Los farmacos sobresalientes en esta categoria son las sulfonilureas de segunda generacion,
las cuales son glibenclamida, glicazida, glipizida y glimepirida. Las sulfonilureas estimulan la
liberacion de insulina uniéndose a un sitio especifico del complejo del receptor de sulfonilurea
(SUR) del canal KaTp de las células B e inhiben su actividad. Al momento de la inhibicion del canal
KaTp, Se genera la despolarizacion de la membrana celular, provocando la cascada de hechos que
proceden a la secrecién de insulina (Gomez et al., 2018).

Las sulfonilureas de primera generacion (clorpropamida, tolazamida y tolbutamida) se
dejaron de utilizar como tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, debido a que presentan una
semivida mé&s prolongada y por lo tanto més incidencia de episodios hipoglicémicos en los
pacientes diabéticos; ademas, existian interacciones farmacoldgicas con un mayor namero de
medicamentos (Powers, Niswender y Rickels, 2018).

Cuando el organismo se encuentra en estado de reposo, es cuando la glucosa sanguinea esta
en ayuno; en ese momento, las células p se encuentra hiperpolarizadas, la glucosa plasmatica
elevada ingresa a la célula a través del transportador de glucosa (GLUT); al incrementarse el
metabolismo de la glucosa, se genera un exceso de ATP, provocando una reduccion de potasio ya
que se va a bloquear el canal Katp. Al reducirse el potasio intracelular, se despolariza la membrana
y aumentan el sodio y el calcio; y el aumento de calcio provoca la exocitosis de la insulina
almacenada (Powers y D'Alessio, 2019).

Seguidamente, los mismos autores describen que se incorporan en el mecanismo de accion
vias de sefializacion a través de los receptores muscarinicos, y las incretinas por medio de la via
receptor acoplado a proteina G (GPCR), esto fortalece la despolarizacion, y, por lo tanto, amplia el

proceso de exocitosis de insulina. Las sulfonilureas y la meglitinida se unen a la subunidad SUR 1


https://accessmedicina.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=364915
https://accessmedicina.mhmedical.com/drugs.aspx?GbosID=367164

44

del canal de Kate y lo inhiben, desencadenando el proceso descrito anteriormente, el cual también

se encuentra ilustrado en la siguiente figura.
Figura 10.

Mecanismo de accion de las sulfonilureas.
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Fuente: Powers y D'Alessio, 2019.

Con referencia al sistema de Absorcidn, Distribucion, Metabolismo y Excrecion (ADME),
Pando (2020) enfatizan los siguientes aspectos sobre las sulfonilureas:
e Absorcion en el tracto gastrointestinal, se ve disminuida con alimentos o hiperglicemia.
e Unidn a proteinas entre 90%-99%, especialmente a albdmina.
e Vida media corta de tres a cinco horas; sin embargo, sus efectos hipoglicémicos se
evidencian hasta 12-24 horas, por esta razon, normalmente se administran una vez al dia.
e Metabolizadas en higado.
e Excretadas por rifion.
Las sulfonilureas pueden ocasionar efectos adversos como hipoglicemia, ya que el
organismo no controla la cantidad de insulina que se produce a causa del medicamento debido a
que es un proceso independiente de la glucosa que haya en el organismo; sin embargo, en pocas

ocasiones genera una hipoglicemia grave; a raiz de esto, el paciente debe comenzar con el uso de
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sulfonilureas en dosis bajas. Afiadido a esto, las sulfonilureas pueden ocasionar aumento de peso
aproximadamente entre 2.3 kg (Gomez et al., 2018).

Es importante mencionar que el efecto de las sulfonilureas puede verse exacerbado a causa
de varios mecanismos; por ejemplo, cuando hay disminucién de la excrecion renal, por esta razén,
solo se recomienda utilizarse esta categoria de farmacos en pacientes con un adecuado
funcionamiento renal o en caso de que sea inadecuado se puede ajustar la dosis, pero en pacientes
con insuficiencia renal grave no se recomienda utilizarlos (Gémez et al., 2018).

De todas las sulfonilureas de segunda generacion, la glipizida no aumenta el riesgo de
hipoglicemia cuando se utiliza en pacientes con enfermedad renal crénica debido a que no tiene
metabolitos activos, a diferencia de la glibenclamida, que es metabolizada en el higado, obteniendo
como resultado varios metabolitos activos que se excretan por rifion y, por lo tanto, no es
recomendable utilizarla en pacientes con insuficiencia renal cronica (Navarro y Chen-Ku, 2018).

Ademas, ZUfiga, Franco, Bucaram, Gonzéalez y Caceres (2020) comentan que no se debe
consumir sulfonilureas de forma concomitante con inhibidores hepéaticos como estatinas, esto
debido a la inhibicién del citocromo P450, también se ha demostrado que al administrar
glibenclamida con un Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) se puede
observar un aumento de la sensibilidad tisular de la insulina por lo que puede presentarse con mayor

facilidad hipoglicemia. Tampoco se deben administrar farmacos que acten a nivel de vejiga o

rifdn.
Tabla 1.
Dosificacion de sulfonilureas.
Nombre Dosis (mg) Frecuencia de administracion (horas)
Glimepirida 1-8 24
Glipizida 5-40 12-18
Glipizida (liberacion 5-20 24
prolongada)
Glibenclamida 1.25-20 12-24
Glibenclamida (micronizada) 0.75-12 12-24
Glicazida 30-80 24

Fuente: Elaboracion propia, con base en Kennedy y Masharani, 2019, Powers y D'Alessio, 2019, y Sudarez. 2018.
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Kennedy y Masharani (2019), y Gomez et al. (2018) indican que las sulfonilureas se deben
utilizar con precaucion en pacientes con enfermedades cardiovasculares, ya que se ha evidenciado
que pueden aumentar ligeramente el riesgo cardiovascular en personas sanas, y con mas razén en
personas con alguna patologia cardiovascular previa y en pacientes de edad avanzada, ya que la
hipoglucemia seria especialmente peligrosa en caso de experimentarla.

Las sulfonilureas descienden tanto la glicemia en ayunas como la postprandial. Es
importante destacar que el tratamiento con sulfonilureas solamente aplica para pacientes diabéticos
tipo 2, en los diabéticos tipo 1 esta completamente contraindicado; ademas, el tratamiento se debe
iniciar con dosis bajas y se puede ir incrementando cada una o dos semanas aproximadamente. Un
aspecto importante es el indicarle al paciente tomar la sulfonilurea poco antes de las comidas, ya
que actua de manera rapida (Powers, Niswender y Rickels, 2018).

Las sulfonilureas disponibles en Costa Rica son: Glibenclamida, Glipizida, Glicazida,

Glimepirida.
Meglitinidas.

También son secretagogos de insulina y acttan cerrando el canal Katp de las células B al
igual que las sulfonilureas. Las diferencias con este Gltimo grupo son concretas: las meglitinidas
son dependientes de glucosa, y aunque se unen al mismo receptor (SUR 1), lo hacen en una posicién
un poco distinta, y como caracteristica mas relevante, tienen menor tendencia a generar
hipoglicemias, ya que afectan fundamentalmente la fase inicial de la secrecion de la insulina 'y lo
hacen dependiendo de la glicemia plasmatica (Mujica, 2016).

Repaglinida y nateglinida son los farmacos que representan esta categoria. Se metabolizan
via hepatica y se excretan aproximadamente en un 10% por rifion, pero los metabolitos de
nateglinida son activos y se eliminan via renal, por lo que se recomienda utilizarlos solo en
pacientes con una filtracién glomerular reducida. La dosis de inicio de repaglinida es de 0,5 mg en
pacientes que nunca han recibido algin antidiabético oral, y para los que si han utilizado algun
agente antidiabético previamente, la dosificacion deberia ser de 1 a 2 mg (Vaquero, Rosa y Vida,
2017).

La repaglinida no necesita ajuste en pacientes con una filtracion glomerular mayor a 40
ml/min; por otro lado, en pacientes con un filtrado glomerular entre 20 ml/min y 40 ml/min se debe

comenzar con 0,5 mg antes de la comida principal e ir completando en las demas comidas, segun
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los niveles de glicemia del paciente; ademas, no existen estudios para pacientes con un filtrado
glomerular menor a 20 ml/ min (Vaquero, Rosa y Vida, 2017).
La meglitinida disponible en Costa Rica es la nateglinida.

Biguanidas.

Segun Powers, Niswender y Rickels (2018), el medicamento que representa este grupo es
la metformina, la cual actla de dos formas principales, la primera disminuyendo la produccién de
glucosa en el higado, y la segunda, mejorando el uso del azucar periférico del organismo. Por otro
lado, Powers y D'Alessio (2019) afirman que la metformina es el Unico medicamento que
representa el grupo de las biguanidas que se encuentra actualmente disponible en el mercado, ya
que las biguanidas que estaban disponibles anteriormente, las cuales eran fenformina y buformina,
fueron retiradas del mercado alrededor de 1970 debido a la cantidad de casos registrados de
acidosis lactica a causa de estas.

Grajeda (2017) comenta que hay varios mecanismos por los que actia la metformina.
Cuando se refiere a la disminucion de la produccion de glucosa hepética, lo hace principalmente
limitando la gluconeogénesis, ya que este medicamento ejerce una accion sobre la respiracion
mitocondrial que reduce la Adenosina Trifosfato (ATP) intracelular y provoca un aumento de la
Adenosina Monofosfato (AMP); ademas, poseen la capacidad de activar la AMPK (proteina cinasa
activada por AMP), aumentando la fosforilacion en los hepatocitos.

Para que la enzima AMPK pueda ser activada requiere de dos condiciones:

1. Aumentar la proporcion intracelular de AMP/ATP.
2. La fosforilacion del “asa activadora” de la subunidad o.

Cuando se activa la AMPK, esta tiene la capacidad de fosforilar una serie de proteinas, la
mayor cantidad de ellas con una actividad enzimética grande. Los efectos de la activacion de
AMPK por la biguanida resultan como efecto beneficioso en muchos tejidos y 6rganos,
principalmente en el musculo esquelético incrementa la lipélisis y lipogénesis, a nivel cardiaco la
captacion de acidos grasos, a nivel hepatico reducen &cidos grasos y la sintesis de colesterol,
incrementando como consecuencia la oxidacion de lipidos y disminuyendo la gluconeogénesis (De
Vicente et al., 2019).

Uno de los mecanismos por los cuales actia la metformina es al inhibir la isoforma

mitocondrial de una enzima llamada glicerol fosfato deshidrogenasa, lo cual, a través de las demas
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reacciones que ocurren, conlleva a la inhibicion de la conversidn de lactato a piruvato, de este modo
se esta evitando el uso de sustratos para la gluconeogénesis. Como resultado de esto, se ve
disminuida la produccion de glucosa hepética (De Vicente et al., 2017).

A diferencia de otros antidiabéticos, las biguanidas no interfieren en la produccion de
insulina. Por esta razon, es el farmaco de eleccidn en pacientes prediabéticos que tienen la glicemia
ligeramente elevada. Estos pacientes pueden consumir metformina sin riesgo de complicacion por
hipoglicemia, y también pueden utilizarse en diabetes tipo 1 en conjunto con insulina (Grajeda,
2017).

Acerca del sistema “Absorcion, Distribucion, Metabolismo y Excrecién” (ADME), De
Vicente et al. (2019) destacan los siguientes aspectos de las biguanidas:

e Absorcion en el intestino delgado a través de receptores de monoaminas de la membrana
plasmatica.

e No se metaboliza.

e Biodisponibilidad del 70-80%.

e No se une a proteinas plasmaticas.

e Esexcretado intacto en la orina.

e El transporte de metformina hacia los hepatocitos es mediado principalmente por el
transportador de catidn organico 1.

La metformina se utiliza como tratamiento de primera linea no solo por su gran efectividad
como hipoglicemiante, sino también porque tiene bajas probabilidades de provocar una
hipoglicemia. La dosis de este medicamento es de 1-2 g/dia. Ademas, también tiene una alta
seguridad cardiovascular, y sus efectos son relativamente prolongados dependiendo de la forma
farmacéutica (Arellano y Torres, 2020).

Los efectos adversos que se han reportado de forma frecuente al utilizar este medicamento
son alteraciones gastrointestinales basicamente, como diarrea, nauseas, vomito, dolor tipo célico y
molestias a nivel abdominal. Una posible causa de los efectos gastrointestinales es la acumulacion
del farmaco en los enterocitos, por esta razon se recomienda iniciar con dosis bajas de metformina
e ir aumentandola poco a poco hasta llegar a la dosis fija requerida (De Vicente et al., 2019).

Grajeda (2017) comenta que, como consecuencia de los problemas que surgieron con las

otras biguanidas de acidosis lactica, se ha estudiado mucho ese efecto con la metformina. Los
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estudios realizados con este medicamento han llegado a la conclusion de que si puede ocurrir
acidosis lactica al usar metformina, pero de una forma muy esporadica.

Se ha puesto en duda si la relacion de acidosis lactica con metformina es casual o no, debido
a que cuando hay acidosis lactica hay un fallo renal, y los niveles plasmaticos de metformina se
relacionan de forma inversa con el indice de filtracion glomerular (GFR, por sus siglas en inglés),
por la reduccion de la eliminacién del farmaco de la circulacion. Con base en la informacion
anterior, siempre se debe evaluar la funcion renal del paciente antes de iniciar el tratamiento con
metformina (Powers y D'Alessio, 2019).

Adicional a esto, Jalili y Niroomand (2018) hacen mencion a que esta totalmente
contraindicado el uso de metformina en pacientes cuya filtracion glomerular es menor a 40 ml/min.
Por otro lado, si se presentara el caso de que la filtracion se encuentre entre 40 y 60 ml/min, se
debe reducir la dosis diaria al menos a la mitad.

Adicional a su uso como antidiabético, hay estudios que evidencian que la metformina
podria ser utilizada como antiviral, y en el tratamiento de algunos tipos de cancer en un futuro;
ademas, se utiliza para la enfermedad de sindrome de ovario poliquistico, ya que se descubri6 que
la aparicion de este sindrome lo causa la resistencia a la insulina (Grajeda, 2017).

La biguanida disponible en Costa Rica es la metformina.
Tiazolidinedionas.

Las tiazolidinedionas son ligandos del receptor activado por proliferador de peroxisoma
gamma (PPARY). EI PPARYy es un receptor que presenta dos isoformas y participa en la regulacion
de los genes involucrados en el metabolismo de la glucosa y también de los lipidos; ademas, este
grupo de medicamentos mejoran la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos y el higado.
Para este grupo, los medicamentos mas representativos son la rosiglitazona y pioglitazona. Se
contaba con una tercera tiazolidinediona, sin embargo, se retird del mercado hace alrededor de 20
afios debido a la toxicidad hepatica que se present6 en pacientes que la utilizaban (Navarro y Chen-
Ku, 2018).

Los receptores PPARY se activan al estar expuesto al peroxisoma proliferador. EStos
receptores son factores de transcripcion que pueden ser activados o desactivados al unirse a
moléculas lipofilicas. Se ha evidenciado que estos receptores se pueden generar a través de

maltiples vias y no especificamente por una sola. Al tener esta caracteristica a su favor, se puede
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determinar que serian de ayuda en los trastornos metabdlicos como la diabetes mellitus. (Nanjan,
Mohammed, Prashantha y Chandrasekar, 2018).

Entre los efectos observados de las tiazolidinedionas se destacan la expresion del
transportador de glucosa (GLUT 1 y GLUT 4) aumentado, la reduccion de los niveles de acidos
grasos libres, la restriccion de la produccién de glucosa hepatica, el aumento de la adiponectina, la
decadencia de la liberacion de la resistina de los adipocitos, y finalmente, un incremento de la
diferenciacion de preadipocitos a adipocitos. Ademas, se ha demostrado que el uso de
tiazolidinedionas con metformina disminuye el riesgo de hipoglicemia (Kennedy y Masharani,
2019).

Las tiazolidinedionas son sensibilizadores de la insulina, esta categoria de hipoglicemiante
actlia sobre las vias metabdlicas intracelulares, esto con la finalidad de mejorar la accion de la
insulina e incrementar la sensibilidad a la insulina en tejidos que lo requieren. Adicional a esto,
aumentan los niveles de adiponectina, disminuyen la gluconeogénesis hepatica y aumentan la
captacion de glucosa insulinodependiente en el musculo y la grasa. Al iniciar la terapia con alguna
tiazolidinediona, se incrementa la sensibilidad a la insulina gracias a la adiponectina, la cual es un
citocina secretada en tejido graso que genera esta accion, y también la oxidacion de los acidos
grasos (Eggleton y Jialal, 2019).

Powers y D'Alessio (2019) manifiestan que:

La pioglitazona reduce los triglicéridos plasmicos en 10-15%, eleva los niveles de

colesterol HDL, y aumenta el colesterol LDL. En cambio, los efectos de

la rosiglitazona sobre los triglicéridos plasmicos son minimos, y el Unico efecto constante
sobre los lipidos circulantes es un aumento del colesterol LDL. (Tiazolidinedionas:

Mecanismo de accién, parr. 4).

En relacion con el sistema ADME, Navarro y Chen-Ku (2018) distinguen los siguientes
aspectos principales de las tiazolidinedionas:

e Su absorcion ocurre en aproximadamente 2-3 horas y los alimentos no interfieren en la
biodisponibilidad del farmaco.
e Metabolizadas en higado.

e Eliminadas via renal (15%-30%) y la mayoria a través de la bilis.
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Tabla 2.

Dosificacion de Tiazolidinedionas.

Medicamento Rosiglitazona Pioglitazona
Frecuencia de administracion Una vez al dia Una vez al dia
Dosis inicial 2-4 mg/dia 15-30 mg/dia
Dosis maxima 8 mg/dia 45 mg/dia

Fuente: Elaboracion propia, 2021, a partir de Kennedy y Masharani, 2019.

Las tiazolidinedionas llevan a mejoras en el control glicémico de los pacientes diabéticos
tipo 2, lo cual lleva a reducir los valores de hemoglobina glicosilada en 1%-2% menos. Para que
las tiazolidinedionas actlen, requieren la presencia de insulina, por lo que no es viable para el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1. Tanto la rosiglitazona como la pioglitazona son muy
eficaces en monoterapia si se lleva a cabo adecuadamente, y de igual manera funcionan muy bien
en terapia combinada complementaria con otros hipoglicemiantes como metformina y
sulfonilureas (Masharani y German, 2019).

Ademas, Jalili y Niroomand (2017) comentan que las tiazolidinedionas son toleradas
favorablemente, y dentro de sus reacciones adversas importantes destacan el incremento ponderal
y la retencién de liquidos.

Antes de comenzar la administracion de estos farmacos, es necesario valorar la funcion del
higado, ya que esta categoria de medicamentos se encuentra contraindicada en presencia de
enfermedad hepatocelular activa y en casos en que de manera inexplicada las concentraciones en
suero de alanino aminotransferasa sean mayores a 2.5 veces su valor normal.

Es importante destacar que no se deben utilizar tiazolidinedionas en pacientes con
problemas cardiacos, ya que con el tiempo de su uso se puede ver aumentada la incidencia de falla
cardiaca en los pacientes que las utilizan. Segun Powers y D'Alessio (2019), este hecho se basa en

que “estos farmacos provocan una expansion del volumen del plasma en pacientes con diabetes
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tipo 2, en los cuales el riesgo de falla cardiaca se incrementa” (Tiazolidinedionas: Reacciones
adversas, parr. 3). Ademas, también se asocian con aumento de peso y edema. Adicional a esto,
hay un riesgo de fracturas dseas en mujeres principalmente, por lo que no se deben usar en pacientes
con alguan riesgo de fracturas previo.

Las tiazolidinedionas no causan hipoglicemias cuando son utilizados en monoterapia, su
efecto en el peso es neutro. Una ventaja de esta categoria de medicamentos es su seguridad de uso
en los pacientes que presenta insuficiencia renal en cualquier estadio con ajuste de dosis (excepto
linagliptina). El ajuste de dosis que se hace es por farmacocinética y no por inseguridad. Ademas,
estos farmacos también son seguros en pacientes con alto riesgo cardiovascular; sin embargo, la
sitagliptina demostr6 en un estudio (SAVOR-TIMI 5) que se aumentd el ingreso de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca a causa de este farmaco (Gomez et al., 2018).

Las tiazolidinedionas disponibles en Costa Rica son: pioglitazona y rosiglitazona.
Analogos de las incretinas.

Minguez (2018) aclara que las incretinas son hormonas liberadas en el intestino y su
liberacion sucede después de ingerir alimentos. Las incretinas méas estudiadas y conocidas son el
péptido similar al glucagon (GLP 1) y el polipéptido insulinotropico dependiente de la glucosa
(GIP). Ademas, Arbariil (2020) menciona que el GIP es secretado por las células K, las cuales se
encuentran en duodeno y yeyuno, mientras que el GLP 1 es secretado por las células L, las cuales
estan localizadas en todo el intestino delgado y el colon, pero predominantemente en ileo distal y
colon.

Las incretinas son funcionales en aspectos como el enlentecimiento del vaciamiento
gastrico; en el cerebro provoca saciedad, por consiguiente inhibe la ingesta de alimentos; y en el
pancreas genera un estimulo en la produccion de insulina y a la vez una inhibicién en la sintesis de
glucagon. En otras palabras, las incretinas son Utiles en el organismo para autorregularse. Este
efecto de las incretinas esta disminuido en los pacientes diabéticos tipo 2. Aln se encuentra en
discusion si es una ineficacia fisiologica o si es una disminucion en su secrecion, pero si se
confirmé que este sistema esté alterado en estos pacientes (Arbaiiil, 2020).

Arbaiiil (2020) menciona que las incretinas mencionadas (GIP y GLP1) tienen un tiempo
de vida media muy corto, no pasa de tres minutos activas en el torrente circulatorio, esto como

consecuencia de la metabolizacion de estas por parte de la enzima dipeptidil peptidasa tipo 4 (DPP-
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4); de este modo, nace la formacion de andlogos de incretinas para mantener los buenos efectos de
estas hormonas por méas tiempo en el organismo, sin causar toxicidad alguna o inhibir la enzima
DPP-4, para que las incretinas fisiolégicas se mantengan ejerciendo sus efectos beneficiosos por
un periodo mayor.

La DPP-4 también se conoce como adenosin desaminasa, esta enzima se puede hallar de
forma soluble en plasma y transmembrana. La DPP-4 es una glicoproteina que se expresa en
muchos tejidos, en mayor proporcion en el endotelio. En los pacientes diabéticos tipo 2 se ha
observado que hay un aumento en la actividad de la enzima, de igual manera se ha reconocido la
presencia de la enzima en tejido adiposo en pacientes obesos no diabéticos, por lo que surge la

hipotesis de que este efecto puede ser el inicio de una prediabetes (Acosta y Hurtado, 2020).

Anélogos de GLP.

Tabla 3.

Dosificacion de los analogos de GLP-1.

Medicamento Dosis Frecuencia de administracion
Albiglutida 30-50 mg Semanalmente
Dulaglutida 0.75-1.5mg Semanalmente

Exenatida 5-10 ug Cadal2 horas (60 min antes

del desayuno y de la cena)

Liraglutida 0.6 mg/dia, con incremento 24 horas
después de una semana a 1.2

mg/dia e incluso a 1.8 mg/dia.

Lixisenatida Se inicia con 10 mg diarios y Diario
se aumenta a 20 pg diarios

después de dos semanas.

Semaglutida 0.5-1 mg Semanalmente

Fuente: Elaboracion propia, 2021, con base en Masharani y German (2019), Guaman, Acosta, Alvarez y Hasbum
(2021) y Masharani (2017).

La exenatida tiene un 53% de homologia con el GLP 1, es un agonista del receptor del GLP

1. Este medicamento no es metabolizado por la DPP-4, debido a que presenta una modificacion de
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glicina; en consecuencia, va a permanecer mayor tiempo en el organismo. Se puede utilizar como
monoterapia 0 como coadyuvante de otros hipoglicemiantes como metformina o metformina con
sulfonilureas que no consiguen su objetivo. Se conocen mayores beneficios al utilizarse como
adyuvante, se ha observado una disminucion de la hemoglobina glicosilada de hasta 1% (Kennedy
y Masharani, 2019).

A través de diversos estudios, los mismos autores destacan que este medicamento puede
utilizarse incluso en conjunto con insulina basal. Ademas, segun Masharani y German (2019),
existe una formulacion en polvo de exenatida que se aplica de forma semanal y se ha demostrado
que la administracion de la formulacion de exenatida de accién prolongada una vez a la semana,
por inyeccion subcutanea es mas eficaz en la reduccion de hemoglobina glicosilada que el
tratamiento aplicado dos veces al dia como usualmente se hace.

La liraglutida también es resistente a la accion de la DPP-4. La cadena de acido graso que
contiene es la responsable de permitir la unién a las proteinas plasmaticas, de ahi su efecto y vida
media prolongada que permite administrarla una vez al dia. En ensayos clinicos se observo que
la liraglutida genera una reduccion de la HbAlc de 0.8-1.5%. La pérdida de peso varia desde 0 a
3.2 kg, y los efectos adversos mas frecuentes son las nduseas y los vomitos en un porcentaje
relativamente bajo de los pacientes (Kennedy y Masharani, 2019).

En un reporte reciente, Powers y D'Alessio (2019) mencionan que se demostré que
la liraglutida redujo el riesgo de muerte cardiovascular, infarto no fatal de miocardio, o derrame
cerebral no fatal en pacientes con diabetes tipo 2 o con enfermedad cardiovascular establecida. De
este modo, denotan el beneficio que presenta la liraglutida, ya que con otros agonistas el efecto
cardiovascular es neutro.

Se ha modificado la secuencia de la albiglutida (fusionada a la aloumina humana) y la
dulaglutida, con el fin de evitar la separacion o la inactivacion por parte de la DPP-4.Aal igual que
los demas agonistas, puede utilizarse como monoterapia, en diabéticos tipo 2 que no han logrado
controlar su glicemia con otros hipoglicemiantes, 0 como adyuvante en conjunto con otros
antidiabéticos o de forma concomitante con insulina basal. La pérdida de peso es mucho menos
comun y se reporto nauseas como efecto adverso mas frecuente (Kennedy y Masharani, 2019).

Roca et al. (2016) revelan que los datos de ensayos clinicos, especificamente el estudio

ELIXA reciente en sujetos diabéticos con antecedentes de enfermedad cardiovascular o algin
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evento reciente de sindrome coronario agudo, indican que la lixisenatida es completamente segura
en estos pacientes y no tiene relacion con la presencia de estos eventos cardiovasculares.

La semaglutida es un analogo de GLP-1 con un 94% de homologia de secuencia con el
GLP-1 enddgeno, se encuentra en presentacion de pluma para administracion subcutanea y se
puede utilizar sola 0 en conjunto con otros hipoglicemiantes. Dentro de los efectos adversos mas
comunes estd la hipoglicemia, cuando se utiliza en conjunto con insulina o con sulfonilureas;
ademas, se pueden presentar afectaciones gastrointestinales como diarrea 0 nauseas (Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2018).

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo cardiovascular muy elevado después de 10 afios
de conllevar consigo la enfermedad. Segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
desarrolladas en colaboracion con la Sociedad Europea para el estudio de diabetes en 2019, los
pacientes con diabetes mellitus y con tres 0 mas factores de riesgo, o con mas de 20 afios de
duracion de la enfermedad, tienen un riesgo cardiovascular muy alto; tienen riesgo de muerte
secundaria a un evento cardiovascular en 10 afios, esto en mas del 10% de los pacientes segun el
estudio (Guaman, Acosta, Alvarez y Hasbum, 2021).

El estudio SUSTAIN-6 observo que la semaglutida redujo de forma significativa en
alrededor del 26% los eventos cardiovasculares y en 39% los accidentes cerebrovasculares no
mortales, esto dandole un seguimiento de 2,1 afios a los pacientes participantes. Se ha evidenciado
que los agonistas de GLP-1 reducen levemente la presion arterial sistdlica y generan pérdida de
peso, de este modo se ve mejoria en los aspectos cardiovasculares de los pacientes (Guaman et al.,
2021).

Los analogos de GLP-1 disponibles en Costa Rica son: Exenatida, Liraglutida, Dulaglutida.

Inhibidores De DPP-4.

Como se menciono anteriormente, la DPP-4 es una enzima ubicada en todo el organismo
(endotelio) y es la encargada de metabolizar las incretinas. Cuando se inhibe la DPP-4 hay
incretinas por un mayor tiempo en el organismo, por esta razon surgen los farmacos inhibidores de
la DPP-4. Al inhibir las incretinas, esta categoria de farmacos estimula la secrecion de insulina y
hace que se disminuya la de glucagén, de este modo se ve mejorado el control glicémico del
paciente (Gonzélez, 2020).
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Los mecanismos de accion pueden ser diferentes para esta categoria de medicamentos.

Conalogliptina, linagliptina, Yy sitagliptina actdan inhibiendo de forma competitiva la DPP-4,

mientras que vildagliptina y saxgliptina lo hacen uniéndose a la enzima de forma covalente. Powers

y D'Alessio (2019) explican que

Estos cinco medicamentos pueden ser administrados en dosis que reducen en mas de 95%

la actividad de DPP-4 durante 12 h. Esto eleva en mas de dos veces las concentraciones en

plasma de GIP y GLP-1 activos y esta asociado a un aumento de la secrecion de insulina,

disminucion de los niveles de glucagon, y mejoria en la hiperglucemia tanto de ayuno como

posprandial. (Inhibidores de DPP4: Mecanismo de accion, parr. 1).

Con los inhibidores de la DPP-4 no se presentan efectos como alteracion de la sensibilidad

a la insulina, alteracion del vaciamiento gastrico, o efecto sobre la saciedad del paciente. La

disminucion de la hemoglobina glicosilada va a diferir segun el medicamento que se esté

utilizando, y del hipoglicemiante con el que se acompafie, de manera general se disminuye la

hemoglobina glicosilada minimo 0.4% y maximol1.4%. La que mayor potencia de reduccion de

hemoglobina glicosilada es la sitagliptina en compafiia de metformina y pioglitazona (Masharani,

2017).
Tabla 4.
Dosificacion de los inhibidores de la DPP-4.

Medicamento Dosis (mg) Frecuencia de administracién
Alogliptina 25 24 horas
Linagliptina 5 24 horas
Saxagliptina 2.5-5 24 horas
Sitagliptina 100 24 horas

Vildagliptina 50 12-24 horas

Fuente: Elaboracion propia, 2021, con base en Kennedy y Masharani, 2019.

Los inhibidores de la DPP-4 se absorben en el intestino; la alogliptina, la saxagliptina, la

sitagliptina y la vildagliptina se excretan a través de rifion. A diferencia de la linagliptina, la cual

tiene una alta unién a proteinas y se excreta de forma hepatica, la saxagliptina es metabolizada por

las enzimas hepaticas; por lo tanto, es importante realizar un ajuste de dosis (generalmente se
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reduce a 2.5 mg/dia) cuando es administrada en conjunto con inhibidores del citocromo P450
(CYP450) 3A4. Es decir, cuando se utilizan inhibidores del CYP3A4 como ketoconazol,
atazanavir, claritromicina, indinavir, itraconazol, nefazodona, nelfinavir, ritonavir, saquinavir,
y telitromicina (Powers y D'Alessio, 2019).

El principal efecto adverso de la sitagliptina es la aparicion de rinofaringitis o infeccion en
las vias respiratorias superiores. Una vez aprobada por la FDA, este medicamento ha demostrado
ser alérgico para algunos pacientes, debido a que puede provocar anafilaxia, angioedema y
trastornos cutaneos exfoliativos, incluso el sindrome de Stevens-Jonhson. Por otro lado, se
reportaron casos de pancreatitis por el uso de sitagliptina. La saxagliptina ha demostrado los
mismos efectos adversos (a excepcion de la pancreatitis), afiadido a esto infeccion urinaria y cefalea
(Masharani, 2017).

La alogliptina ha presentado casos de pancreatitis en el 0.2% de sus usuarios, y también se
asocia con un incremento en el riesgo de insuficiencia cardiaca. La linagliptina solamente se ha
documentado la aparicion de reacciones como anafilaxia, angioedema y trastornos cutaneos
exfoliativos, incluso el sindrome de Stevens-Jonhson. En el caso de la vildagliptina, se reportaron
fallas hepaticas en los pacientes que utilizaron e medicamento e incluso se reportaron casos de
hepatitis (Masharani, 2017).

Los inhibidores de DPP-4 disponibles en Costa Rica son: Linagliptina, Vildgliptina,
Sitagliptina, Saxagliptina en combinacion con metformina (no esta disponible sola).

Inhibidores de a glicosidasa.

Las enzimas alfa glicosidasas estan ubicadas en las vellosidades del tubo digestivo. Su
funcion principal es el desdoblamiento de los oligosacaridos como maltosa y sacarosa a
monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa). Los medicamentos mas representativos de esta
categoria son la acarbosa y el miglitol, estos farmacos funcionan inhibiendo la enzima de forma
competitiva y reversible (Robles, 2016).

Al inhibir la alfa glicosidasa, no es posible la conversién de oligosacaridos a
monosacaridos, por lo que se reduce la absorcion de glucosa controlando de mejor manera la
glicemia postprandial del paciente. A su vez, al no existir glucosa, la secrecion de insulina
disminuye, y de igual forma, al no tener una hiperglicemia postprandial, también se reduce la

absorcion de triglicéridos en el tejido adiposo y la lipogénesis hepatica (Montesinos, 2020).
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La dosificacion de acarbosa y miglitol son muy similares, ambos se encuentran en
presentacion de tabletas de 25 mg, 500 mg o 100 mg, generalmente se inician con 100 mg y se
toman antes de las comidas. No se deben indicar en pacientes con insuficiencia renal grave, aunque
si se pueden utilizar en insuficiencia renal leve con ajuste de dosis. En caso de insuficiencia
hepatica, no requiere ajuste de dosis (Hedrington, y Davis, 2019).

Los farmacos de esta categoria han demostrado que al utilizarse en monoterapia reduce la
hemoglobina glicosilada alrededor de 0.8%, estos hipoglicemiantes pueden utilizarse en
combinacion con otros agentes e incluso insulina. No obstante, al usar hipoglicemiantes de distintas
categorias en conjunto, si ha demostrado mayor incidencia de hipoglicemias, aunque no sucede lo
mismo al utilizarse en monoterapia; adicional a esto, no tienen un efecto significativo sobre el peso
(Hedrington, y Davis, 2019).

Puede verse aumentada la concentracion de sulfonilureas a causa de los inhibidores de o
glucosidasa y, por lo tanto, se incrementaria el riesgo de hipoglicemia. Cuando un paciente que
ingiere acarbosa o miglitol, se encuentra ante una hipoglicemia. Es importante que consuma
glucosa (monosacarido) y no carbohidratos mas complejos, esto debido al mecanismo de accién
del medicamento. Por otro lado, no se aconseja utilizar esta categoria de fA&rmacos en pacientes con
problemas de mala absorcion, enfermedades inflamatorias intestinales y pacientes con insuficiencia
renal (Powers, Niswender y Rickels, 2018).

No existen inhibidores de a glicosidasa en Costa Rica.

Inhibidores de SGLT?2.

El transportador de sodio tipo 2 (SGLT2) esta localizado se localiza en la porcién proximal
del tabulo contorneado proximal, basicamente su funcién es acoplar una molécula de sodio con
una molécula de glucosa. La mayor parte de la reabsorcion de glucosa (90%) se genera por medio
de este transportador. Cuando la glucosa se encuentra dentro de la célula, con ayuda del
transportador GLUT se vuelve a reintegrar a la circulacion general (Gabbai y Baranzini, 2018).

Después de diversos estudios, se descubrié que al inhibir especificamente el SGLT2 se
disminuia la glucosa plasmatica, por lo que podria ser un tratamiento para diabetes mellitus. Estos
hipoglicemiantes inhiben especificamente el SGLT2 en rifiones, de este modo se reduce la

absorcion de glucosa en el tibulo contorneado proximal y aumenta la eliminacion de glucosa por
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medio de la orina; al eliminarse la glucosa por la orina, se eliminan alrededor de 200-300 Kcal al

dia, favoreciendo la pérdida de peso (Gamarra, 2020).

Figura 11.
Mecanismo de accion de los inhibidores del SGLT2.
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Fuente: Gamarra, 2020.

Los medicamentos representativos de esta categoria son la canagliflozina, la empagliflozina
y la dapagliflozina. Se ha verificado una reduccion de la hemoglobina glicosilada de 0.7% a 1% de
esta categoria de medicamentos, solos o en conjunto con otros agentes hipoglicemiantes, variando
un poco de un farmaco a otro; ademas, dentro de los efectos de su consumo se ha evidenciado una
pérdida de peso de 2-4 kg y también una disminucidn de la presién arterial (Masharani, 2017).

Segun Powers y D'Alessio (2019), los aspectos ADME mas destacables de los inhibidores
de SGLT2 son los siguientes:

e Biodisponibilidad oral de 60%-80% Yy no es afectada por alimentos.

e Niveles plasmaticos maximos 1-2 horas después de consumirlos.

e Uniodn a proteinas plasmaticas en un 90% con una vida media de 12 horas.
e Son metabolizados por glucoronidacion.

e Excrecion renal de metabolitos inactivos del farmaco.

Los efectos secundarios de los inhibidores de SGLT2 son sencillos de identificar una vez
conocido su mecanismo de accién. Se van a ver aumentadas las infecciones de tracto urinario bajo
y las infecciones micoéticas genitales como balanitis y vulvovaginitis. Al perder glucosa por la
orina, genera diuresis, provocando sintomas de hipotension (tomar en cuenta en los pacientes que
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utilizan anti hipertensivos) y esta asociado a la incidencia de cetoacidosis. Esta categoria de
medicamentos no causa hipoglicemia pero puede llegar a hacerlo cuando se utiliza con otros
hipoglicemiantes que si podrian tener este efecto (Gabbai y Baranzini, 2018).

Por otro lado, Masharani y German (2019) indican que al analizar esta categoria de
farmacos se ha manifestado que estos pueden incrementar el riesgo de fracturas (advertencia de la
FDA) debido a que disminuyen la base mineral 6sea en lumbar y cadera, y alteran los niveles
circulantes de hormona paratiroidea, de 1,25-hidroxivitamina D y de colesterol.

Adicional a esto, empagliflozina y canagliflozina demostraron una disminucién del riesgo
de eventos cardiovasculares importantes, y como caracteristica relevante, los inhibidores del
SGLT2 no deben emplearse en pacientes diabéticos tipo 1, ni en diabéticos tipo 2 que son muy
deficientes en insulina y propensos a la cetosis y tampoco en pacientes con nefropatias (Kennedy
y Masharani, 2019).

Tabla 5.
Dosis de los inhibidores de SGLT2.

Medicamento Dosis Frecuencia de administracion
Empagliflozina 10 mg 0 25 mg Una vez al dia
Canagliflozina 100 mg 0 300 mg Una vez al dia
Dapagliflozina 5mgo10mg Una vez al dia

Fuente: Elaboracion propia, 2021, con base en Valdivia, 2016.

Los inhibidores de SGLT2 disponibles en Costa Rica son: Canagliflozina, Dapagliflozina
y Empagliflozina.

Otros antidiabéticos.

Pramlintida.

Cuatenco, Vergara y Mora (2020) mencionan que la pramlintida es un analogo de amilina
(péptido producido por células B), cuya funcion principal es retrasar el vaciado gastrico y a la vez
disminuir la secrecion de glucagon. Generalmente, este medicamento funciona mejor para reducir

la glicemia postprandial, y en algunas ocasiones también funciona para disminuir levemente la
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glicemia basal. A través del mecanismo de accion del farmaco se pueden presenciar hipoglicemias,

aungue es poco comun, y sintomas gastrointestinales.

Colesevelam.

Es una resina de unién a &cido biliar, acta en el metabolismo del &cido biliar. Este
mecanismo esta afectado en los pacientes diabéticos tipo 2, y segun diversos estudios, este
medicamento ha demostrado reduccién en la glucosa plasmatica en estos pacientes; sin embargo,
el mecanismo por el cual originan esta accion es desconocido. Se puede administrar como tabletas
(625 mg) o como polvo para solucion oral. Normalmente se dosifican tres tabletas dos veces al dia
antes del almuerzo y la comida, o también se pueden consumir solamente seis tabletas antes de la
comida principal (Powers y D'Alessio, 2019).

Segln Cuatenco, Vergara y Mora (2020), el colesevelam es un medicamento que actla
disminuyendo la glucosa plasmaética y a su vez, como efecto adicional beneficioso para los
pacientes diabéticos, disminuye el colesterol LDL. Generalmente hace su efecto al momento del
consumo de alimentos, y un efecto adverso que se ha documentado con el uso de este medicamento
es el estrefiimiento.

También se han analizado efectos adversos como distension abdominal, nauseas y
dispepsia; no obstante, solamente se presentan en el 10% de los pacientes tratados con este farmaco,
por consiguiente, no limita mucho el uso del medicamento. No debe emplearse en pacientes con
hipertrigliceridemia o con predisposicion a esta; ademas, se deberia tener monitoreado al paciente
con respecto al perfil lipidico, para que en caso necesario se controle con terapia farmacolégica
(Arellano y Torres, 2020).

Bromocriptina.

Es un agonista del receptor de dopamina, inicialmente utilizada para el tratamiento de
Parkinson y la hiperprolactinemia, pero se aprobd también para el tratamiento de diabetes mellitus
tipo 2, generando efectos secundarios como fatiga, mareo, vomitos y cefalea. Sus efectos sobre la
glucosa en sangre son moderados y pueden expresar una accion en el sistema nervioso central.
Generalmente, el rango de dosificacién es de 1.6 a 4.8 mg con alimentos en la mafiana, tres horas
después de despertar (Powers y D'Alessio, 2019).

Adicional a esto, Cuatenco, Vergara y Mora (2020) manifiestan que la bromocriptina

(agonista de dopamina) modula los neurotransmisores centrales, y de este modo mejora el control
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glicémico y la tolerancia a la glucosa; ademas, se han documentado efectos adversos adicionales
como hipotensién ortostética, sincope y nauseas, en la mayoria de veces. Este medicamento ejerce
sus efectos principalmente cuando el paciente estd consumiendo alimentos, generalmente ayuda

muy poco con la glicemia postprandial y en ayuno.
Insulinas

Se recomienda iniciar con el tratamiento de insulina en los pacientes que no logran controlar
su glicemia estando en tratamiento con otros agentes hipoglicemiantes, o en pacientes con una
hemoglobina glicosilada mayor a 9%. Se puede utilizar sola o en combinacion con otros
hipoglicemiantes. Al momento de la eleccion del tipo de insulina que va a utilizar el paciente, se
deben tomar en cuenta factores como el control de la glucosa, los efectos adversos, el costo, la
adherencia, y la calidad de vida (Ochoa, S&nchez, Saltos y Arteaga, 2019).

Segun Powers y D'Alessio, 2019, se mantiene una glicemia casi normal en circulacion
periférica cuando se administra la insulina de forma subcutanea; sin embargo, se distingue de la
secrecion fisiologica de insulina en dos aspectos principalmente. El primero es que “la cinética de
la absorcion no reproduce el aumento y descenso rapidos de la insulina enddgena en respuesta a
los cambios de la glucosa en sangre” (Terapia con insulina, parrafo 1).

Los mismos autores describen el segundo aspecto importante con el cual se distingue la
secrecion de insulina fisioldgica a la inyeccion subcutanea de esta: “La insulina inyectada llega a
la circulacion periférica en lugar de liberarse en la circulacion portal. Asi pues, la concentracion de
insulina portal/periférica no es fisioldgica, y esto puede alterar la influencia de la insulina sobre el
metabolismo hepatico” (Terapia con insulina, parr. 1).

En la actualidad, existen varios tipos de insulina, por lo que se deben conocer
adecuadamente todas las caracteristicas y propiedades que cada una posee antes de que el médico
proceda a iniciar el tratamiento con insulinoterapia. Entre las caracteristicas mas importantes que
debe tomar en cuenta para insulinizar a un paciente estan el tiempo de inicio de accion, las ventajas
y desventajas que le podria traer al paciente, la farmacocinética de cada tipo de insulina y los
inconvenientes que podrian presentarse al iniciar esta terapia farmacoldgica (Castro et al., 2018).

Insulinas de accion corta.

Cabe destacar que los analogos de insulina deben aplicarse (inyeccién subcutanea) a menos
de 15 minutos de la siguiente comida, ya que su inicio de accion es bastante rapido. Cuando se
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emplea esta categoria de insulinas para tratar la glicemia postprandial, se obtienen como resultado
indices de hipoglucemia mas bajos, y ademéas producen una mejoria significativa en los niveles de
hemoglobina glicosilada en comparacion con la insulina regular (Powers y D'Alessio, 2019).

A pesar de que el periodo de accion de estas insulinas es corto tras la aplicacion subcutanea,
se puede prolongar un poco el efecto al aumentar la dosis. Las insulinas de accion corta permiten
conseguir un pico menor de glicemia postprandial, y ademéas logran que no se genere una
hipoglicemia postprandial tardia en el paciente, siendo esta una ventaja en comparacion a otras

insulinas (Carreras y Pérez, 2016).
Lispro.

La insulina lispro tiene modificaciones en su cadena de aminoacidos para permitir su accion
de forma rapida en el organismo, especificamente en los aminoécidos 28 y 29 de la cadena B (lys-
pro) de la insulina enddgena. Estas modificaciones hacen que al ser inyectada se disocie mas
rapidamente en mondmeros y permita una absorcion casi de forma inmediata. Al ser absorbida de
manera mas rapida, genera que su accion en el organismo sea mas corta. Gracias a sus
modificaciones se puede administrar justo antes o incluso después de comer (Cases, 2017). Su

nombre comercial es Humalog®.

Glulisina.

Esta insulina presenta modificaciones en dos de los amino4cidos de la cadena B de la
insulina enddgena; en el aminoacido 29, en el cual se quita la lisina y se afiade acido glutamico, y
en el aminoécido 3, donde se elimina la asparagina y se coloca una lisina en su lugar. Las
sustituciones realizadas en esta insulina permiten reducir la auto asociacion y aumentar la
disociacion en monomeros para lograr un menor tiempo de absorcion (Cases, 2017). Su nombre

comercial es Apidra®.
Aspart.

La insulina aspart solamente presenta una modificacion en la cadena B de la insulina
enddgena. En el aminoacido 28 se realiza una sustitucion del aminoacido prolina por el acido
aspartico. De igual forma, esta modificacion disminuye la auto asociacion y se va a disociar de
forma bastante rapida en monomeros después de su aplicacion subcutanea para que pueda ser

absorbida (Powers y D'Alessio, 2019). Su nombre comercial es Novorapid®.
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Insulinas de accion regular.

Segln Carreras y Pérez (2016), con la insulina regular ocurre que cuanta mayor dosis de
insulina se administre, mas tardio es el pico y mayor seré la continuacion del efecto. Ademas, estos
autores confirman que “el perfil de insulina obtenido es por tanto inadecuado para cubrir la
excursion glucémica de una ingesta, lo que conlleva riesgo de hiperglucemia inmediata posingesta
y de hipoglucemia tardia” (p. 1027).

Generalmente, se les recomienda a los pacientes que se apliquen la dosis de insulina 30
minutos previos a las comidas, especificamente cuando van a consumir hidratos de carbono; sin
embargo, se ha demostrado que los pacientes no aplican esta recomendacion por un tema de
comodidad y calidad de vida (Carreras y Pérez, 2016).

Segun Godinez et al. (2019):

La insulina regular es la Unica insulina que puede administrarse por via intravenosa, sea en

bolo o en infusidn continua, y es la insulina de eleccién en situaciones agudas. Por via

intravenosa tiene un inicio de accidn en pocos minutos, una accién maximaen 1 - 2 horas

y una duracion de 3 - 4 horas. (p. 416).

Los nombres comerciales son Humulin® R y Novolin® R.
Insulinas de accion intermedia.
NPH.

La insulina NPH adquiere sus siglas por el nombre de protamina neutral de Hagedorn. Esta
insulina es una suspension de un complejo con zinc y protamina en un buffer de fosfato; como
consecuencia, se tiene una suspension turbia o blanquecina que contrasta con el aspecto claro de
otras insulinas. La NPH se disuelve gradualmente cuando se inyecta por via subcutanea, esto quiere
decir que su duracion de accion es prolongada. Esta insulina puede ser administrada una vez al dia
generalmente antes de dormir, o también se puede observar un régimen terapéutico de dos veces al
dia, cuando se combina con alguna insulina de accion corta (Powers y D'Alessio, 2019).

La NPH se utiliza para cubrir los requerimientos de glucosa en la sangre entre los periodos
de comidas y durante toda la noche. Su inicio de accion es retardado una vez aplicada de forma
subcutanea, por lo que es aconsejable aplicarla 30 minutos antes de las comidas, o también es

aceptable aplicarla inmediatamente después de comer (Hermida, 2018).
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Cuando se administran dosis muy pequefias de NPH, se tendra un pico de accion mas
temprano pero una duracion de la accién mas corta, mientras que, si se administran dosis mas altas,
se tendra un pico mas tardio y duracion de la accion méas prolongada. Esta insulina es de tipo basal
principalmente; sin embargo, de igual forma se puede observar su accion de forma postprandial.

(Carreras y Pérez, 2016). Sus nombres comerciales son Novolin® N y Humulin® N.

Insulinas premezcladas.

Las insulinas premezcladas son una combinacion fija de una insulina intermedia con
insulina regular o con algin anéalogo de accion répida. Generalmente, se administran dos veces al
dia, la primera antes del desayuno y la segunda antes de la cena. Otra forma en que se podrian
administrar es con las tres comidas principales. Es de utilidad en pacientes que son diagnosticados
diabéticos con un valor de hemoglobina glicosilada mayor a 9%, o también en aquellos pacientes
a los que ya se les ha optimizado la dosis de insulina basal, pero requieren control prandial (Girbés
et al., 2018). Sus nombres comerciales son: Humulin® 70/30 (30% ultrardpida y 70% intermedia),
Humalog® Mix (25% ultrarapida y 75% intermedia) y Novomix® 70/30 (30% ultrarapida y 70%

intermedia).
Insulinas de accién prolongada.

Las insulinas de accion intermedia y prolongada se manipulan primordialmente para
facilitar un suministro de forma constante de cantidades pequefias de insulina libremente de la
ingesta de alimentos durante el dia, por un lapso de tiempo mayor. Desde la llegada de los analogos
de insulina basal, se ha restablecido la terapia con insulina, aportando una mejoria en los pacientes
diabéticos (Giraldo y Elenit, 2018).

Los analogos de insulina de accion prolongada fueron desarrollados con la finalidad de
imitar la forma en la que se comporta la insulina basal endégena, que no reproduce la NPH. Con
las insulinas de accion prolongada se intenta alcanzar una duracion de 24 horas o incluso mayor
cantidad de horas, con poca variabilidad de absorcion y sin pico de accion. Al mostrar estas
caracteristicas, tienen menor riesgo de presentar hipoglicemias, especialmente hipoglicemias

nocturnas (Carreras y Pérez, 2016).
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Glargina.

La glargina se obtiene por medio de la afiadidura de dos residuos de arginina en el extremo
del carbono terminal de la cadena B30 de la insulina enddgena, y la sustitucion con glicina de una
molécula de asparagina en la region A de la cadena de la insulina en la posicion 21. Esto hace que,
una vez administrado a nivel subcutaneo, se genere la agregacion y como consecuencia una
absorcién mucho més lenta y predecible (Rodriguez y Michahelles, 2018).

Como se menciono anteriormente, esta insulina no tiene pico de accion y su efecto cubre
las necesidades del organismo por un periodo de 24 horas. La glargina puede administrarse a
cualquier hora del dia, y de igual manera va a presentar una eficacia equivalente y no se acumula
después de inyectarse en varias ocasiones. Cuando se utiliza la insulina glargina como insulina
basal, puede que sea necesaria la aplicacion de dos dosis para lograr cubrir las 24 horas.
Actualmente se tienen concentraciones diferentes en el mercado (Carreras y Pérez, 2016). Sus

nombres comerciales son: Lantus® y Toujeo®.

Detemir.

La insulina detemir es un andlogo de insulina modificado, se le afiade un acido graso
saturado a la lisina en el aminoécido 29 de la cadena B de insulina enddgena, de esta manera se
produce una insulina miristoilada; una vez inyectada la detemir por via subcuténea, se une a
la albimina de forma reversible gracias a su cadena de acido graso. Estos cambios generan que la
absorcion de esta insulina sea mucho mas lenta (Rodriguez y Michahelles, 2018). Su nombre

comercial es Levemir®.

Degludec.

Sanhueza et al. (2019) describen que esta insulina se destaca por dos modificaciones
realizadas para lograr observar sus efectos prolongados. La primera es la eliminacion de un
aminoéacido (treonina) en la posicion 30 de la cadena B de insulina enddgena, y la segunda es la
adicion del aminoacido lisina en la B29 de un acido graso de 16 carbonos, por medio del acido
glutamico.

Segun palabras de Carreras y Pérez (2016), gracias a las modificaciones de esta insulina es
posible que:

forme complejos grandes de varios hexameros en el sitio de inyeccion tras la administracion

subcutanea; como el tamafio molecular afecta la tasa de absorcion, los complejos se
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disocian en mondmeros e ingresan en el torrente sanguineo de forma lenta, continua y

estable, lo que genera un perfil de accion «ultra larga». (p. 1028).

La degludec, al formar multihexdmeros, genera una absorcion ain mas lenta y también se
une de manera satisfactoria a la albumina; por lo tanto, teniendo en cuenta las dos caracteristicas
descritas anteriormente, esta insulina tiene una duracién de su accion hipoglicemiante de 36 horas
(mayor que la detemir) si se encuentra de forma estable. Esta insulina tiene menos variaciones en
su forma de absorcion, lo que hace que la concentracion sea mucho mas controlada y de este modo
imita de mejor manera la insulina basal enddgena (Carreras y Pérez, 2016). Su nhombre comercial
es Tresiba®.

Figura 12.

Modificaciones para la obtencion de los diferentes tipos de insulinas.
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Fuente: Powers y D'Alessio, 2019.
Figura 13.
Comparacién de inicio de accidn, pico maximo y duracion del efecto de los tipos de insulinas.



. Inicio de | Pico Duracién
Insulinas o - .
accion | Maximo |aproximada
Aspart
Ultrarrapidas Glulisina 3-15 min 45 ) 7> 2-4h
Prandiales min
Lispro
Rapida o regular 30 min 2—4h 5-8h
NPH 2h 4-12h 8-18h
Intermedias Insulina lispro
protamina (MPL) 2h 6h 15h
Basales Glargina 2h Sinpico | 20-24h
Prolongadas Detemir 2h 3agh 6—24h
Degludec 2h Sin pico =40 h
Con insulina humana Regular + NPH 30 min Doble 12h
Mezclas Aspart + NPA
Con analogos de insulina — 10-15min | Doble 12h
Lispro + NPL

Fuente: Naranjo, Campos, y Fallas, 2021.

Dosificacion de insulinas.

Segun Girbés et al. (2018), existen varias opciones para el inicio de la insulinoterapia:
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1. Insulina basal: una o dos dosis de NPH, o una dosis de insulina de accién prolongada

(detemir, glargina y degludec).

2. Insulina prandial: tres dosis de insulina ultrarrdpida antes de las comidas.

3. Insulina premezclada: dos o méas dosis de mezclas de insulina intermedia y rapida o

ultrarrapida antes de las comidas.

La terapia de eleccidn inicial es la nmero 1, en la mayoria de las ocasiones en una dosis

de 0.2 UI/Kg 0 10 Ul. Es importante recalcar que los pacientes diabéticos tipo 2, al momento de la

insulinizacién, ya tienen prescritos hipoglicemiantes orales, por lo que el médico debe valorar

cuéles hipoglicemiantes dejar en conjunto con la insulina y cuales debe eliminar o sustituir por

otro. Este proceso es muy individualizado para cada paciente (Gomez et al., 2018).

Las insulinas basales pretenden aparentar el patron basal de insulina enddgena, para

mantener al paciente cerca de la normoglucemia en ayunas. Todas las insulinas basales tienen la

misma eficacia, en lo que difieren es en el riesgo de provocar hipoglicemias, principalmente

durante la noche o la madrugada. Es importante que, a la hora de la eleccidn de la insulina basal a
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utilizar, el médico tome en cuenta el perfil del paciente, fundamentalmente en términos de
seguridad y costo del tratamiento (Girbés et al., 2018).

Segln Naranjo, Campos y Fallas (2021), se pretende iniciar la insulinizacion con un
esquema sencillo, con el objetivo de eliminar la desconfianza hacia la terapia por parte del paciente,
ademas de fraccionar las barreras ajustadas del personal médico, impulsar al uso de la
insulinizacién temprana como alternativa terapéutica, y generar una apropiada adherencia
terapéutica. Ademas, los mismos autores afirman que la insulina basal sola es el régimen inicial
mas beneficioso y se puede agregar a otros agentes no insulinicos.

En caso de que se requiera un aumento de dosis, si el paciente esta recibiendo una dosis
mayor a 0.5 UI/Kg y aun asi no logra el objetivo glicémico, se debe pensar en una posible
intensificacion de la insulinoterapia, con esto se refiere a la adicion de insulina prandial. En los
pacientes que son sintomaticos con una hiperglicemia crénica con valores mayores a 280 mg/dl o
presencia de cetonuria, se debe iniciar con dos dosis de insulina basal (Girbés et al., 2018).

Como se menciond anteriormente, de manera general se utiliza una dosis inicial de NPH
entre 0,3 - 0,5 Ul/kg (en ancianos: 0,2 Ul/kg) distribuidas 2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la
cena. Asimismo, la dosis de insulina de la mafiana se podra modificar con base en los valores de
las glicemias previas a la cena, y la dosis de insulina de la noche podra ser modificada segun los
valores de las glicemias basales. Con este régimen de dosificacion el riesgo de presentar
hipoglicemia se ve intensificado en la madrugada y previo a las comidas (Godinez et al., 2019).

Cuando se inicia la terapia con insulina y a la vez con hipoglicemiantes orales, se obtiene
la ventaja de que la dosis de insulina se aplica solamente una vez al dia y es mas sencillo de aceptar
y adaptar por parte del paciente. En pacientes que ya utilizaban hipoglicemiantes orales previo al
inicio de la insulinizacion, generalmente la insulinoterapia se comienza con una sola dosis de NPH
al dormir, sin cambiar la dosificacion del hipoglicemiante oral (Godinez et al., 2019).

La dosis de inicio es la misma, 10 Ul o 0.2 Ul/Kg, normalmente se toma como objetivo
mantener la glicemia entre 80 mg/dl-130 mg/dl, por lo que al iniciar la insulinoterapia el paciente
debe controlar su glicemia en ayunas todos los dias por un periodo descrito por el médico, para
lograr realizar el ajuste de dosis correcto. Se prefiere dar en la noche porque asi se tendra un mejor
resultado en la glicemia basal; ademas, también se prefiere en este horario para que el pico de
insulina administrada coincida con el pico de hormonas contrarreguladoras en la madrugada
(Godinez et al., 2019).
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En el momento en que se administra una dosis nocturna de NPH entre 20 Ul y 30 Ul, hay
un riesgo bastante elevado de presenciar una hipoglicemia, por lo que suele ser necesario, en caso
de que no se logre el control glicémico propuesto, que se administre el 60% de la dosis diaria antes
del desayuno y el 40% antes de la cena, 0 en ocasiones se prefiere la sustitucion por un analogo de
accion prolongada (Godinez et al., 2019).

La estrategia de intensificacion con insulinas prandiales se realiza en caso de que no se
consiga el objetivo glicémico planteado solamente con la NPH (insulina basal), o en el caso de que
las glicemias en ayunas se encuentren controladas pero la hemoglobina glicosilada continGe con
un valor por encima del adecuado, ya que al obtener este resultado se demuestra que hay
hiperglicemias postprandiales en el paciente (Godinez et al., 2019).

Segln Godinez et al. (2019), este régimen de dosificacion de insulina basal-insulina
prandial es la forma en la que mejor se representaria la secrecion de la insulina enddgena, el
problema es que a los pacientes se les complica pasar de solamente el uso de insulina basal a una
insulina prandial que hay que aplicar tres veces al dia, o el cambio de insulina basal con
antidiabéticos orales a la insulina prandial, y puede existir un alto riesgo de falta de adherencia al
tratamiento.

Fundamentalmente, lo que se intenta hacer con estos pacientes es conservar de forma usual
la terapia de insulina basal, y administrar solamente una dosis de insulina rapida en la comida que
se asocia en su mayor parte a la hiperglicemia postprandial (a esta pauta se le llama basal plus), en
lugar de hacer el cambio de forma brusca y que el paciente tenga que aplicarse insulina mas de tres
veces al dia. Hay varias formas de aproximar las dosis para los pacientes; no obstante, esto es de
manera general, ya que normalmente los médicos deciden la dosis fija de ambas insulinas (Girbes
etal., 2018).

Cuando se comienza con la técnica basal plus, se recomienda mantener los farmacos no
insulinicos que previamente estaban siendo utilizados para mantener un mejor control glicémico;
sin embargo, los medicamentos no insulinicos que si se recomienda eliminar son los secretagogos,
ya que si se mantienen hay un riesgo mayor de presentar hipoglicemias, lo cual es desfavorable
para el paciente (Girbés et al., 2018).

La dosis inicial fija de insulina rapida es de 4 Ul. Si se quiere ser mas especifico y
personalizar ain mas la insulinoterapia en el paciente, entonces la dosis de insulina rapida sera el

10% de la dosis de insulina basal. Otra manera de dosificar a los pacientes es con base en el peso,
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seria una dosis de 0.05 Ul/kg. Esta dosificacion con base en el peso es mucho mas util en pacientes
con sobrepeso o0 en pacientes obesos, porque mejora la precision con respecto a las necesidades del
organismo del paciente. La dosificacion descrita anteriormente de insulina rapida es solamente en
el caso de que se utilice la pauta basal-plus (Godinez et al., 2019).

Si se desea hacer el cambio completo, de tres dosis de insulina prandial diarias antes de las
tres comidas principales afiadidas a la insulina basal (a esta pauta se le llama basal-bolo), se debe
contemplar otro régimen terapéutico. Se toma como base la dosis de insulina basal que esta
utilizando el paciente. Se debe tomar el 10% de esa dosis y el paciente se aplicara ese 10% en las
tres dosis de insulina rapida diarias previo a las comidas de forma equitativa. Por ejemplo, si el
paciente se esta administrando una dosis de insulina basal de 70 Ul en 24 horas, entonces se debe
aplicar 7 Ul de insulina prandial tres veces al dia antes de las comidas, y se monitorea la glucosa
del paciente para ajustar la dosis en caso necesario (Godinez et al., 2019).

Por otro lado, Godinez et al. (2019) mencionan que:

Si el paciente nunca ha utilizado insulina y se decide iniciar el uso de insulina con esta

pauta, se suele comenzar con una dosis total diaria de 0,3 - 0,5 Ul/kg/dia y se distribuye un

50 % del total de la dosis en forma de insulina basal (NPH, glargina o detemir) y el 50 %

restante en forma de insulina rapida antes de las comidas en funcion de los valores de las

glucemias preprandiales y se consideran las postprandiales de los perfiles previos. (p. 419).

En situaciones donde el paciente requiera un ajuste de dosis, en el caso de la insulina basal
se hard si la glicemia en ayunas se encuentra por encima de 130 mg/dl. Se procede aumentando 2
Ul de insulina basal cada tres dias para observar la evolucion del paciente. Si es la insulina rapida
la que requiere ajuste de dosis, se realizara si la glicemia postprandial de cada comida es mayor a
180 mg/dl, se aumentara de igual forma 2 Ul de insulina rapida especificamente en la comida que
se evidencie mayor hiperglicemia, hasta lograr el objetivo glicémico (Godinez et al., 2019).

Las insulinas premezcladas se utilizan en las situaciones en que se tiene un control de
glicemia basal, pero se quiere también controlar la glicemia prandial. Normalmente se administran
dos veces al dia, antes del desayuno y de la cena, o también pueden administrarse en las tres
comidas principales. La ventaja de utilizar la insulina premezclada en lugar de la técnica basal bolo,
es que hay una complejidad no tan alta con la insulinoterapia ya que se reducen las aplicaciones de
insulina diarias. A pesar de esa ventaja, la insulina premezclada puede presentar un menor control

de la glicemia en ayunas (Girbés et al., 2018).
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Figura 14.

Algoritmo de insulinizacion
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rapida
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de insulina premezclada
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2 veces al dia.

Fuente: Naranjo, Campos y Fallas, 2021.

A la hora de afiadir analogos del receptor de GLP-1 a la insulina basal, se puede observar
un resultado eficaz para pacientes especificos que reciban insulinoterapia con insulina basal pero
cuya glicemia no esté controlada; de este modo, hay una mejor evoluciéon, menos riesgo de
hipoglicemias y una adecuada reduccion tanto de la glicemia postprandial como de la hemoglobina

glicosilada. La adicion de un GLP-1 seria solamente Optima para pacientes diabéticos tipo 2
(Godinez et al., 2019).
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La terapia de insulina basal con un GLP-1 se prefiere en pacientes diabéticos tipo 2, pero
se limita a utilizarse en pacientes obesos donde, si se aumentara la pauta posoldgica con una mayor
dosis de insulina, se podria ver aumentado el peso (indice de masa corporal > 35 kg/m2); pacientes
con eventos macrovasculares previos, pacientes con riesgo de hipoglicemia o antecedentes de la
misma, pacientes con poca adherencia al tratamiento cuando son muchas dosis de insulina al dia.
Para los pacientes a los que se les indica esta terapia, puede ser necesaria una disminucion de la
dosis de insulina, con un ajuste consecutivo de esta una vez que se ha conseguido la dosis de
mantenimiento del GLP1 (Godinez et al., 2019).

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2 pueden ser considerados como otra
eleccion para complementar el tratamiento con insulina basal; sin embargo, una desventaja notable
es que estas opciones de intensificacion son mas caras que la intensificacion con insulina. Cuando
se presenta riesgo cardiovascular en el paciente diabético, se prefiere el uso de medicamentos que
con estudios han demostrado su seguridad y beneficio a nivel cardiovascular, como empagliflozina
o liraglutida, por ejemplo; no obstante, puede ser necesaria la adicion de insulina prandial en

pacientes sintomaticos o con insulinopenia (Godinez et al., 2019).
Figura 15.

Algoritmo de insulinoterapia con fa&rmacos no insulinicos.



Fracaso de tratamiento previo no insulinico

Mantener metformina, iDPP-4, iSGLT-2, AR GLP1
valorar suspender pioglitazona y/o reducir dosis de SU/glinida

Inicia insulina basal

Insulina basal
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metformina, i-DPP4, SU

Glucemia basal controlada, pero HbA1c fuera de objetivo

Anadir Afadir Anadir
iSGLT-2 AR GLP12 insulina?

a Sj tratamiento previo con iDPP4, suspender dicho tratamiento
b Insulina prandial o premezclas
El grosor de las flechas indica la prioridad en la eleccién del farmaco a afadir

Endocrinol Diabetes Nutr. 2018;65 Supl 1:1-8

Fuente: Girbés et al., 2018.
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Cambios de dosificacién de insulinas.
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Insulinas

Cambio de dosis

De NPH a glargina

Si el paciente recibe una inyeccién diaria de
NPH, se debe sustituir el 100% de la dosis de
NPH y luego ajustarla. Si el paciente se inyecta
dos veces al dia NPH y se desea pasar a una
dosis de glargina, se debe reducir un 20-30%.

De NPH a detemir

Mantener la misma dosis.

Insulinas o analogos basales a degludec

Cuando la basal se administra una vez al dia,
puede hacerse el cambio unidad a unidad. Pero
cuando se cambie de una insulina basal
administrada dos veces al dia, se debe reducir

la dosis un 20%.

Insulina glargina 100Ul/ml  (original o

biosimilar) a glargina 300Ul/ml, y viceversa.

Se aconseja hacer el cambio unidad a unidad,
aunque seguidamente pueden ser necesarias
dosis de glargina 300Ul/ml un 10-18% mas
alta. Cuando se cambia de glargina 300UI/ml a
glargina 100Ul/ml, la dosis debe reducirse

aproximadamente un 20%.

Cambio de otras insulinas basales a glargina
300 Ul/ml.

Sera unidad a unidad si la basal que se va a
sustituir por glargina 300Ul/ml se estaba
administrando en una dosis diaria. Si se estaba
administrando en dos o més dosis, la dosis
inicial de glargina 300U I/ml sera del 80% de la

dosis de la basal previa.

Cambio de una dosis de insulina basal a dos

dosis de insulina premezclada

Se mantendra la dosis total, repartiendo 2/3 en
el momento que ya se la estaba inyectando el
paciente y 1/3 a las 12h, y ajustar las dosis

subiéndolas progresivamente en funcién de los
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resultados del autoanalisis. Si se sospecha
hipoglucemia, reducir la dosis total un 10-20%

de la dosis total de insulina.

Cambio de dos dosis de premezclada a bolo- | Disminuir la dosis total previa de la fraccion
basal con glargina, detemir o Degludec. NPH de la mezcla en el 20-30%, que se
administrard como anélogo lento. Repartir la
dosis de insulina rapida o ultrarrapida en las

tres comidas y ajustar posteriormente.

Cambio de insulina basal a bolo-basal. Se suele comenzar por la pauta basal plus, o
bien afadir insulina prandial en las tres

ingestas principales.

Fuente: Girbés et al., 2018.

En pacientes con diabetes tipo 1, la insulinoterapia consiste en imitar lo mejor posible la
insulina enddgena, por lo que se puede utilizar una terapia basal-bolo o también un dispositivo de
infusién continua. Generalmente, en estos pacientes el valor de hemoglobina glicosilada debe
mantenerse por debajo de 7.5%, incentivar a la poblacién diabética tipo 1, incrementar su actividad
fisica y mejorar sus habitos de alimentacién, adicional al monitoreo regular de la glicemia del
paciente (Powers y D'Alessio, 2019).

Con respecto a la dosis para la diabetes mellitus tipo 1, generalmente diagnosticada a recién
nacidos o nifios, los nifios menores de cuatro afios de edad normalmente requieren 0.5-2 Ul de
insulina de accion rapida para cubrir el aporte de carbohidratos. Los nifios de 4-10 afios pueden
necesitar hasta 4 Ul de insulina de accion rapida para englobar el desayuno y la cena, y en nifios
mayores de 12 afios se puede tomar como referencia 4-10 Ul de insulina de accion rapida; sin
embargo, a esa edad ya se podria dosificar como adulto (Frohnert, Chase y Rewers, 2020).

En caso del tratamiento de la diabetes gestacional, se debe abarcar de una forma un poco
diferente. Con referencia al tratamiento farmacoldgico, solamente debe ser considerado en caso de
que con la dieta y los ejercicios indicados aun no se logren las cifras meta en un periodo de dos
semanas como maximo. Si fuera necesario, en la diabetes gestacional se utilizan los analogos de
insulina de accion rapida lispro y aspart, los cuales son seguros de administrarse en el embarazo,

han presentado una menor incidencia de episodios de hipoglucemia y han demostrado un mejor
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control de la glucemia postprandial. La insulina NPH también es segura y se podria administrar en
combinacidn con las insulinas mencionadas anteriormente (Medina et al., 2017).

Los requerimientos de insulina en la paciente varian de 0.3 a 1.5 Ul/kg, de acuerdo con el
descontrol glicémico que se haya percibido en su diagnostico. La dosis total calculada sera dividida
en dos tercios 30 minutos antes del desayuno y un tercio 30 minutos antes de la cena. La razén
normalmente serd insulina NPH/rapida 2/1 antes del desayuno y 1/1 antes de la cena; una vez
medicadas, las pacientes deben asistir a consulta de control cada semana (Medina et al., 2017).

Es destacable el hecho de que la paciente presenta una diabetes temporal. Segun Medina et
al. (2017), “la sensibilidad a la insulina se incrementa en el periodo posparto inmediato y regresa
a la normalidad en una a dos semanas, por lo que debe suspenderse la administracion de insulina
en este periodo en pacientes con diabetes mellitus gestacional” (p. 97). Si fuera el caso de que la
paciente ya presentaba diabetes antes del embarazo, probablemente se le aumenta la dosis de
insulina durante el embarazo, y una vez finalizado, se le corrige a la dosis utilizada previo a su
embarazo.

Ademas, segln estudios realizados, esta demostrado que alrededor del 70% de las mujeres
que experimentan diabetes gestacional tienen una muy alta probabilidad de presentar diabetes tipo
2 en un plazo alrededor de 6-10 afios posterior al embarazo (Medina et al., 2017). Por otro lado,
Viroga (2017) comenta que lo comdn es tratar a las pacientes diabéticas gestacionales con insuling;
sin embargo, existen importantes estudios que han demostrado que el uso de hipoglicemiantes
orales, especificamente metformina, puede ser utilizado como tratamiento de diabetes gestacional.

Si bien es cierto que el uso de metformina inicialmente estaba contraindicado en el
embarazo, se ha comprobado que no tiene razones para estarlo, por lo que actualmente se puede
utilizar en el periodo de gestacion. Diversos estudios han permitido concluir que los
hipoglicemiantes orales son seguros y efectivos para lograr un control glicémico adecuado durante
el embarazo, indistintamente del trimestre en el que se encontrara la paciente (Viroga, 2017).

El estudio de mayor impacto es el de Rowan. En este se tomd una cantidad bastante
significativa de mujeres entre el periodo de la semana 20-33 de embarazo, a algunas de ellas se les
indico la aplicacion de insulina y a las otras la toma de metformina. La variable principal de
evaluacion fue la exposicion del riesgo de dafio fetal al que iban a ser sometidas las pacientes, en
la cual no hubo diferencia alguna entre las que estaban utilizando insulina y las que estaban

utilizando metformina; sin embargo, la metformina demostro resultados superiores en relacion con
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la existencia de un menor riesgo de hipoglicemia neonatal, pero también se observo que habia una
mayor incidencia en el nacimiento prematuro (Viroga, 2017).

Un dato destacable del estudio fue que, si la paciente no mostraba mejoria solo con la
metformina, de igual forma se le afiadia insulina. Los requerimientos de insulina son tan elevados
que casi en la mitad de las pacientes que utilizaron metformina se requirio insulina también. Sin
embargo, a la hora de la comparacion de las pacientes que llevaban una terapia dual de metformina
e insulina, y las que culminaron su embarazo solo con metformina no presentaron ninguna
diferencia significativa (Viroga, 2017).

Con base en otros estudios con el mismo objetivo, segin Viroga (2017), “No evidencid
diferencias significativas en las glicemias de ayuno ni postprandiales” (p. 1); ademas, a las
pacientes les agradd mas el uso de metformina que de insulina, ya que notaron que con metformina
no se veia el aumento de peso tan marcado como si en las que utilizaron insulina. Por otro lado,
con el grupo de pacientes que utilizaban metformina no se noté mayor exposicion a hipoglicemias

neonatales que podrian ocasionar dafios en el feto.
Formas de administracion de insulina.

La insulina, como se menciono anteriormente, es administrada via subcutanea, con el fin
de mantener una absorcion lenta, mantenida y controlada. Esta via de administracion es segura,
sencilla y cdmoda para el paciente. La aplicacion de un farmaco via subcutanea es una técnica de
facil manejo tanto para el personal sanitario como para cuidadores y familiares del paciente, o para
el propio paciente. Para la correcta técnica de aplicacion se utilizan agujas de pequefio calibre, esto
hace que no sea dolorosa ni agresiva; asimismo, esta via permite que el paciente lleve su tratamiento

a domicilio sin necesidad de vigilancia por parte de un funcionario de salud (De Salud, 2019).

Infusién continua de insulina.

Cuando se utiliza el dispositivo de infusion continua de insulina se usa solamente con
insulinas de accién rapida, puede ser la insulina regular o algin analogo de accion répida. El
dispositivo funciona colocando un catéter de forma que la administracién de la insulina sea
subcutanea, donde va a liberar por medio de una bomba infusora de forma continua insulina basal,
y la rapida en forma de bolo después de cada comida que realice el paciente (Carreras y Pérez,
2016).
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Segun Carreras y Pérez (2016), a partir del lanzamiento del primer dispositivo de infusion,
este se ha tratado de mejorar. Esta mejora consiste en

laincorporacion de multiples alarmas, la posibilidad de incrementos cada vez més pequefios

en los bolos de insulina, disefio de distintos tipos de bolos a utilizar segun el tipo de ingesta,

y posibilidad de programar multiples tasas de infusion basal a lo largo del dia. Pueden

asociarse a un glucosensor, combinando la informacion de la concentracion de glucosa y la

de la infusion de insulina, lo que permite programar una desconexion automatica de la
bomba en caso de hipoglucemia, disminuyendo la incidencia y la duracion de las

hipoglucemias nocturnas. (p. 1029).

Para que la terapia con el dispositivo de infusion subcutanea continua muestre un adecuado
funcionamiento, es importante que el médico elija de forma correcta al paciente que va a hacer uso
de este método. Los dispositivos de infusion de insulina generan una liberacién de insulina ain
méas fisioldgica que la que se obtiene con los distintos tipos de insulina administradas
personalmente por el paciente (con jeringa), en especial se nota esta accion al momento de que el
paciente realiza actividad fisica (hay disminucion de la produccion de insulina normalmente); y
por lo tanto, no hay altas probabilidades de que el paciente concurra a una hipoglicemia (Powers y
D'Alessio, 2019).

Pen o plumas de insulina.

Este dispositivo, como su nombre lo menciona, es en forma de lapicero. Es completamente
de uso personal. Son dispositivos recargados con la insulina lista para ser aplicada. Se debe cambiar
la aguja cada vez que se aplique una dosis. Siempre se debe instar al paciente a no dejar la aguja
utilizada en el lapicero, ya que podria propiciar la entrada de microorganismos o afectar la siguiente
dosificacion (Cazar, 2018).

Jeringas.

Este dispositivo es desechable, se debe desechar con cada dosis aplicada, se usan una sola
vez. Normalmente, son las que se utilizan cuando se indica insulinoterapia a un paciente, y la
insulina prescrita tiene una presentacién farmacéutica en frascos multidosis. Se aplica
especificamente entre la piel externa. El tamafio de la jeringa va a depender de la dosis que deba
administrarse el paciente; ademas, debe existir una buena atencién farmacéutica para la correcta

técnica de aplicacion (Hermida, 2018).
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Correcta aplicacion de una dosis de insulinas.

Segun Medline Plus (2020), se deben seguir los siguientes pasos para la aplicacion de una
insulina con el uso de jeringa:

1. Lo primero que debe realizar el paciente es el lavado correcto de manos; adicional a esto,
siempre que se vaya a aplicar una dosis de insulina se debe verificar que sea la insulina
adecuada, en caso de que el paciente utilice dos tipos de insulina; adicional a esto, revisar
que no tenga grumos o alguna apariencia distinta a lo usual, y corroborar que no esté
vencida. En caso de que el paciente utilice la insulina NPH, debe rodarla entre las manos
para agitarla de forma suave; nunca se debe agitar de forma agresiva o rapida, ya que la
insulina es una molécula débil y puede existir rotura de la misma. Si es otro tipo de
insulina, no es necesario mezclarla previo a la aplicacion.

2. Una vez que haya corroborado la informacion anterior, se procede a la técnica aséptica.
La insulina presenta un cierre elastomérico, es una buena préactica que el paciente lo limpie
con una toalla con alcohol y lo deje secar antes de cargar la jeringa. Seguidamente, el
paciente debe revisar la zona en la que se va a aplicar la insulina, ya que no debe ser una
zona con una herida expuesta, con hematomas o cualquier situacion gue altere el estado
de la piel.

3. Es importante mencionarle al paciente que debe introducir en la jeringa antes de cargarla
de insulina una cantidad de aire equivalente a la dosis que va a extraer del frasco o vial.
Una vez que se tiene la cantidad de aire en la jeringa, se debe introducir en el frasco y
depositar esa cantidad de aire dentro del vial de insulina, luego, poner el frasco de forma
que la gravedad ayude a llenar la jeringa y extraer la dosis que va a ser aplicada, este
proceso se facilita por la adicion previa del aire dentro del frasco.

4. Unavez cargada la jeringa, el paciente debe verificar que no haya burbujas de aire en esta.
Si se presentara la aparicion de burbujas de aire, se debe sostener la jeringa con una mano,
y con la otra intentar golpearla muy suavemente para lograr la expulsion de la burbuja.

5. Finalmente, limpie la zona de aplicacion con una torunda de algodén con alcohol e
introduzca la jeringa en un angulo de 45° para una correcta aplicacion subcutanea. Si el
paciente tiene exceso de tejido adiposo, puede inyectarse en angulo de 90° sin problema
alguno. Para la aplicacion puede tomar un pellizco de su piel, introducir la aguja,
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seguidamente soltarlo y luego inyectar la insulina. Una vez inyectada se espera cinco
segundos antes de sacar la aguja.
6. Una vez aplicada la dosis, se tapa y se desecha la jeringa en un lugar seguro.

Si el paciente requiere aplicarse dos insulinas distintas en la misma jeringa, debe proceder
de igual forma del paso 1y 2. Al momento de cargar la jeringa con ambas insulinas, se debe cargar
primero con la insulina turbia; de igual forma, se carga con la cantidad de aire equivalente a la
dosis que sera aplicada, se introduce en el vial, pero no se carga de inmediato con la insulina turbia,
se saca del frasco y se carga de aire nuevamente con la dosis que serd aplicada de la segunda
insulina (insulina clara), se introduce en el frasco de la insulina clara y se inyecta el aire (Medline
Plus, 2020).

Una vez inyectado el aire en ambos frascos, se carga con la insulina turbia primero (rodar
entre las manos), volteando el frasco boca abajo para cooperar con la carga de la jeringa, y después
del mismo modo con la insulina clara. De forma consecutiva se continta con los pasos 4, 5y 6,
como se describi6 anteriormente, para finalizar la adecuada aplicacion de la dosis de dos tipos de
insulina (Medline Plus, 2020).

Sistema de rotacién para la aplicacién de insulina.

La inyeccién de insulina se puede administrar en cuatro lugares principalmente: brazo,
abdomen, glateo y muslo. Cuando se administra en el brazo, debe ser en la parte lateral,
especificamente debajo de la cabeza del himero. Se puede tomar como referencia la posicién de
cuatro dedos hacia arriba del codo y cuatro dedos abajo del hombro. En caso de administrar la
inyeccidn en el abdomen, se debe tomar como referencia el ombligo, especificamente 3 cm hacia
arriba, hacia abajo o a los laterales. Se puede rotar entre esas cuatro zonas abdominales (Hermida,

2018).
Figura 16.

Zonas de aplicacion de la inyeccion de insulina.




82

Fuente: CCSS, 2020.

Cuando se aplica en el muslo, se debe aplicar en la parte anterolateral, especificamente de
5-6 cm para arriba de la rodilla y debajo del pliegue inguinal. Un lugar menos frecuente de
aplicacion es el gluteo, debido a que puede ser incomodo para los pacientes que deben administrar
su insulina de forma individual, pero en caso de hacerlo, se debe aplicar una inyeccién en el
cuadrante superior externo, en cualquiera de los dos glateos, en angulo de 45° (Hermida, 2018).

Siempre se debe revisar que el sitio no presente hematomas o abultamiento a la hora de la
palpacion; ademas, en caso de que se aplique en brazo y muslo, se debe evitar hacerlo cerca de las
articulaciones. Por otro lado, Mateo y Ocampo (2017) comentan que: “Es importante utilizar
diferentes partes del cuerpo cada vez que se inyecta la insulina para evitar lesiones en el tejido
subcutaneo que puede dificultar la accion” (p. 47).

El paciente debe definir su propio sistema de rotacién para la aplicacién de la inyeccion de
insulina. Esta rotacion lo que pretende es cambiar el lugar de administracion de forma matutina, y
de este modo evitar complicaciones que se podrian presentar si se obvia este sistema, como por
ejemplo la lipohipertrofia o lipodistrofia (Mateo y Ocampo, 2017).

La lipodistrofia o lipohipertrofia pueden presentarse en las zonas de inyeccion de la insulina
y se asocian fundamentalmente a errores en la técnica de administracién de esta, razon por la que
se forman nodulos blancos que se vuelven duros. Estos nédulos, ademas, hacen que la apariencia
sea antiestética. Asimismo, si se administra la inyeccion en el lugar en el que se presenta la
lipodistrofia (disminucion de tejido adiposo) o lipohipertrofia, no se va a absorber adecuadamente
la dosis de insulina aplicada, generando un efecto incompleto y como consecuencia picos

hiperglicémicos. (Molina et al., 2019).
Figura 17.

Visualizacion de la lipohipertrofia en los distintos lugares de aplicacion de la inyeccion de insulina.
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Lipo hipertrofia

/

Fuente: CCSS, 2020.
Almacenamiento de insulinas.

La insulina es un farmaco termolabil, es decir, es sensible a la temperatura, y adicional a
esto también es sensible a la luz. La luz del sol y las temperaturas muy elevadas o muy bajas pueden
afectar el funcionamiento de la insulina, lo cual puede ocasionar cambios en la glicemia del
paciente y un descontrol de la enfermedad, por esta razén es importante darle el almacenamiento
adecuado a la insulina en el hogar (Medline Plus, 2020).

Segun Medline Plus (2020), en ocasiones puede ser incomoda la aplicacién de la inyeccidn
de la insulina cuando se encuentra fria, por lo que se puede mantener el vial que esta en uso a
temperatura ambiente pero protegido de la luz. Ademas, es importante seguir las indicaciones de
almacenamiento indicadas en el prospecto de cada insulina. Normalmente se deben seguir las
indicaciones generales descritas a continuacion.

Se prefiere almacenar los frascos, contenedores o lapices de insulina que estén abiertos a
temperatura ambiente de 59°F a 86°F (15°C a 30°C). Se puede almacenar la mayoria de insulina
abierta a temperatura ambiente por un maximo de 28 dias; ademas, se debe mantener la insulina
lejos del calor directo y la luz del sol. Se sugiere descartar la insulina a los 28 dias de haberla
abierto y mantener en el refrigerador todos los frascos cerrados, generalmente a una temperatura
entre 36°F a 46°F (2°C a 8°C) (Medline Plus, 2020).

Asimismo, no se debe congelar la insulina (algunos frascos de insulina se congelan si se
almacenan en el fondo del refrigerador). No se debe utilizar la insulina que se ha congelado, ya que
pierde su accion farmacologica. Ademas, se puede almacenar la insulina hasta la fecha de
vencimiento que esta en la etiqueta, que puede ser de hasta un afio (indicado por el fabricante).
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Siempre se sugiere verificar la fecha de vencimiento antes de utilizar la insulina (Medline Plus,
2020).

En el caso de las bombas de insulina, existen algunas recomendaciones adicionales. La
insulina que ha sido removida de su vial original (para usar en la bomba) debe utilizarse dentro de
dos semanas y luego ser descartada. La insulina almacenada en los contenedores o equipos de
infusidn de las bombas de insulina debe descartarse después de 48 horas, aunque se almacene a la
temperatura adecuada, y también se debe descartar la insulina si la temperatura de almacenamiento
es superior a 98.6°F (37°C) (Medline Plus, 2020).

Tratamiento Complementario al Tratamiento Farmacoldgico

Los pacientes diabéticos, independientemente del tipo de diabetes que presenten (diabetes
tipo 1, diabetes tipo 2 o incluso diabetes gestacional), deben recibir siempre y lo mas pronto
posible, seguido de su diagnostico, educacion acerca de la nutricion, ejercicio, apoyo psicosocial y
cuidados de la diabetes durante su enfermedad, asi como también educacion farmacoldgica
(Powers, Niswender y Rickels, 2018).

La ADA utiliza la frase “tratamiento del estilo de vida” para referirse a condiciones como
capacitacion sobre la enfermedad como tal, y apoyo adicional para el tratamiento de la diabetes por
parte del paciente; ademas, incluye tratamiento nutricional, y también psicosocial. Este término
tiene la intencion de mejorar el cumplimiento de los pacientes diabéticos en todos los aspectos de
su enfermedad, esto hace que asuman responsabilidad de autocuidado (Powers, Niswender y
Rickels, 2018).

Dieta en Pacientes con Insulinoterapia

Dentro de las principales acciones a tomar en cuenta en un paciente diabético al momento
de su diagndstico, esta la modificacion en su estilo de vida. Como tratamiento no farmacoldgico,
la dieta del paciente es muy relevante para obtener un resultado satisfactorio. Se le llama
tratamiento meédico nutricional a la dieta de los pacientes diabéticos en conjunto a su tratamiento
farmacologico (insulina o hipoglicemiantes orales) (Riobd, 2018).

Con respecto a las calorias diarias, el nutricionista debe asegurar que el paciente consuma
las necesarias segun la etapa en la que se encuentra el paciente (infancia, adolescencia, gestacion,

obesidad) y considerar si el paciente debe ganar o perder peso. Los diabéticos tipo 1 generalmente


https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000963.htm
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son muy delgados y requieren aumento de peso, contrario a los diabéticos tipo 2, los cuales son en
su mayoria obesos o con sobrepeso (Riobo, 2018).

Con la nutricién adecuada se pretende normalizar la glicemia durante las 24 horas, ademés
de los otros beneficios que conlleva una dieta saludable, como la disminucion de lipidos y la
reduccion de peso. Estos objetivos que se intentan conseguir con la dieta balanceada se deben
comenzar de modo que no afecte de forma agresiva la rutina diaria de los pacientes; asimismo, se
debe tomar en cuenta que la dieta prescrita por el nutricionista no conlleve a hipoglicemias (Reyes,
Pérez, Alfonso, Ramirez y Jiménez, 2016).

Se consideran dietas eficaces en el control de la glicemia a aquellas que presentan alto
contenido en fibra y una proporcién adecuada de hidratos de carbono, con alimentos de bajo indice
glicémico; asimismo, el consumo de alcohol debe ser en cantidades delimitadas. Segun las guias,
para indicar una dieta al paciente diabético, debe considerar que alrededor de 50%-60% de las
necesidades energéticas se dé en forma de hidratos de carbono, 15% en forma de proteina y menos
de un 30% en forma de grasas (Reyes et al., 2016).

De manera general, se recomienda que un paciente diabético debe consumir menos de 200
mg de colesterol al dia, y ademas deben ingerir alrededor del 10%-20% del valor caldrico total en
forma de proteinas. Cuando hay nefropatias, se recomienda disminuir un poco la ingesta de
proteinas, generalmente se recomienda disminuirla a 0.6 g/Kg de peso al dia. Con respecto al sodio,
se recomienda una ingesta menor a 3000 mg al dia y en hipertensos menos de 2400 mg diarios.
(Riobd, 2018).

Carbohidratos y fibra.

Segun CCSS (2020), “los carbohidratos son los nutrientes con mas efecto sobre la glicemia,
y la cantidad que se consume, en cada tiempo de comida, determina en gran parte el valor de la
glicemia postprandial” (p. 38).

Al total de los carbohidratos que se consumen después de cada comida se les puede llamar
carga glicémica. Se prefiere que los carbohidratos sean complejos, ya que son ricos en fibra y en
micronutrientes que son esenciales. Al poseer fibra, proteinas o grasas la absorcion generalmente
es lenta; por el contrario, ocurre con los carbohidratos simples (el azucar, el sirope, las mieles, las
jaleas, la tapa de dulce y las gelatinas), que se absorben muy rapido y pueden provocar
hiperglicemias.
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Como se menciono, los carbohidratos deben representar el 50%-60% de la dieta. Deben ser
principalmente polisacaridos, por ejemplo, arroz, papa u otros granos (Reyes, Pérez, Alfonso,
Ramirez y Jiménez, 2016). Otros ejemplos de carbohidratos adecuados para el consumo de los
diabéticos son las harinas, las leguminosas, las frutas y los vegetales; asimismo, los carbohidratos
mencionados reducen los niveles de colesterol. Ademas, se ha evidenciado que el consumo de
carbohidratos simples colabora en el aumento de peso y aumenta los triglicéridos, adicional a la
alteracion de la glicemia (CCSS, 2020).

De ninguna manera es recomendable evitar el consumo de carbohidratos del todo, se deben
consumir, pero de forma controlada, ya que si un paciente se plantea una dieta baja en carbohidratos
no va a obtener las necesidades energéticas que necesita diariamente como vitaminas y minerales;
ademas, si el paciente no consume carbohidratos, estd mas propenso a ingerir mas grasas y
proteinas que a largo plazo tiene efectos negativos a nivel cardiovascular (CCSS, 2020).

En relacion con el consumo de fibra, existen dos tipos: la fibra soluble y la insoluble. Se
recomienda para los diabéticos que la ingesta de fibra debe ser principalmente de tipo soluble,
especificamente 30 g como minimo al dia. Esta sugerencia generalmente se cumple con que el
paciente consuma de cinco a seis porciones entre frutas y verduras de forma diaria; estas porciones
incluyen también las de las comidas principales (Reyes et al., 2016).

Independientemente de las modificaciones nutricionales que se hagan en el paciente a lo
largo de su proceso de nutricion saludable, la fibra se debe incluir, ya que tiene efectos beneficiosos,
como la disminucién de la glicemia postprandial. En la basal no tiene ninguna accion beneficiosa.

Ademas, la ingesta de fibra disminuye los triglicéridos y el colesterol LDL (Riobd, 2018).
Grasas.

Las grasas también deben formar parte de una dieta; no obstante, los alimentos considerados
como grasas tienen un bajo poder de saciedad en el paciente (Reyes et al., 2016). Las grasas tienen
funciones como transportar vitaminas liposolubles, y ademas son imprescindibles para la creacién
de hormonas y de enzimas, las cuales son indispensables para que nuestro organismo desempefie
las funciones que le corresponden de forma correcta (CCSS, 2020).

Existen tres tipos de grasas: las saturadas son el primer grupo, estas son las mas
perjudiciales, elevan el LDL de forma significativa conllevando a problemas cardiovasculares a
largo plazo, dentro de esta categoria de grasas se encuentran los productos lacteos, la carne de res
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y de cerdo (Reyes et al., 2016). Ejemplos adicionales a esta categoria de grasas son la mantequilla,
el queso crema, la manteca vegetal, las margarinas, el aceite de palma, el aceite de coco y el pollo
(la piel) (CCSS, 2020).

Las grasas insaturadas son el segundo grupo a abarcar. Estas, a diferencia de las saturadas,
elevan el HDL y disminuyen el LDL, generando una mejor salud cardiovascular a largo plazo.
Dentro de esta categoria de grasas se destaca el mani, el aceite de oliva y el aguacate (Reyes et al.,
2016). Ademas, este tipo de grasas se asocian con una disminucién de la resistencia a la insulina
(CCSS, 2020).

El tercer grupo de grasas son las poliinsaturadas. Estas se dividen en omega 6 y omega 3.
Las primeras tienen un efecto no tan notable en la disminucién del LDL y en los demas lipidos un
efecto neutro; sin embargo, ambas tienen un efecto cardioprotector (Reyes et al., 2016). Algunos
ejemplos de esta categoria son el aceite de soya, el maiz, la canola, el atun, la macarela, la sardina,
el salmon, las semillas (linaza, mani, almendras, nueces y girasol) y el algodén (CCSS, 2020).
Adicional a esto, las grasas poliinsaturadas omega 3 reducen significativamente los niveles de
triglicéridos cuando se consumen en cantidades representativas; ademas, adiciona un efecto
positivo al HDL.

Por otra parte, se encuentran los acidos grasos trans. Este tipo de alimentos son de los méas
perjudiciales a nivel cardiovascular, esto debido a que generan un aumento en el LDL y una
disminucion en el HDL. En ocasiones puede ser complicado eliminar de la dieta de un paciente
este tipo de alimentos, ya que son los que con mas frecuencia se consumen, como las margarinas
vegetales de mesa y de cocina, y las comidas rapidas (Reyes et al., 2016).

Con base en la informacidn anterior, con conocimiento de lo perjudiciales que son las grasas
trans, segun la CCSS (2020), este tipo de grasas no se deberian de consumir del todo, y como
recomendacion se plantea que, del total de grasas que se consumen, menos del 7 % sea de grasa
saturada y que al menos un 10 % pertenezca a grasa monoinsaturada, y el porcentaje sobrante a
grasas poliinsaturadas.

El 80%-85% de las calorias deben ser distribuidas entre grasas y carbohidratos. Del total de
las grasas que se deben consumir diariamente, se recomienda que menos del 10% de la ingesta de
grasa sea de grasa saturada, esto con el fin de evitar la aterosclerosis; otro 10% de grasa
poliinsaturada, esto para que quede libre entre 60% y 70%, para balancearlo entre grasa

monoinsaturada y carbohidratos (Riobo, 2018).
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Proteinas.

Las proteinas son fundamentales, ya que son nutrientes que aportan principalmente
aminoacidos. Se pueden encontrar en los alimentos de origen animal, las leguminosas y los
cereales. Normalmente, las proteinas deben cubrir del 15% al 20% del valor caldrico total de la
persona, Yy la ingesta de proteinas debe ser la necesaria para conservar y también fabricar la masa
muscular. No existe ninguna indicacion de que el consumo de proteina deba modificarse en los
pacientes con diabetes mellitus (CCSS, 2020).

En el caso de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presenten obesidad o sobrepeso y
presenten una funcién renal adecuada, se sugiere un aumento en la ingesta de proteina de 1.5-2
g/kg aproximadamente, lo cual equivale al 20%-30% de la ingesta calorica total. Al aumentar la
ingesta de proteina en los pacientes con el objetivo de reducir el peso, no se altera la glucosa
plasmatica y aumenta la sensibilidad a la insulina, lo que conlleva a una reduccién en la
hemoglobina glicosilada (CCSS, 2020).

Segun la CCSS (2020), si se intenta afiadir actividad fisica de forma diaria y se incrementa
el consumo de proteinas de forma saludable en la dieta de los pacientes diabéticos, proyecta
objetivos beneficiosos a futuro, ya que “reduce el hambre, mejora la saciedad, incrementa la
termogénesis y limita la pérdida de masa muscular magra durante la reduccién de peso con una

dieta baja en calorias y con un aumento de la actividad fisica” (p. 40).
Vitaminas y minerales.

Las vitaminas y los minerales son vitales para el organismo. Ambos son cofactores e
intermedian en forma activa en todos los procedimientos metaboélicos y fisioldgicos del organismo.
Segun la CCSS (2020): “En condiciones normales, con un plan de alimentacion adecuado, no se
necesita suplementar, ya que los alimentos contienen las cantidades suficientes para cubrir los
requerimientos de cada persona” (p. 40).

La alimentacién balanceada de un paciente diabético debe aportar todos los nutrientes
necesarios, por lo que se sugiere que la dieta del paciente contenga varios grupos de alimentos
como harinas, leguminosas, frutas, lacteos, vegetales, carnes, sustitutos y grasas. No es necesario
que el paciente deje por completo las harinas ni compre alimentos con elevado costo. Un aspecto
importante es que el paciente diabético no debe ignorar ninglin tiempo de comida porque puede ser
causante de hipoglicemias (CCSS, 2020).
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Segun la CCSS (2020), un ejemplo de un plan de alimentacion para un paciente diabético
puede basarse en lo siguiente:

e Leche (de preferencia descremada o semidescremada), quesos blancos, tiernos,
pasteurizados y yogur con probi6ticos y sin azUcar.

e Media taza de leguminosas (frijoles, lentejas, garbanzos).

e Cinco porciones de frutas y vegetales.

e Un huevo por dia.

e Carnes rojas (res y cerdo) maximo tres veces a la semana.

e Carnes blancas (pollo sin piel y pescado) tres veces 0 mas por semana.

e Granos, panes, cereales y verduras harinosas segun la cantidad total de carbohidratos que
se deba comer cada dia.

e Utilizar aceite vegetal como canola, oliva, maiz, girasol y soya o una mezcla de ellos. (pp.
40-41).

Las harinas, como los cereales y las verduras harinosas, aportan fibra, energia y vitaminas
del complejo B. Se prefiere que cuando se consuman harinas como panes, verduras harinosas,
macarrones, avena, arroz, cebada o maiz sean integrales, para que se absorban mas lento. Las
leguminosas tienen un alto contenido en fibra soluble principalmente. Los lacteos son fuente de
calcio, por lo que son los responsables de la salud 6sea, y las frutas aportan vitaminas, minerales,
fibra y antioxidantes (CCSS, 2020).

Los alimentos que no aportan carbohidratos generan una disminucién en la velocidad de
absorcion de los carbohidratos. Algunos ejemplos son las carnes y embutidos, estos aportan
proteinas, hierro y vitaminas del complejo B. El pescado es el méas cardiosaludable por su
abundante contenido de omega 3. Los vegetales se caracterizan por su alto contenido en fibra,
vitaminas y minerales; y las grasas por su aporte de vitaminas liposolubles (CCSS, 2020).

A los pacientes diabéticos se les recomienda sustituir el aztcar simple por edulcorantes para
endulzar; los edulcorantes pueden aportar carbohidratos y calorias, pero en cantidades muy
pequefias, por lo que no se consideran de aporte relevante; sin embargo, se sugiere que es aceptable
para el paciente utilizarlos, pero debe hacerlo en cantidades pequefias. Dentro de estos edulcorantes
destacan la sacarina, el aspartame, la sucralosa y los derivados de la planta Stevia rebaudiana
(CCSS, 2020).
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Una sustancia de importante conocimiento para los pacientes diabéticos es el alcohol. Se
les debe prohibir por completo a los pacientes diabéticos el consumo de alcohol, especialmente
cuando utilizan farmacos hipoglicemiantes secretagogos. En caso de que el paciente consuma este
tipo de farmacos y decida ingerir alcohol, puede presenciar una hipoglicemia bastante riesgosa
(CCSS, 2020).

Con respecto a los tiempos de comida, se debe intentar que la glicemia regrese a su estado
normal antes de ingerir nuevamente alimentos, y en caso de los pacientes con insulinoterapia, deben
ajustarse los tiempos de comida, de manera que no haya picos de hiper o hipoglicemia. Es
importante intentar establecer horas de alimentacién y que todos los dias sean las mismas, esto
permite tener un control sobre la cantidad de alimentos, y por lo tanto un buen control de la
glicemia. Se recomienda que, si entre dos comidas principales hay un periodo de cuatro, horas se
realice una merienda para evitar hipoglicemias (CCSS, 2020).

Se debe tomar en cuenta que los pacientes con mayor riesgo de presentar hipoglicemia son
los adultos mayores, debido a factores como diabetes mellitus de larga evolucion, polimedicacion,
deterioro de funcion hepatica o renal, habitos de alimentacién inadecuados y problemas de
absorcion. Ademas, los cambios del envejecimiento afectan el patron de alimentacion, entre estos
cambios se pueden mencionar la disminucion en la sensacion de sed, la hiporexia o las alteraciones

sensoriales que pueda mostrar el paciente (CCSS, 2020).
Figura 18.

Manejo ante una hipoglicemia en un paciente diabético (regla 15/15).
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1. Hacer una glicemia en los casos que sea posible o actuar
de acuerdo con los sintomas.

2. Consumir de inmediato 15 gramos de carbohidratos de
absorcion rapida en alguna de las siguientes opciones:

* Tres cucharaditas de azicar o tres sobres de azicar
en 2 vaso con agua.

» 12 vaso con jugo natural o comercial (no bajos en
azucar).

» 12 vaso con gaseosa corriente (no bajos en azicar).

» Tres cucharaditas de jalea o de miel de abeja.

3. Esperar 15 minutos:

» Si los sintomas persisten, repetir la regla 15/15 (pasos
1y 2) hasta dos ocasiones mas; de lo contrario, [lamar
o trasladar a la persona al Servicio de Emergencias.

» Si disminuyen los sintomas o el nivel de glucosa en
sangre es mayor a 80 mg/dl y falta mas de una hora
para la préxima comida, hacer una merienda (fruta,
licteo o harina). Si estd proximo el espacio para el
desayuno, el almuerzo o la cena, adelantarlo segiin
corresponda.

Fuente: CCSS, 2020.
Actividad Fisica en Pacientes con Insulinoterapia

El ejercicio fisico deberia de ser siempre parte de las recomendaciones de los médicos al
momento de diagnosticar la diabetes mellitus. Ademas de ser diagnosticados con diabetes, una gran
parte de los pacientes son obesos o tienen sobrepeso, y afiadido a esto, recurren al sedentarismo.
La poca actividad fisica contribuye a un peor perfil lipidico, valores mas elevados de proteina C
reactiva y disminucion de la sensibilidad de insulina (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

La realidad de los pacientes conlleva a que los profesionales de salud involucrados
conozcan el efecto beneficioso del ejercicio fisico y, por lo tanto, los motiven a comenzar a
involucrarlo en su rutina diaria. Especificamente para los pacientes diabéticos, se les recomienda
ejercicio aerobio, el cual consiste en actividades repetidas de grandes grupos musculares realizadas
con poca resistencia al movimiento; por ejemplo, pueden realizar caminatas o incluso trote,
generalmente por 30 minutos cinco dias a la semana, o incluso méas dias, si fuera posible
(Hernéndez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Se ha documentado que el ejercicio fisico tiene efectos importantes sobre el colesterol,
LDL, HDL y VDL. Adicional a cooperar con la disminucion del LDL y el aumento del HDL, se
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beneficia el paciente con su reduccion de peso. Sin embargo, se notan mas los resultados
beneficiosos del ejercicio cuando han pasado mas de 24 semanas de realizarlo, especialmente
cuando se afiaden ejercicios de flexibilidad y ejercicios de resistencia (Silva et al., 2017).

Segun Hernandez, Dominguez y Mendoza (2018), solamente cuando no existe ninguna
contraindicacion para realizar el ejercicio de fuerza, “es recomendado realizarlo 3 veces por
semana, con la intervencion de los grupos musculares mayores, progresando hasta 3 series de 8 a
10 repeticiones, con una carga que no permita realizar mas de 8 a 10 repeticiones” (p. 5).

Existe una gran diversidad de ejercicios. Uno de los méas adecuados para los pacientes
diabéticos es el ejercicio aerdbico. Este tipo de ejercicio mejora la resistencia cardiorespiratoria;
ademas, es el de eleccidn en estos pacientes, ya que se puede adaptar a la etapa de diabetes en la
que se encuentre el paciente. Un circuito de ejercicios aerdbicos genera resultados beneficiosos en
parametros cardiovasculares, respiratorios y ademas en parametros glicémicos (Flores, 2018).

Los ejercicios de estiramiento o flexibilidad son recomendados en los pacientes diabéticos.
Al realizar este tipo de ejercicios, se puede aumentar la capacidad de movimiento como
consecuencia de la mejora de las articulaciones. Al tener esta capacidad de movilidad, se favorecen
los masculos y los demas tejidos, y si se realiza de forma regular, se conserva la agilidad del cuerpo
e incluso se pueden prevenir caidas. En adultos mayores se sugiere que se realicen ejercicios de
estiramiento o flexibilidad alrededor de tres veces a la semana. En muchas ocasiones, a los adultos
mayores les gusta practicar yoga o tai chi, los cuales son ejercicios adecuados para aumentar fuerza
muscular (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Existen estudios que demuestran que, en el caso de los pacientes diabéticos que se someten
a trabajos donde no hay mucho movimiento y deben estar sentados, deberian de hacer pausas para
realizar una pequefia caminata al menos después de las comidas. Esto ha demostrado una
disminucion en los valores de glicemia postprandial, atenuando la respuesta de la insulina y
también de los triglicéridos. Esta practica es muy Util en pacientes con poca adherencia al ejercicio,
es muy beneficioso y pueden comenzar de esta manera (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Si bien es cierto, realizar ejercicio fisico es muy favorable para la salud de las personas en
general; sin embargo, en los diabéticos se debe ser precavido debido a que en ocasiones son
pacientes con problemas previos al diagnéstico de diabetes o pacientes con muchas posibilidades

de presentar problemas cardiovasculares; en caso de que fuera asi, se recomienda realizar una
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prueba de esfuerzo para indicarle exactamente al paciente la intensidad de ejercicio que puede
realizar segun las condiciones en las que se encuentre (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Algunas contraindicaciones para realizar el ejercicio fisico en los pacientes diabéticos son
la hipertension arterial no controlada, la neuropatia autonémica y periférica severa, presencia de
Ulceras en los pies previa o actualmente, pie de Charcot, la retinopatia diabética (preproliferativa o
proliferativa), y también el edema macular o la presencia de hemorragia vitrea. Ademas, esta
contraindicado el ejercicio fisico en pacientes diabéticos descompensados, porque puede empeorar
el estado metabdlico del paciente (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Generalmente, el efecto negativo que pueden presentar los diabéticos al iniciar una terapia
de ejercicio fisico es la hipoglicemia, principalmente debido al uso de farmacos hipoglicemiantes
orales y las insulinas. Aungue puede ser una complicacion al principio, se debe ajustar la dieta, la
terapia farmacoldgica y el ejercicio fisico, para que sea factible para el paciente realizarlo sin
complicacion alguna (Hernandez, Dominguez y Mendoza, 2018).

Segln Hernandez, Dominguez y Mendoza (2018), en caso de que se presente la diabetes
mellitus gestacional, en ocasiones las pacientes embarazadas consideran necesario suspender la
actividad fisica o no iniciarla durante el periodo de gestacion; no obstante, estd comprobado que el
ejercicio es seguro tanto para la madre como para el feto, y ademas “brinda beneficios fisiologicos,
psicologicos, metabolicos y mejora la capacidad fisica de una manera similar al periodo
preconcepcional” (p. 11). Por lo tanto, se considera que el ejercicio también es una herramienta
para prevenir la diabetes gestacional.

Segun Quetglas (2018), hay nueve grupos de ejercicios que pueden incluirse en un plan de
actividad fisica para diabéticos:

1. Ejercicios para extremidades superiores.
2. Ejercicios para tronco.
Ejercicios para extremidades superiores combinados con movimientos de tronco.
Ejercicios para extremidades inferiores.
Ejercicios aerdbicos.
Ejercicios de estiramientos.
Ejercicios posturales.

Ejercicios respiratorios.

© o N o g b~ w

Ejercicios de relajacion. (p. 7).
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En el primer grupo se trabajan brazos con ejercicios como circunduccion, elevacion,
flexiones de codo y elevaciones laterales de brazos. En el segundo grupo de ejercicios se pueden
realizar actividades como flexién dorsal, ventral y lateral del tronco; también, tendido en el suelo
puede realizar flexion y extension alternada de las piernas. En el tercer grupo de ejercicios se deben
combinar los dos primeros grupos; por ejemplo, puede realizar flexiones laterales de brazo con
torsion lateral. En el cuarto grupo se destacan ejercicios como marchas normales o caminar de
punta de pies o de semicuclillas (Quetglas, 2018).

En el caso de los ejercicios aerdbicos, se incluyen marchas o trote. La intensidad de estos
se debe ir aumentando poco a poco segun el avance del paciente. Se debe ir cambiando semana a
semana. Se puede comenzar con solo cinco minutos hasta llegar a una meta de minimo 15 minutos
y maximo 30 minutos con una intensidad baja-moderada. Por otro lado, los ejercicios de
estiramiento son los que brindan flexibilidad, dentro de estos se pueden realizar extension de
espalda, extension de brazos hacia arriba, semiflexion de piernas (media sentadilla) y flexiones de
rodillas (Quetglas, 2018).

En los ejercicios posturales se puede caminar con las manos en los hombros, codos unidos
al tronco, realizando circulos con los hombros hacia atras sin separar los codos del tronco, o
también con las manos entrelazadas abajo y atras, tratando de unir las escapulas. En los ejercicios
respiratorios se puede hacer una caminata ligera con inhalaciones y exhalaciones pronunciadas; y
los ejercicios de relajacién, son ejercicios de flexion o estiramiento, pero en una posicion distinta,

generalmente acostado o arrodillado (Quetglas, 2018).
Adherencia Terapéutica
Adherencia a la Insulinoterapia

Segun la OMS (2018), la adherencia terapéutica se define como el cumplimiento de un
paciente en su totalidad; es decir, en todos los aspectos en los que debe controlarse su enfermedad
(tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico), por lo que la adherencia debe conllevar a un
seguimiento de las instrucciones de los medicamentos que consume, y adicional a esto, llevar una
dieta saludable que mejore su estilo de vida (Ramos, Robles, Suquinagua y Teran, 2018).

Ledn (2019) expresa que la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico cronico se ha
considerado como un problema de salud publica muy prevalente en la poblacion. Adicional a esto,
debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacién, se predice que este problema seguira
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en incremento conforme pase el tiempo. Por otro lado, se esta al tanto de que la falta de adherencia
al tratamiento compromete la seguridad de las terapias farmacoldgicas, ya que determina el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos y también se ve aumentado el riesgo de presentar
descompensaciones de su enfermedad y posibles complicaciones.

Sanchez (2020) manifiesta que “la adherencia a la insulinoterapia es un acontecimiento
repetido a nivel mundial que lleva a que los pacientes con diabetes sufran varias complicaciones
cronicas” (p. 4); ademas, comentan que “los pacientes diabéticos desarrollan comportamientos de
no adherencia al tratamiento que son influenciados por la falta de educacion por parte del personal
de salud” (p. 4). La relacién médico-paciente en un nivel de satisfaccion alto es también un factor
de adherencia a la insulinoterapia en un 96.7% aproximadamente.

Segln Espinoza (2017), es de suma importancia una adecuada relacion médico-paciente y
el uso del mejor método clinico; ademas, el autor hace énfasis en poner como principal ejemplo a

los pacientes con enfermedades crénicas y la necesidad de contar con un tiempo suficiente

para explicar todo lo concerniente al autocuidado y a la adherencia a la terapéutica indicada
en cada caso. Cuando no se realizan estas actividades hay un alto riesgo de que los pacientes
presenten evoluciones desfavorables, complicaciones frecuentes, ingresos hospitalarios,

todas situaciones que incrementan los gastos en los servicios de salud. (p. 152).

Adicional a esto, Ramos, Robles, Suquinagua y Teran (2018) comentan que la relacion
médico paciente es la base para la atencion médica asistencial; a su vez, la participacion del
paciente con respecto a la toma de decisiones de su terapia farmacoldgica y su interés en mejorar
su adherencia hacen que sea notable el compromiso que esta teniendo el profesional de salud con
el paciente, ya que el paciente se muestra vulnerable, pero a la vez permite que le brinden ayuda.

Por otro lado, Maidana, Zully, Samaniego, Acosta, Mastroianni y Lugo (2017) destacan
que hay una elevada prevalencia y morbimortalidad asociada a los PRM (Problemas Relacionados
a los Medicamentos), los cuales se van a traducir como un resultado negativo de la terapia
medicamentosa que lleva el paciente, conllevando a un fracaso en el objetivo farmacoterapéutico
e incluso a efectos no deseados. El farmaceéutico, al pasar de los afios, ha demostrado que con sus
intervenciones puede hallarse una mejora significativa en los PRM presentes en los pacientes,
especialmente en aquellos pacientes con enfermedades cronicas y que son polimedicados.

Una buena atencion farmacéutica implica el seguimiento farmacoterapéutico que se brinda

como servicio a los pacientes. Este seguimiento farmacoterapéutico incluye deteccion, prevencion
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y solucidon de los PRM hallados, de este modo se hace notar al farmacéutico clinico inmerso en el
equipo de salud como un profesional experto en medicamentos, y con esto lograria un uso racional
y seguro de estos (Trujillo, 2019).

Es importante hacer énfasis en los PRM, ya que también se conocen los resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Estos ultimos se dan cuando hay un resultado en la salud del
paciente que no esta ajustado al objetivo farmacoterapéutico, y en la mayoria de los casos es por
un mal uso o fallo en el uso de los medicamentos que consume. Tomando en cuenta la descripcion
anterior, los PRM pueden llegar a ser una causa de un RNM, por lo que es sustancial identificar los
PRM antes de que puedan llegar a ser un RNM (Truijillo, 2019).

Al mismo tiempo, hay estudios que evidencian que una falta de adherencia al tratamiento
esta relacionada con la mortalidad. Al no tener controlada la enfermedad cronica, el organismo del
paciente empeora de forma progresiva, llevandolo al estado de muerte. En este punto es de gran
valor la labor del farmacéutico, la intervencion de este profesional de salud con el paciente o con
el cuidador del mismo, e involucrarse en sus medicaciones va a permitir mejorar la adherencia al
tratamiento para observar una mejora en el control de la enfermedad cronica (Valverde y Pagés,
2018).

Papel del Farmacéutico en la Adherencia Farmacoterapéutica

Valverde y Pagés (2018) afirman que el farmacéutico es el profesional de salud mas
oportuno para intervenir en la adherencia terapéutica, ya que

Su formacion y experiencia en medicamentos, la adquisicion de destrezas y habilidades

para fomentar cambios de comportamiento de forma efectiva y su proximidad con los

pacientes durante su actividad diaria son cualidades que van a facilitar su intervencion

directa con los pacientes de manera individualizada. (p. 255).

Los mismos autores mencionan que esta intervencién farmacéutica podria llegar a
efectuarse por medio de entrevistas personalizadas farmacéutico-paciente; de esta manera, el
profesional en Farmacia evalUa la adherencia terapéutica del paciente a traves de la informacion
obtenida de las entrevistas.

Es de mucha utilidad para el farmacéutico ajustar una serie de pasos, los cuales estan
recomendados por la OMS para realizar un correcto seguimiento farmacoterapéutico a los
pacientes. Estos se describen a continuacion:
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1. La deteccion de los pacientes que pueden ser susceptibles a conllevar una mala
adherencia terapéutica, esto a través de algunas sefiales de alarma que denoten que el
paciente no es adherente a su terapia farmacoldgica; sin embargo, para realizar un
seguimiento farmacoterapéutico no necesariamente tienen que ser pacientes que
incumplan con su terapia, también pueden ser pacientes que se muestren adherentes a
su terapia y casualmente se halle una mala adherencia terapéutica.

2. Se debe evaluar el grado de adherencia que presenta el paciente, identificar cuél es el
tipo de no adherencia manifestada; por ejemplo, si es no intencionada, si es
intencionada, o si es combinada. Para esto, el farmacéutico puede valerse de
documentos del paciente como los despachos que le ha realizado en los Gltimos meses
y la frecuencia con la que lo hace; cuestionarios validados propiamente como el método
Déder, el cual es el mas utilizado en Costa Rica; o también en la entrevista fisica se
obtiene informacion valiosa. La clasificacién del paciente segin su adherencia
terapéutica serd el punto clave para la posible intervencion que se vaya a realizar
consecutivamente.

El método Dader pretende brindar al paciente una atencion farmacéutica mejorada. Al
utilizar este método de seguimiento farmacoterapéutico, se vuelve mas sencillo un manejo
adecuado de los medicamentos que consume el paciente. Con este método se proponen objetivos
especificos segun la necesidad de cada paciente; al cumplir lo propuesto, se mejora la calidad de
vida de este (Flores, 2019).

Al efectuar el método Dader en un nuevo paciente, se debe considerar individualizar los
objetivos que requiere, y el farmacéutico aqui debe realizar las intervenciones pertinentes en las
situaciones que lo requieran. Estas intervenciones se deben tomar con base en un acuerdo con el
paciente, para seguidamente involucrar al médico en caso necesario, y asi llegar a un acuerdo
reciproco entre los tres. Ademas, es recomendable que todos los farmacéuticos realicen un
seguimiento farmacoterapéutico con el método Dader, para de este modo evitar la aparicion de
nuevos PRM e intentar eliminar los existentes (Rosales, 2018).

La implementacion de este método permite que haya un registro, una monitorizacion y una
evaluacion de los efectos de la farmacoterapia que el paciente utiliza. Este método conlleva a

plantear pautas sencillas y muy claras, ya que pretende crear historia farmacoterapéutica con base
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en la informacion que el paciente le brinde al farmacéutico sobre sus problemas de salud y sus
medicamentos (Flores, 2019).

Se ha observado en ocasiones que las visitas a urgencias son consecuencia de un uso
incorrecto de los medicamentos. Al observarse este patron, se puede identificar de forma clara que
se vuelve muy necesario un cambio en la practica farmacéutica profesional. Se estima que estos
problemas podrian haber sido prevenibles en el 75% de los casos si se hubiera realizado un éptimo
seguimiento farmacoterapéutico al paciente. El problema se ha vuelto tan relevante, que los
prescriptores en un 95% afirmaron estar de acuerdo con las recomendaciones y decisiones que
manifieste el farmacéutico con respecto a la terapia farmacoldgica del paciente (Flores, 2019).

3. Conocer cudl o cudles son los motivos de la falta de adherencia al tratamiento que estan
actuando como una barrera para el cumplimiento del objetivo terapéutico. Estas barreras
pueden ser muy diversas; sin embargo, se envuelven en dos tipos, las practicas y las de
percepcion. Las practicas estan relacionadas con olvidos, complejidad del medicamento y
recursos del paciente; mientras que en las de percepcion se pueden mencionar las
creencias 0 motivaciones del paciente con respecto a su enfermedad y al sistema sanitario.

4. Encontrar las mejores formas o estrategias para lograr concluir en la solucion de los
diferentes problemas encontrados; ademas, el farmacéutico debe acompafar al paciente
en todos los posibles cambios que haya que realizar, ya que va a ser un poco complejo
para el paciente cambiar de un momento a otro lo que hacia de forma cotidiana. Por esa
razon, se fijan la mayoria de los objetivos a largo plazo, debido a todo el cambio que se
aproxima.

5. Una vez planteada la estrategia con la que se va a obrar, debe existir un acuerdo entre el
farmacéutico y el paciente para proceder y apoyar el comportamiento y la respuesta que
vaya a presenciar el paciente.

6. En la adherencia, al ser un concepto dinamico y multifactorial, pueden generarse razones
por las cuales se afecte, por eso es importante que el farmacéutico siga en revision
continua de la adherencia terapéutica del paciente.

Llevando a cabo el cumplimiento de estos pasos, se pueden obtener resultados satisfactorios
y mejoria en el control de las enfermedades crénicas; sin embargo, es un trabajo que debe ser

llevado de manera integral, donde estardn involucrados médicos, nutricionistas, farmacéuticos e
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incluso enfermeras. La comunicacion entre estos profesionales en salud permite una resolucion
mas sencilla y rapida que solamente por parte del farmacéutico (Valverde y Pagés, 2018).

Ortega Cerda, Sanchez, Rodriguez y Ortega Legaspi (2018) comentan que son destacables
tres tipos de estrategias que se pueden implementar una vez identificada la mala adherencia a los
medicamentos:

1. Técnicas
2. Conductuales

3. Educativas
Estrategias técnicas.

Cuando se realiza una intervencion de tipo técnica, esta se va a referir a la implementacion
de un esquema terapéutico sencillo o a una simplificacion del tratamiento, volviendo sencillo que
el paciente lo cumpla. Un ejemplo que se puede mencionar es un cambio de dosificacion en el
paciente, que podria darse al disminuir la frecuencia de administracion pero que sea de liberacion
prolongada, de esta forma se hace mas agradable para el paciente tomar menos farmacos al dia; no
obstante, este cambio solo se podria hacer llegando a un acuerdo con el médico. También se debe
evitar estar haciendo cambios de tratamiento de manera muy seguida a los pacientes (Meneses y
Tarambis, 2019).

Otra estrategia que se considera técnica es el uso de algun tipo de sistema que sirva como
recordatorio para el paciente, por ejemplo, la configuracion de algun dispositivo electrénico que
Ileve el paciente con él siempre. Se configura con alarmas o recordatorios. No obstante, el uso de
los dispositivos electronicos puede volverse un reto para la poblacion adulta mayor debido a la
dificultad que presentan para el manejo de estos (Valverde y Pagés, 2018).

En el caso de los pacientes a los que no se les hace sencillo el uso de dispositivos
electronicos, se pueden usar los sistemas personalizados de dosificacion (SPD), los cuales, segun
Léopez (2020), “son sistemas postdispensacion especialmente disefiados para facilitar la toma
correcta de los medicamentos en los que se reacondiciona toda la medicacion solida que toma el
paciente, segun la pauta prescrita” (p. 9).

Estos dispositivos son desechables, y una forma en la que se identifican es por medio de
colores y pictogramas del dia y la toma a la que le corresponde el farmaco; adicional a esto, pueden

venir indicaciones especiales de cada medicamento, por ejemplo, si debe tomarse con abundante
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liquido. Gracias al uso de SPD, se ha demostrado una adherencia al tratamiento de hasta 100% en
los pacientes que lo utilizan. No obstante, no solo se pueden manejar de esta manera las formas
farmacéuticas solidas. En el caso de las insulinas, puede surgir alguna creatividad, como introducir

papelitos en las horas en que le corresponde la aplicacion de la dosis (Lopez, 2020).

Figura 19.

Ejemplos de sistemas personalizados de dosificacion.

Sistema Personalizado de
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Fuente: Ruiz, 2017, y Ldpez, 2020.
Estrategias Conductuales

Este tipo de estrategias se basan en impulsar al paciente a que esté mas pendiente de su
enfermedad y a que le interese cuidarse, lo cual en ocasiones es complicado, porque hay que
cambiar ciertos aspectos que implica alterar su rutina diaria, pero en esa ocasion el farmacéutico
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debe intentar adaptar la terapia farmacoldgica lo mejor posible al estilo de vida del paciente. Estas
estrategias se deben implementar haciendo énfasis en las deficiencias que se hayan identificado en
los pacientes, ya sea por medio de la entrevista inicial o por métodos escritos (cuestionarios). Se
puede convocar al paciente a charlas motivacionales o grupales con el fin de transmitir
conocimiento (Ortega et al., 2018).

Cuando se habla de estrategias conductuales, como se mencion0 anteriormente, se pretende
modificar el comportamiento del paciente con respecto a su terapia farmacoldgica. En este punto
es importante aclarar la diferencia entre cumplimiento y adherencia. Si bien es cierto ambos
términos hacen referencia a que el paciente sea constante en el consumo de sus medicamentos,
existe una ligera diferencia entre estos dos conceptos (Bueno, 2019).

Cuando se menciona el término “cumplimiento”, el paciente se encuentra bajo las érdenes
del médico o del farmacéutico; es decir, el paciente sigue su régimen terapéutico, pero no esta
involucrado en este, a diferencia de un paciente adherente que se refiere a un paciente colaborador
con el cambio de su conducta, un paciente interesado en mantener su enfermedad controlada, en
mantener bien su salud y en querer contribuir a que se mejore su tratamiento farmacol6gico (Bueno,
2019).

Adicional a esto, Patifio (2019) aporta que es importante hacerle ver el autocuidado que
debe tener el paciente diabético, y la importancia de que asuma la responsabilidad de la enfermedad
para lograr un mejoramiento continuo, y a la vez lograr supervisar, prevenir y atender las
complicaciones asociadas que puedan presentarse en el transcurso de una enfermedad como la
diabetes mellitus.

Por otro lado, la conducta del paciente estd muy relacionada a su salud mental, por lo que
Patifio (2019) afirma que los psicdlogos pueden estar involucrados para mejorar la adherencia al
tratamiento de los pacientes diabéticos, esto con base en la definicidn de salud por parte de la OMS,
la cual hace mencion a un equilibrio tanto fisico como mental del paciente en su ambiente natural.
La terapia cognitiva-conductual con los pacientes diabéticos ha demostrado resultados
satisfactorios en la mejora de la adherencia de su tratamiento.

Para intentar modificar la conducta del paciente es muy importante la participacion de los
profesionales de salud, principalmente el médico o endocrin6logo, ya que debe asegurarse de que
al paciente le agrade volver a la siguiente consulta, hacer lo posible para que el paciente entienda

las prescripciones que esta realizando e intentar realizar estrategias para inculcar el autocontrol.
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Esto solo se logra cuando el médico o endocrindlogo utiliza estrategias como hablar claro y
simplificado, organizando la informacién brindada para que el paciente no se confunda, resaltando
la informacion més importante en cada consulta, y verificando que el paciente realmente entienda
la nueva informacion que el médico le esta proporcionando (Villalba, Almi y Torales, 2021).

Ademas, es importante recalcar que el proceso de cambio conductual es complejo, tedioso
y en ocasiones largo, por lo que el profesional de salud no puede pretender que el paciente se
comporte conforme a sus objetivos en las primeras cuatro consultas, es un proceso de dedicacion
y tiempo para lograr los objetivos propuestos en cada paciente. Un aspecto adicional es el trato y
la comunicacion médico-paciente, que mejora en un alto porcentaje la adherencia al tratamiento de
los pacientes diabéticos (Villalba, Almiy Torales, 2021).

Al intentar modificar la conducta del paciente, también se quiere empoderar al paciente
diabético. Cuando se presenta la palabra empoderamiento se refiere a “la habilidad de la gente para
comprender y controlar las fuerzas personales, politicas, sociales y econdmicas para tomar
decisiones que mejoren su vida” (p. 296). De manera individual, el empoderamiento es un proceso
en el que se debe tomar el control y asumir la responsabilidad de la enfermedad, y en conjunto con
los profesionales de salud involucrados, alcanzar los objetivos propuestos (Cruz, Ledezma y
Campos, 2019).

Para que el paciente logre empoderarse de su conducta y su enfermedad debe contar con
seis caracteristicas personales importantes: autoconfianza, participacién en las decisiones,
dignidad, respeto, pertinencia y colaborar con la sociedad que se involucra con él. Cuando se
manifiesta el empoderamiento del paciente diabético frente a su enfermedad, se observan muy

buenos resultados en cuanto a la adherencia terapéutica (Cruz, Ledezma y Campos, 2019).
Estrategias Educativas

Con el paso de los afios, se han implementado muchas estrategias para intentar promover
la adherencia terapéutica en los pacientes con enfermedades cronicas. Con respecto a las estrategias
educativas, el objetivo fundamental es asegurar que los pacientes realmente comprendan su
enfermedad y los medicamentos que consumen para finalmente ver los resultados. Las estrategias
educativas se enfocan en habilidades de autocuidado y han demostrado resultados satisfactorios
con un buen control metabdlico de la enfermedad (Martinez-Dominguez, Martinez-Sénchez,

Lopera y Vargas, 2016).



103

Ortega et al. (2018) comentan que en este punto es importante destacar la educacion al
profesional de salud. La actualizacion constante de los profesionales de salud optimiza el
aprendizaje de los pacientes. Adicional a esto, el tratamiento debe ser integral en el sentido de que
la familia siempre puede impulsar al paciente hacia el cumplimiento correcto de su régimen
terapéutico.

Algunos ejemplos de estas estrategias son informacion oral, escrita, a través de soporte
audiovisual, via telefonica, por correo electrénico, de forma individual o grupal, o a través de
visitas al domicilio, entre otras. Ademas, se podrian implementar grupos de pacientes que se
consideran expertos, donde ellos puedan ser capaces de transmitir el conocimiento que han
adquirido de la enfermedad a lo largo de los afios. De este modo, los nuevos pacientes podrian
implementar las técnicas expuestas en su rutina diaria, siempre y cuando se esté supervisado por
un farmacéutico, para garantizar que lo que mencionan los pacientes es adecuado, o también para

aportar nuevas maneras de hacer las cosas (Valverde y Pagés, 2018).
Dificultades en el Manejo de la Insulinoterapia

Flores (2019) expresa que:

El tratamiento del paciente diabético pasa por una serie de esquemas y cambios con el fin

de lograr que los pacientes cumplan adecuadamente con su control de los niveles de

glucosa, entre ellos tenemos a los antidiabéticos orales y a la insulina; es con esta Ultima
opcion de tratamiento, que la mayoria de los pacientes diabéticos se muestran reacios, con
miedo o incluso desconcertados cuando se les sugiere iniciar el mismo, por lo cual en ciertas
oportunidades solo se les hace ajuste de sus dosis orales, lo que los predispone a una

hiperglucemia cronica y las consiguientes complicaciones. (p. 8).

Ademas, el mismo autor también considera que la diabetes mellitus mal controlada se
relaciona a una mayor tasa de inconvenientes cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y
complicaciones propias de la enfermedad como lo es la neuropatia, retinopatia, nefropatia, entre
otras. También podria estar relacionada con factores del propio paciente, como un bajo
cumplimiento de adherencia, dieta y ejercicio, y también mayores costos sanitarios que pueden
afectar la calidad de vida del paciente.

Torres y Lara (2018) expresan que cuando se menciona el término adherencia al

tratamiento, este va direccionado a la respuesta que tiene el paciente al tratamiento con base en el
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cumplimiento de la prescripcion médica, incluso involucra las recomendaciones que todo
profesional de salud brinde al paciente a la hora de su atencién. Asimismo, los autores indican que
la adherencia “puede definirse como un proceso de cuidado activo y responsable en el que el
paciente trabaja para mantener su salud en estrecha colaboracion con el médico” (p. 14). Ademas,
la adherencia al tratamiento es un factor modificable y que, por supuesto, compromete los

resultados de la terapia farmacologica.
Diagnostico de la Falta de Adherencia

Usualmente, para detectar la falta de adherencia terapéutica de manera general, se aplica un
test en la consulta del paciente, el cual consiste en realizar algunas preguntas relacionadas a los
medicamentos que consume el paciente. Los mas utilizados son el test de Morisky-Green y el test
de Haynes-Sackett, o cumplimiento autocomunicado, ya que son los métodos mejor validados para
deteccion de falta de adherencia en el paciente diabético en la actualidad. De este modo, este
método se vuelve seguro para valorar la adherencia terapéutica (Herrera, 2019).

Red (2018) destaca que en diversos estudios en los que se valoré la adherencia terapéutica
por ambos métodos, resulté ser que solo 11,1 % de los pacientes aceptaron que no toman los
medicamentos correctamente, mientras que el 30,3 % no tenian buena adherencia para el conjunto
de farmacos por recetas retiradas de farmacia; sin embargo, no concientizaron su falta de

adherencia terapéutica.
Figura 20.
Test de adherencia de Morisky-Green y Haynes-Sackett.

1. j5e olvida alguna vez de tomar los medicamentos para
tratar su enfermedad?

2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacidn?

4. 5i alguna vez se siente mal, jdeja usted de tomar la
medicacion?

Test Morisky-Green

La mayaoria de la gente tiene dificultad en tomar los com
R BTSRRIl orimidos, jtiene usted dificultad en tomar los suyos?
(cumplimiento %ila respuesia es afirmativa se solicita al paciente el ni
autocomunicado) mero medio de comprimidos olvidados en un periodo
de tiempao (Gltima semana)

Fuente: Red, 2018.
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La falta de adherencia al tratamiento implica también gastos econdmicos; ademas, es un
tema prioritario en el sistema de salud publica, y se considera el principal factor de fracaso
terapéutico. Es importante destacar que, en el caso de la insulinoterapia, para obtener resultados
satisfactorios en los pacientes es necesario que ellos cumplan tanto su tratamiento farmacologico
como no farmacoldgico. Por otro lado, para verificar que el tratamiento farmacoldgico esté siendo
efectivo, se le deberian de recomendar al paciente mediciones regulares de glicemia para ver el

comportamiento de su enfermedad (Torres y Lara, 2018).
Causas de la Falta de Adherencia a la Insulinoterapia

Segun Castro (2017), existen ciertos grupos causales a una mala adherencia terapéutica. Se
describe como primer grupo las diferencias que existen entre la comunicacion o interaccion que
hay entre el profesional de salud y el paciente. Lo mas importante es que el paciente asuma de la
mejor forma las recomendaciones brindadas por los profesionales de salud, ya que, si el paciente
esta insatisfecho o inconforme, es muy probable que no lleve a cabo de forma correcta su terapia.

Ademas, Ortega et al. (2018), confirmando lo descrito anteriormente, afiaden que la
comunicacion entre ambas partes debe ser eficiente. Si el paciente siente una falta de confianza al
profesional sanitario o insatisfaccion con la atencion que este le brindd, claramente provoca un
impacto negativo en la adherencia terapéutica. Algunas de las causas de este tipo son una
infraestructura inadecuada para la consulta del paciente; excesivo trabajo por parte del médico, lo
que conlleva a una consulta con deficiencia de calidad; capacidad disminuida del centro de salud
para darle seguimiento a los pacientes diabéticos, o personal con carencia de conocimiento de estas
tareas.

El segundo grupo a describir es el &ambito farmacologico propiamente. Este va a depender
exclusivamente del régimen terapéutico especifico de cada insulina, en especial cuando en conjunto
con la insulinoterapia se deben realizar cambios en los habitos de los pacientes. Ademas, se puede
volver mas complejo cuando el paciente es polimedicado, ya que necesitara mas atencion a cada
uno de sus farmacos; todo esto conlleva a que la insulinoterapia sea compleja para el paciente.
Asimismao, hay situaciones en las cuales los pacientes, ain con su enfermedad, no perciben ningun
sintoma, y para ellos pueden ser peores los efectos secundarios que provoque la terapia que los
sintomas de la propia enfermedad, y estos efectos secundarios son causales de una mala adherencia
al tratamiento (Castro, 2017).
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Por otro lado, Valverde y Pagés (2018) comentan que los posibles efectos adversos que
puedan manifestarse por el uso del f&rmaco y también las terapias, que de una u otra forma son un
poco complejas, pueden disminuir significativamente la adherencia al tratamiento. De forma
general, un paciente elegiria por comodidad una terapia donde su administracion no fuera diaria,
todo lo contrario de la insulinoterapia. EI problema con esta es que debe ser aplicada diariamente
e incluso varias veces al dia, dependiendo del tipo de insulina y del régimen terapéutico que lleve
el paciente.

Castro (2017) menciona que el tercer grupo tiene relacion con la enfermedad como tal. La
diabetes no es una enfermedad aguda, por lo que el paciente no percibe un dolor molesto como si
sucede en otras enfermedades. Lo anterior hace referencia a que, al ser una enfermedad no
detectable hasta cierto punto, podria existir un descenso en la adherencia al tratamiento.

El cuarto grupo son los factores psicosociales, esto se relaciona con la percepcion de
severidad que tiene el paciente de su enfermedad y qué tan vulnerable es a esta. Si el paciente no
tiene consciencia de qué tan severo podria ser agravar por diabetes, entonces también podria ser un
factor causal de una mala adherencia, ya que no consideraria tan importante el uso de
medicamentos (Castro, 2017).

Segun Ortega et al. (2018), los factores socioeconémicos juegan un papel importante en la
adherencia al tratamiento. Dentro de estos destacan la pobreza, la accesibilidad que tiene el paciente
a su centro de salud, y al mismo tiempo, el acceso a los diferentes medicamentos que requiere para
controlar su enfermedad. Ademas, el analfabetismo tiene mucho que ver, ya que se puede dificultar
el aprendizaje de sus medicamentos, y finalmente los métodos que utilicen los diferentes centros
de salud cercanos al paciente para educarlo sobre su enfermedad y sus farmacos.

De igual manera, adicional a los grupos descritos anteriormente, hay ciertos aspectos
propios del medicamento que pueden disminuir la adherencia terapéutica, como el tamafio de los
comprimidos, el sabor o la via de administracion. En especial los parenterales son vias que a los
pacientes por lo general no les agrada utilizar. Por otro lado, la edad es una causa notable de una
mala adherencia al tratamiento; entre mas joven es el paciente, menor cumplimiento hay por parte
de este (Valverde y Pages, 2018).
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Consecuencias de una Mala Adherencia a la Insulinoterapia

Dentro de las consecuencias méas notables, y que pueden llegar a ser agudas de caracter de
urgencia, se puede mencionar la hipoglicemia. Los pacientes con insulinoterapia tienen una
susceptibilidad mayor de riesgo a presentar hipoglicemias que los diabéticos que utilizan
hipoglicemiantes orales. Se define como hipoglicemia las concentraciones de azlcar en sangre
menores a 60 mg/dl. No obstante, este nimero es solo un valor para detectar que hay una
hipoglicemia, ya que incluso hay situaciones en las cuales el paciente tiene una menor
concentracion de azUcar en sangre y no lo detecta, principalmente en horas de la noche; esto sucede
debido a que permanece horas sin ingerir alimentos, y como consecuencia, la concentracion de
insulina aumenta significativamente (Silva, 2018).

Por otra parte, la hiperglicemia, por un inadecuado seguimiento de la terapia de insulina,
puede llevar a complicaciones méas graves como lo es la cetoacidosis diabética. Este sindrome esta
caracterizado por presentar una glicemia superior a 300 mg/dl, un pH inferior a 7.3 0 una
concentracion de bicarbonato inferior a 15 mEg/L. No obstante, el estado hiperosmolar es alin méas
grave, ya que provoca una mortalidad de 50% en comparacion a la cetoacidosis diabética. Este se
caracteriza por una glicemia mayor a 600 mg/dl y una osmolaridad superior a 320 mOsmol/L; en
este caso, hay ausencia de cuerpos cetdnicos y hay depresion de los signos neurolégicos (Silva,
2018).

La retinopatia es una complicacion de la diabetes, es de las méas frecuentes en pacientes con
diabetes mellitus. El riesgo de la retinopatia aumenta con el tiempo de evolucion de la enfermedad
y con la poca adherencia al tratamiento. Lo que sucede en la retinopatia diabética es que hay
cambios en los vasos sanguineos pequefios de la retina, por lo que el paciente refiere observar
objetos que vuelan, vision borrosa o cambios visuales repentinos. En el peor de los casos, se da la
pérdida completa de la vision (Carbajal y Pajuelo, 2018).

Por otro lado, Crizon y Morales (2020) consideran que por lo menos un tercio de los
diabéticos en el curso de su enfermedad tendran alguna manifestacion dermatolégica como
complicacion a causa de esta. Dichas manifestaciones estan limitadas a etnia, tipo de diabetes, ya
que en la tipo 2 se ven mas afecciones en las mucosas que en la tipo 1, y también influye como el
paciente mantenga el control de su enfermedad, entre otros aspectos.

Ademas, los mismos autores mencionan que las infecciones en los pacientes diabéticos se

pueden presentar hasta en un 20% “con un predominio de la micosis, que afecta los pies, las ufias
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y los pliegues en los diabéticos tipo 2 y de las verrugas virales en los tipos 17 (p. 240). Por otro

lado, los autores destacan la razon de las afecciones dermatoldgicas en los pacientes diabéticos

descrita a continuacion.

La hiperglicemia aumenta la expresion del inhibidor de cinasas dependientes de ciclina

(CDK, sigla en inglés), lo cual inhibe la proliferacion, diferenciacién y migracion de los

queratinocitos por interrupcion del ciclo celular. EI bloqueo de la via de sefializacién de la

insulina reduce la expresién de queratinas, con esto se modifica la estructura del

queratinocito y se altera la funcion de barrera de la piel. La hiperglicemia también inhibe la

sintesis de proteinas, induciendo apoptosis en las células endoteliales, disminucién de la

sintesis de 6xido nitrico y fallas en los procesos de fagocitosis y quimiotaxis (pp. 240-241).

Segln Crizon y Morales (2020) las manifestaciones cutaneas mas comunes en los pacientes

diabéticos son las siguientes:

1.

2
3
4.
5

Acantosis nigricans con una prevalencia de 50-60 %.

La dermopatia diabética con una prevalencia de 30-60 %.

El escleredema diabeticorum con una prevalencia de 2,5-14 %.

Las complicaciones secundarias a los cambios en la microvasculatura cutanea.

Las ampollas (bullosis diabeticorum) son infrecuentes (prevalencia entre 0,16 y 0,5 %),

pero también son distintivas de la diabetes.

La acantosis nigricans es la que se presenta con mayor frecuencia en la diabetes. Esta se

caracteriza principalmente por un engrosamiento e hiperpigmentacién de la piel, especialmente en

los lugares con pliegues como las axilas, el cuello, la ingle, codos, etc. Crizén y Morales (2020)

indican que la hiperpigmentacion y la localizacion caracteristica de esta afeccion dermatoldgica no

se tiene clara, pero si se conoce que en los diabéticos la acantosis nigricans se relaciona

directamente con los niveles de insulina, especialmente cuando hay insulinorresistencia, ya que “el

incremento en los niveles circulantes de la hormona favorece su unién a los receptores del factor

de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1, sigla en inglés), con lo cual, se produce

hiperplasia epidérmica” (p. 244).

Figura 21.

Acantosis Nigricans en paciente diabético.
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Fuente: Senet, 2019.

Por otra parte, la neuropatia diabética también puede llegar a ser una complicacion. Afecta
aproximadamente al 50% de los pacientes diabéticos después de 10 afios de convivir con la
enfermedad, y a un 10% de los pacientes recién diagnosticados. La neuropatia diabética es el
principal factor de riesgo de la aparicion de ulceras y a la vez de amputaciones, ya que el 75% de
las amputaciones son a causa de una lesion previa; ademas, la neuropatia diabética es uno de los
principales dolores que ocasionan pérdida de la calidad de vida del paciente (Velasco, Rodriguez,
Montalban, Jiménez y de Valderrama, 2017).

La neuropatia diabética presenta sintomas y signos donde se denota el mal funcionamiento
del sistema nervioso periférico. Es importante descartar otras causas de neuropatia en el paciente
antes de dar este diagndstico. Para diagnosticar neuropatia diabética no es necesario realizar un
examen especifico, basta con analizar los sintomas y la situacion del paciente (Velasco et al., 2017).

La neuropatia “se considera un trastorno neurodegenerativo del sistema nervioso periférico
cuyo blanco inicial son los axones sensitivos, aungue luego se afectan los autondémicos v,
posteriormente, los motores” (p. 243). Esta complicacion de la diabetes se considera una de las mas
peligrosas, ya que, al no funcionar adecuadamente los nervios, puede provocar caidas que
conllevan a fracturas, Ulceras e incluso amputaciones (Crizén y Morales, 2020).

Velasco et al. (2017) indican que la neuropatia diabética envuelve dos tipos de fibras
nerviosas: las gruesas son las que se afectan con mayor frecuencia, también son las encargadas de
sensibilidad vibratoria, propioceptiva, y los reflejos osteotendinosos. Por otro lado, las fibras
delgadas sin mielina son las que transmiten el dolor de forma superficial y la sensibilidad a la
temperatura.
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La hiperglucemia es la protagonista de la fisiopatologia de la neuropatia diabética. Cuando
hay una elevacion de glucosa se aumentan los productos finales de glucosilacion, que afectan al
colageno tisular; adicional a esto, favorecen la presencia de lesiones microvasculares e incrementan
la permeabilidad vascular. Por otro lado, al metabolizarse una alta cantidad de glucosa, se convierte
en sorbitol, este producto aumenta el estrés oxidativo principalmente en nervios periféricos y en la
retina, en esos lugares provoca un aumento de la osmolaridad celular y una peroxidacion de los
lipidos de la membrana celular de los nervios periféricos, que conlleva a isquemia e hipoxia de
estos (Velasco et al., 2017).

Crizdén y Morales (2020) indican que una complicacion relacionada a la neuropatia
diabética son las Ulceras o pie diabético. “Las ulceras cronicas del pie (pie diabético) ocurren entre
el 15y el 25 % de todos los diabéticos, aparecen después de un trauma debido a las alteraciones en
la sensibilidad (60-70 %) o por isquemia vascular periférica” (p. 243). Ademas, los pacientes con
Ulceras tienen una alta mortalidad. Alrededor del 50% de los pacientes que presentan pie diabético
fallecen en los siguientes tres afios después de una amputacion.

Existen complicaciones cuando los pacientes diabéticos presentan alergias a la insulina.
Aungue no son frecuentes, se ha presentado en algunas ocasiones. Se han presentado reacciones
tardias en los puntos de inyeccion, estas reacciones aparecen alrededor de 2-12 horas después de
la aplicacion de la insulina (se ha documentado con insulina detemir, analoga a una insulina de
accion prolongada). Normalmente lo que se presenta es una papula en el sitio de inyeccién o
también urticaria generalizada, en este caso lo que se hace es intentar un cambio de insulina para

ver como evoluciona el paciente (Senet, 2019).
Guia Clinica Integral

Las guias clinicas son instrumentos de suma utilidad, principalmente para conducir a los
profesionales de la salud en el manejo clinico correcto de los pacientes; ademas, las guias clinicas
favorecen la mejora de resultados clinicos en salud, el uso racional de los recursos y reducen la
variabilidad clinica. No obstante, es importante que las guias futuras que se realicen estén basadas
en evidencia cientifica y no solamente en opinion de expertos, como en muchas ocasiones sucede
(Suéarez, Alva, Timana, Pimentel y Dongo, 2018).

Segln Rico (2018):
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Cuando el que hacer enfermero cuenta con bases sélidas que sustentan su préactica clinica

va a conllevar directamente a la satisfaccion y a la calidad en la atencién del usuario y

familia, puesto que todas las acciones y actividades estan respaldadas con investigacion

cientifica y experiencia clinica confiable, permitiendo al personal de salud dirigir su
practica a la disminucion de riesgos referentes a la atencion en salud puesto que se omite la

practica basada en lo empirico o en el azar. (p. 5).

Al basar la guia en evidencia cientifica, hay una mayor seguridad y mejores opciones para
el diagndstico y para el tratamiento del paciente. Por otro lado, se debe considerar la necesidad de
la guia, ya que elaborarla e implementarla son procesos largos y sobretodo complejos; ademas,
demanda recursos importantes, por lo que no en todo sitio puede ser factible desarrollarla (Suérez,
Alva, Timang, Pimentel y Dongo, 2018).

Un correcto seguimiento de las guias de préactica clinica le permite a los clinicos, pacientes,
investigadores y otros sujetos interesados, ofrecer un tratamiento y los materiales necesarios para
comprobar y garantizar la calidad de atencion, y ademas prevenir complicaciones a las que conlleva
esta enfermedad, y de este modo disminuir los gastos producidos por estas. El uso de guias de
practica clinicas es una de las mejores formas de generar estrategias para el control efectivo de la

diabetes mellitus (Rodriguez y Milagros, 2020.)

Tabla 7.
Guias clinicas de diabetes para uso profesional.

Titulo de la guia Afio

Guia de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la redGDPS | 2018

Guia para la atencion de la persona con diabetes mellitus tipo 2 (CCSS) | 2020

Guia de practica Clinica sobre Diabetes Mellitus Tipo | 2012

Fuente: Elaboracion propia, 2021, tomado de las guias clinicas de diabetes (2012,2018 y 2020).

Las guias clinicas mencionadas anteriormente son utilizadas usualmente por los
profesionales médicos que abordan a pacientes con diabetes mellitus. Una de ellas es especifica de
la CCSS, a la cual los médicos generales y endocrinologos deben apegarse por protocolo. Y en el
caso de las otras dos guias, la diabetes mellitus tipo 1 y la diabetes mellitus tipo 1l se abordan de

forma separada.
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Todas incluyen todos los aspectos a abordar en los pacientes diabéticos. Generalmente traen
una pequefia introduccién de diabetes, tipos de diabetes, diagndstico, tratamiento, autocontrol,
complicaciones y algunas de ellas también se enfocan en las enfermedades adicionales que en
ocasiones estos pacientes presentan en conjunto con la diabetes, como la hipertension arterial y

dislipidemias.

CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

Enfoque de la Investigacion

Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo. Tal como lo mencionan Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014), el enfoque cualitativo “utiliza la recoleccion y analisis de los datos
para afinar las preguntas de investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de
interpretacion”. Segun estos autores, el enfoque cualitativo, a diferencia del cuantitativo, no tiene
una estructura secuencial tan rigurosa, ya que pueden surgir hipotesis antes, durante o después de
realizar la investigacion. Este enfoque hace que la investigacion sea dinamica y podria describirse
también como un proceso ciclico, donde la secuencia no es siempre la misma. Aca se pueden ver
hechos e interpretarlos, pero no con un plan estructurado especificamente.

Los mismos autores expresan que en el enfoque cualitativo “hay una revision inicial de la
literatura, esta puede complementarse en cualquier etapa del estudio y apoyar desde el
planteamiento del problema hasta la elaboracidn del reporte de resultados” (p. 8); sin embargo, de
igual forma le permite al investigador regresar a etapas previas de la investigacion e incluso
modificarlas. Por otro lado, al ser un proceso cualitativo, la recoleccion, el andlisis y la
interpretacion de los datos son etapas que habitualmente se hacen de forma conjunta, utilizando
distintas técnicas o instrumentos para lograrlo.

Sobre la base de las consideraciones anteriores, se determina que esta investigacion posee
un enfoque cualitativo, ya que se requiere de la descripcion de las principales necesidades de los
pacientes con insulinoterapia. Esta informacion provendrd de los regentes farmacéuticos, una
nutricionista y un endocrindlogo del Hospital Metropolitano. Este plan debe permitir concluir la
pregunta de investigacion generada sobre las principales dificultades detectadas por los
participantes, para analizarlos y finalmente incluirlos en la guia integral para el hospital que va a
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ser elaborada, donde seré liderada por el farmacéutico, para asi poder sustentar conocimiento a los

pacientes que lo requieran.

Disefio de la Investigacion

Segln Herndndez et al. (2014), el disefio de una investigacion cualitativa “se refiere al
abordaje general que habremos de utilizar en el proceso de investigacion” (p. 470), esta
investigacion presenta un disefio fenomenoldgico, ya que segun estos autores, en la fenomenologia
se obtienen las perspectivas de los participantes de la investigacion; se indaga, se describe y se
interpreta lo que los participantes, con base en sus experiencias, tienen en comun, enfocandose
principalmente en la esencia de los datos o informacion compartidos. Especificamente, es una
fenomenologia empirica, ya que “se enfoca menos en la interpretacion del investigador y mas en
describir las experiencias de los participantes” (p. 494).

En complementacion con lo anterior, Bautista (2014) declara que el método
fenomenoldgico “desarrolla su interés en el significado que el ser humano le atribuye a los
fenémenos a través de una mirada al mundo desde una actitud natural” (p. 108); es decir, este
disefio basicamente “centra su interés interpretativo en el andlisis descriptivo del mundo conocido,
con base en experiencias compartidas (p. 108). Afiadido a esto, el énfasis de este disefio excluye el
sistema o0 &mbito social donde se dé la situacion y cualquier interrelacion que exista, solo para
puntualizar a lo experimentado por los participantes del proceso.

Por lo anterior, se define este estudio como una investigacion con enfoque cualitativo y
disefio fenomenoldgico, ya que se realizaran entrevistas como instrumento para identificar las
diferentes necesidades que los regentes, nutricionistas y el endocrindlogo han logrado detectar en
los pacientes con insulinoterapia que frecuentan el Hospital Metropolitano, esto con base en las
experiencias vividas por los farmacéuticos en la farmacia del hospital, y las consultas con el
nutricionista y el endocrin6logo durante su horario laboral. Una vez entrevistados, se analizaran
las entrevistas para encontrar necesidades en comun y finalmente plasmarlas en la guia integral

propuesta.
Fuentes de Informacion
Segun del Castillo (2014), las fuentes de informacion se describen como todos los

documentos que propagan entendimiento en un area especifica propiamente, y de este modo es

como se da procedencia a las fuentes de informacion primarias, las cuales, de la misma forma, dan
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una secuencia para las fuentes secundarias, y finalmente las secundarias a las terciarias. Adicional
a esto, Ruiz (2012) indica que las fuentes de informacidn son todos los documentos o testimonios
que nos van a brindar informacion dtil para la investigacion.

Por otro lado, segun lo plantean Hernandez, Fernandez, y Baptista (2014):

Las fuentes de informacidn consisten en los recursos que contengan datos Utiles para

satisfacer la necesidad de informacién o conocimiento. Como parte del proceso de

investigacion, se deben seleccionar fuentes de informacion adecuadas, que den soporte a

los temas abordados en la investigacion, con el fin de tener un panorama claro sobre las

respuestas correspondientes a las interrogantes planteadas. (p. 75).

Es importante ser muy cuidadoso y selectivo al momento de elegir la informacién que se
considere adecuada para la investigacion, libremente de las fuentes de donde provengan los datos.
Algunos aspectos importantes que se deberian de tomar en cuenta son los afios de las publicaciones,
los autores, la revista donde esta publicado, que sea un sitio web confiable, entre otros aspectos.
Esto se debe tomar en cuenta con cualquier informacidn destacada Util para la investigacion (Cortés
e Iglesias, 2004).

Fuentes Primarias

Las fuentes de informacion primarias, “exponen por primera vez descubrimientos
cientificos, observaciones y datos originales. Los datos que proporcionan son de primera mano”
(Del Castillo y Olivares, 2014, p.112). Ademas, los mismos autores describen estas fuentes de
informacién como datos que generan pensamiento, resultados de algun estudio o investigacion
donde se evidencia el area del problema y se destacan los principales resultados. Asimismo, se
consideran fuentes de informacion primarias las presentaciones orales de experiencia, que estén
relacionadas con la investigacion, donde se da a conocer la oportunidad del problema de la
investigacion y, de la misma manera, las conclusiones de los participantes.

Hernandez et al. (2014) afirman que “estas fuentes son las que sistematizan en mayor
medida la informacion, profundizan mas en el tema que desarrollan y son altamente especializadas,
ademas de que se puede tener acceso a ellas por internet” (p. 65). También es importante mencionar
la correcta identificacion de las fuentes primarias, se deben distinguir las que seran de provecho

para el marco tedrico especifico y excluir las que no ofrezcan utilidad alguna.
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Con base en lo mencionado de las fuentes de informacion primarias, en esta investigacion,
estas fuentes estardn compuestas por diferentes libros, tesis, tesinas, articulos de revistas cientificas
y bases de datos como PubMed, SciELO, Dialnet, Redalyc y Google Académico. Ademas, seran
incluidos documentos que sean Utiles y convenientes para el desarrollo de la investigacion. Al ser
un soporte del trabajo, deberan ser totalmente confiables y con alto grado académico, para
garantizar un alto nivel de seguridad de la investigacion en la fundamentacion teorica.

Asimismo, seran fuentes de informacion primarias las muestras de los participantes en las
entrevistas a realizar, los cuales son profesionales de salud del area de Farmacia, de Nutricién y
especialista en diabetes (endocrindlogo) en el ambito hospitalario, especificamente del Hospital

Metropolitano de la sede de San Jose.
Fuentes Secundarias

Segin del Castillo y Olivares (2014), las fuentes de informacion secundarias “son
documentos que compilan y resefian la informacion publicada de las fuentes primarias” (p. 112).
Bésicamente, son resimenes que proporcionan la idea central del documento primario; ademas,
son fuentes de informacién multidisciplinarias, que brindan definiciones, conceptos, entre otros
datos.

Cortés e Iglesias (2004) comentan que las fuentes secundarias son los resimenes referencias
en donde se mencionan y comentan brevemente articulos, libros, tesis, disertaciones y otros
documentos, relevantes en el campo de dicha investigacion. Por su parte, Soberdn y Acosta (2009)
afirman que las fuentes de informacion secundarias

son las que contienen informacion primaria, sintetizada y reorganizada. Estan

especialmente disefiadas para facilitar y maximizar el acceso a las fuentes primarias o a sus

contenidos. Parten de datos pre-elaborados, como pueden ser datos obtenidos de anuarios
estadisticos, de Internet, de medios de comunicacion, de bases de datos procesadas con
otros fines, articulos y documentos relacionados con la enfermedad, libros, tesis, informes

oficiales, etc. (p. 2).

De acuerdo a lo anterior, las fuentes secundarias de las que se hard uso en este analisis
abarcaran tanto tesis como articulos de revistas cientificas que puedan brindar datos y resultados
pre-elaborados o pre-sintetizados para asi facilitar antecedentes al estudio actual. En su busqueda,

se eligieron palabras clave como: Diabetes Mellitus, Insulinoterapia, Adherencia terapéutica,
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Insulinas, Dieta en diabetes y Actividad Fisica. Los términos de busqueda se utilizaron con el fin
de obtener referencias especificas y apropiadas; ademas, estos términos se buscaron en idioma
inglés y espafiol.

Fuentes terciarias

Segun Rizo (2015), las fuentes de informacidn terciarias también conocidas como obras de
referencia y consultas generales, “tratan de obras que abarcan temas diversos, dentro de los cuales
pueden encontrarse referencias a cuestiones que son de interés para la investigacion” (p. 47).
Asimismo, Cortés e Iglesias (2004) afirman que estas fuentes “son los compendios directorios de
titulos, revistas, autores, organizaciones cientificas, catadlogo de libros y otros, son documentos que
compendian nombres y titulos de estas fuentes antes mencionadas. Son Utiles para detectar fuentes
no documentales” (p. 17).

Con base en esta definicion, las fuentes terciarias para esta investigacion engloban
bibliografias utilizadas para explicar de forma adecuada los temas en relacion con el problema de
estudio, de las cuales se obtuvo el sustento de libros digitales obtenidos de la biblioteca de la
Universidad Internacional de las Américas por medio de eLibro y Access Medicina; ademas de
otras publicaciones obtenidas de bases de datos como Google académico, PubMed, Latindex,
SciELO, Dialnet, Kimuk y Redalyc. Se intentdé que tanto para las fuentes primarias como las
secundarias todas las fuentes de informacion se ajustaran a no mas de los 15 afios de antigtiedad,
al mismo tiempo que fuesen de revistas y sitios web oficiales y confiables. Se descarté toda la
literatura que no tuviese fecha de publicacion asi como el contenido de informacion irrelevante

para la investigacion.

Procedimiento de Seleccién de la Poblacion

Una vez definida la unidad de muestreo, se procede a la seleccion de la poblacion, que es
sobre la cual se van a particularizar los resultados obtenidos. Es importante adecuar a la poblacién
segun las caracteristicas de la investigacion, lugar y tiempo. Segun Hernandez et al. (2014), una
poblacion “es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones” (p.
174). Considerando lo mencionado anteriormente, la poblacion de esta investigacién va a estar
conformada por los farmacéuticos, nutricionistas y el endocrindlogo del Hospital Metropolitano de

la sede de San José, en el periodo de junio del 2021.
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Delimitacion de la Poblacién

Con base en el entendimiento de lo descrito anteriormente, en esta investigacion la
poblacion estard delimitada por los farmacéuticos, nutricionistas y el endocrin6logo del Hospital
Metropolitano en la sede de San José, los cuales seran la base de la investigacion en cuanto a la
busqueda de necesidades detectables en los pacientes con insulinoterapia que ellos han
experimentado a lo largo de sus afios de trabajo. Se realizaran entrevistas de forma virtual a los
regentes farmacéuticos, nutricionistas y el endocrin6logo que se encuentren dispuestos a colaborar
y que dispongan de tiempo para acceder a la entrevista de forma voluntaria, en el periodo de junio
del 2021.

Tipo de Muestra a Utilizar

Segun Bautista (2014), la muestra es una parte de la poblacion que estd conformada por
“individuos que nos sirven como modelos de accidn para evaluar su conducta y/o la de otros” (p.
117). Ademas, “estos individuos deben reunir las caracteristicas de lo que es el objeto de estudio”
(p. 117). Adicional a esto, del Castillo y Olivares (2014) expresan que “el proposito principal de
muestrear, recolectar datos o eventos, es clarificar y/o profundizar el conocimiento” (p. 108).

Por otro lado, Hernandez et al. (2014) expresan que en el proceso cualitativo la muestra se
va definiendo conforme al planteamiento del estudio, y cuando se delimita el contexto con el que
se desea trabajar la investigacion, se espera obtener los casos de interés para definir la muestra. De
forma resumida, la muestra va a ser todo aquello sobre lo que se va a recolectar datos sin que sea
necesariamente estadisticamente representativo de la poblacion que esta en estudio. La muestra
pueden ser eventos, situaciones especificas, entre otras.

Un aspecto destacable los mismos autores es que en el proceso cualitativo la muestra puede
estar definida con distintas unidades al inicio de la investigacion; sin embargo, al avanzar el estudio
y con ello el conocimiento en el tema, podrian agregarse nuevas unidades e incluso desechar las
planteadas inicialmente. Se considera aceptable una muestra de 10 casos cuando se hace un estudio
cualitativo fenomenologico; sin embargo, este valor estard definido por el investigador segun lo
que se considere adecuado y segun el tamafio de la poblacion a estudiar.

El tipo de muestra a utilizar es no probabilistico, ya que en este tipo de muestra la intencién
no es sistematizar en términos de probabilidad. Especificamente en esta investigacion se trabajara

con una muestra de expertos y con una muestra de casos tipo, esto quiere decir que los resultados
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no seran basados en formulas, por lo que se dependeréa de los propositos del investigador y también
de las caracteristicas de la investigacion para llevar a cabo el estudio (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014).

Concordando con los autores, esta muestra no probabilistica la conformaran tres regentes
farmacéuticos, un nutricionista y un endocrinologo del Hospital Metropolitano de la sede de San
José, que se ven involucrados en situaciones donde el paciente con insulinoterapia realiza sus

consultas, realizandose esto en el periodo de junio del 2021.

Criterios de Inclusién

Los participantes de la investigacion seran los regentes farmacéuticos, el nutricionista y el
endocrindlogo que ejerzan su profesion en el area de Farmacia, Nutricion y Endocrinologia,
respectivamente, sean mujeres u hombres del Hospital Metropolitano de la sede de San Jose, que
estén anuentes o tengan disponibilidad a participar en el estudio y que accedan de forma voluntaria
a que se les realice la entrevista. Ademas, los participantes deben contar con amplia experiencia en
el trato de pacientes con diabetes mellitus; es decir, haber laborado en el Hospital de San Jose por
un periodo considerable; quienes debido a su amplia experiencia trabajando y tratando a pacientes
con insulinoterapia, brindaran una apreciacion real y valida para la creacion y analisis de resultados.

Dichos regentes farmacéuticos, nutricionistas y endocrin6logos deberan de ejercer su
profesion en el hospital metropolitano, especificamente en la sede de San Jose, esto debido a que
la guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico que se desarrollara especificamente en
este centro médico privado, por lo que los profesionales deben de estar familiarizados con los
procedimientos y pacientes con la intencidn de evaluar el desempefio y evolucidn de la enfermedad
en los pacientes y al mismo tiempo valorar la importancia del desarrollo de la guia, hacerle las
acotaciones pertinentes y asi de esta manera reforzar dicho trabajo para ayudar a mas personas a

conllevar su enfermedad.

Criterios de Exclusion

Se excluyen personas que no se encuentren debidamente incorporados al colegio que les
corresponde segun su area correspondiente. Por otro lado, se excluyen de la investigacion
profesionales de salud de nutricion, endocrinologia o farmacia que no muestren conocimiento sobre

las virtudes o problemas que presentan los pacientes con insulinoterapia que frecuentan el Hospital
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Metropolitano de la sede de San José, y también se excluyen profesionales de la salud que se

encuentren retirados del ejercicio de su profesion en el hospital por alguna razon de peso.

Ademas de eso se excluirdn profesionales que aunque laboren en el hospital y en las areas

ya mencionadas, tengan un tiempo de laborar en el mismo inferior a un afio, esto debido a que no

cuentan con la experiencia necesaria para acotar a la guia de desarrollo integral porque no conocen

bien el procedimiento que se hace en el centro hospitalario y no pueden brindar informacion rica

en aspectos especificos de los pacientes con insulinoterapia.

Tabla 8.

Matriz de codificacion.

Categorias de Analisis

Obijetivo Categoria de | Subcategoria Definicién conceptual Instrumento item
andlisis

Describir las Dificultades e Conocimiento | Las dificultades o Entrevista items 1, 2,
dificultades gue presentan de los necesidades de un semiestructurada | 3, 10, 11
gue presentan | los pacientes pacientes paciente se definen como | a farmacéuticos (Anexo 1);
los pacientes con sobre su condiciones del Hospital 8 (Anexo
con insulinoterapia insulinoterapia | universalizables Metropolitano. 6); 1, 2,12,
insulinoterapia presentes al instante de la 13,15
para la e Adherencia a participacion o al (Anexo 8).
determinacién la momento de la accién, en
de su insulinoterapia | aquellas situaciones de
conocimiento vida que tanto los
en la terapia hombres como las
farmacoldgica. mujeres pueden obtener

conocimiento si tuvieran

la oportunidad de hacerlo

(Pozo y Robles, 2003).
Identificar los Uso adecuado | e Correcta La insulina es una Analisis de Anexo 9.
indicadores de las aplicacion de hormona conformada por | contenido por
del uso insulinas. la aminoécidos. Su funcion medio de una

adecuado de
las insulinas
por medio de

una

insulinoterapia

e Almacena-

miento y

es reemplazar la insulina
endbégena, de manera
gue permita ingresar la

glucosa al interior de la

hoja de cotejo.
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recopilacion
sistematica de
bibliografia
para facilitar la
transferencia
de
conocimiento

a los pacientes

cuidados
correctos de la

insulina.

célula para una correcta
produccion de energia al
organismo (Lombo, Soto
y Bastidas, 2019).

que lo
requieren.
Recopilar Practicas ¢ Descripcion Una alimentacion Analisis de items 12
practicas relacionadas a de una dieta adecuada hace referencia | contenido por (Anexo 1);
relacionadas a | la correcta saludable en a proponer un estilo de medio de una 4,7,9, 10,
la correcta alimentacion y pacientes con | vida donde se vea hoja de cotejo y 11,12
alimentaciony | actividad fisica insulinoterapia | beneficiada la salud del entrevista a (Anexo 6);
actividad fisica | en pacientes paciente y que se nutricionista del 16 (Anexo
de los con e Descripcion proponga un Hospital 8). Anexo
pacientes con | insulinoterapia de una cumplimiento 6ptimo (Ize, | Metropolitano. 9.
insulinoterapia actividad fisica | Cedillo, y Lifshitz, 2009).
con la ayuda adecuada La actividad fisica se
de fuentes de para puede definir como un
informacion pacientes con | habito saludable, que es
secundarias insulinoterapia | una opcion alternativa a
para los habitos sedentarios y
complementar nocivos para la salud
el seguimiento recurridos por la
farmacotera- poblacion, generando
péutico de numerosos beneficios que
estos contribuyen a una mejora
pacientes. en la calidad de vida

(Garcés, Ortega,

Cuberos, Sanchez,

Martinez, y Cortés, 2018).
Elaborar una Guia clinica Beneficios del Una guia clinica integral Analisis de item 17
guia clinica integral de liderazgo del es un instrumento que contenido (Anexo 8),
integral de seguimiento farmacéutico en | mejora la calidad a la obtenido en las 13 (Anexo
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seguimiento
farmacotera-
péutico para el
Hospital
Metropolitano
através de la
obtencién del
conocimiento
bésico de los
pacientes con
respecto a la
insulinoterapia
, para que el
farmacéutico
complemente
las
necesidades
con respecto a
su terapia

farmacoldgica.

farmacoterapé

utico.

atencion a
pacientes con

insulinoterapia.

hora de la atencion a las
personas. Ademas
permite estandarizar
procesos o situaciones,
ya que se da mayor
importancia a
intervenciones al usar
este instrumento (Vera,
2019).

entrevistas y en
las fuentes de
informacion

secundarias.

1)y 13
(Anexo 6) y
Anexo 10.

Instrumentos

Una entrevista, segin Hernandez et al. (2014), “se define como una reunion para conversar

e intercambiar informacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado) u otras

(entrevistados)” (p. 403). Por otro lado, Pérez, Pérez y Seca (2020) mencionan que:

Las técnicas de encuestas son una forma sistematica de obtener datos, y deben estar siempre

incluidas en el disefio de investigacion. Las encuestas deben estar guiadas para su

confeccidn e implementacién, por las hipétesis de investigacién que hemos planteado. El

sentido de hacer encuestas no es “juntar informacidon”, sino responder con precision las

preguntas que nos hicimos al comienzo. (p. 256).

El tipo de entrevista a utilizar en esta investigacion, es semiestructurada, ya que segun

Hernandez et al. (2014), en este tipo de encuentro se tiene una guia base, la cual se dirige

especificamente a lo que se desea conocer del entrevistado; sin embargo, en ocasiones el

entrevistador tiene el espacio para integrar preguntas que no estaban previamente descritas, esto
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con el fin de reforzar o conocer conceptos y al mismo tiempo nueva informacion o indagar mas a
fondo la informacion ya brindada.

Para el cumplimiento del primer objetivo, la entrevista semiestructurada sera aplicada a los
farmacéuticos, nutricionista y endocrindlogo del Hospital Metropolitano de la sede de San José,
con la cual se pretende extraer, con base en la experiencia de los profesionales de salud, los factores,
necesidades o dificultades que ellos consideran que estan presentes en la poblacion diabética con
insulinoterapia, y que con un abordaje farmacéutico integral se podria mejorar; esto con el fin de
plasmar la informacién en la guia clinica integral y que el farmacéutico tenga un apoyo amplio
para cubrir cualquier dificultad presente en esta poblacion.

Se eligié este instrumento debido a que los datos o la informacidn necesaria para esta
investigacion se pueden obtener de forma sintetizada a partir de los regentes, ya que se necesitaria
mucho tiempo para estudiar especificamente a todos los pacientes diabéticos con insulinoterapia
del hospital. Se prefiere la entrevista antes que el cuestionario porque a partir de ella se puede
extraer mayor informacion conforme se vaya realizando, a diferencia de un cuestionario, que solo
permite visualizar de manera limitada los resultados sin ampliacion alguna.

Una hoja de cotejo, segin Pérez (2018), “corresponde a un listado de enunciados que
sefialan con bastante especificidad, ciertas tareas, acciones, procesos, productos de aprendizaje, 0
conductas positivas” (p. 6). Esta lista de cotejo debe permitir un estudio y un analisis acerca de lo
que se esta consiguiendo durante un determinado tiempo, o lo que se desea conseguir de forma
especifica, de esta forma se puede recopilar de forma rapida la informacion y también se podran
observar las descripciones de lo que se evaluara con base en el objetivo.

Se elaborara una hoja de cotejo para reunir y organizar la informacion tedrica proveniente
de fuentes de informaciones primarias, secundarias o terciarias, de una forma mas accesible para
intentar adquirir de forma clara los datos Utiles para la investigacién. La informacion se evaluara
también con la hoja de cotejo, de este modo se puede dar seguimiento en funcion a lo que se
necesite, siendo asi de facil manejo para que el investigador pueda manipularla. Se identificaran en
la hoja de cotejo los datos teoricos que tengan relacion con el buen uso y manejo de las insulinas,
asi como también informacion sobre la dieta y actividades fisicas adecuadas en pacientes diabéticos

con insulinoterapia.
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Validacion de las Entrevistas

Las entrevistas fueron validadas por tres regentes farmacéuticos que no formaban parte de
los establecimientos de estudio para esta investigacion. Los regentes validadores de las entrevistas

son docentes de la Universidad Internacional de las Américas (UIA).
Procedimiento de Recoleccion y Andlisis de Datos
Recoleccion de Datos

Segln Hernéndez et al. (2014), el proceso de recoleccion de datos es un “acopio de datos
ambientales naturales y cotidianos de los participantes o unidades de analisis” (p. 397). Este
proceso en un enfoque cualitativo es fundamental; en este caso, no para medir variables, sino para
obtener datos (que se convertirdn en informacion) de personas, seres vivos, situaciones 0 procesos
a profundidad, en la forma de expresion propia de cada uno. En este caso, los datos que interesan
son conceptos, percepciones, interacciones y experiencias o vivencias manifestadas por el lenguaje
de los participantes, con el fin de enriquecer la investigacion y generar conocimiento.

En primera instancia, para el proceso de recoleccion de datos se recurrira a fuentes de
informacion tales como lo son libros, tesis, articulos de revistas, investigaciones relacionadas con
el tema, que se encuentren actualmente publicados y disponibles, para de esta manera, lograr reunir
la informacion relevante y necesaria, esencial para entender y desarrollar la investigacion de la
mejor manera. Segin Hernandez et al. (2014), “los documentos o registros son una fuente muy
valiosa que le permitird conocer al investigador los antecedentes de un ambiente, asi como las
vivencias o situaciones que se producen dentro de é1” (p. 415).

El proceso para la recoleccion de datos, los cuales sustentaran la investigacion, se dara por
medio de entrevistas realizadas a regentes farmaceuticos, nutricionistas y endocrinélogo, las cuales
tendran lugar en el Hospital Metropolitano en los departamentos correspondientes de manera
virtual. Se pretende coordinar con los profesionales necesarios para esta investigacion, se les
comentara la investigacion que se esta realizando y entonces ellos deciden si son participes del
proceso, si deciden aportar a la investigacion la entrevista se realizara en el horario que se
encuentren disponibles, para aplicar el instrumento con el proposito de recopilar informacion de

calidad util para el desarrollo del estudio.
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Anadlisis de Datos

Segln Hernandez et al. (2014), en el proceso cualitativo se puede realizar la recoleccion y
el analisis de datos de forma simultanea. El analisis especificamente puede que no sea uniforme,
ya que cada estudio tiene un esquema en particular. Los propositos centrales del analisis cualitativo
son, como primer punto, explorar los datos, como segundo punto imponerles una estructura para
organizarlos, como tercer punto describir las experiencias de los participantes segun su optica,
lenguaje y expresiones; como cuarto punto descubrir los conceptos, categorias, temas y patrones
presentes en los datos para interpretarlos, y como quinto punto explicarlos con base en el
planteamiento del problema.

Como seguimiento de los propdsitos centrales del analisis cualitativo, se debe comprender
en profundidad el contexto que rodea a los datos; ademas, construir hechos e historias para vincular
los resultados con el conocimiento disponible, y finalmente generar una teoria fundamentada en
los datos obtenidos. El analisis concluye cuando, luego del andlisis de varios casos, no se obtiene
nueva informacién. Si en cambio se encuentra falta de conocimiento en un area, se puede retroceder
para estudiar mas el &mbito u obtener nuevos datos e informacion (Hernandez et al., 2014).

El analisis de datos de esta investigacion se realizard por medio de matrices, mapas
conceptuales y esquemas a través del apoyo de la base de datos Word, esto con el proposito de
tener una visualizacion ordenada y organizada de la informacion recolectada por medio de las
entrevistas, a fin de tener un analisis éptimo de los datos brindados por los regentes. Ademas, se
utilizara la hoja de cotejo para la visualizacion de la informacidn con respecto a teoria, para indagar

y fundamentar de mejor manera la guia propuesta.

CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

Este capitulo se conforma por toda la informacion que se recopil6 en esta investigacion para

dar respuesta a cada uno de los objetivos especificos. Dicha informacién fue analizada tras la
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ejecucion de los instrumentos que fueron expuestos en el capitulo anterior. Los resultados
obtenidos se presentaron en tablas, mapas conceptuales y esquemas para brindar un resumen, asi

como una mejor interpretacion de lo obtenido.
Analisis de las Dificultades de los Pacientes con Insulinoterapia

En respuesta al primer objetivo, se desarrollara la primera categoria de analisis, la cual
consiste en el analisis de las dificultades que presentan los pacientes con insulinoterapia. El
desarrollo se fundamentard en la informacion obtenida a través de las entrevistas realizadas a los
diferentes profesionales de salud del Hospital Metropolitano; es decir, se analizan las dificultades
de los pacientes con insulinoterapia de manera indirecta, segun lo detectado por los profesionales
de salud entrevistados.

Para el estudio de esta categoria de andlisis se emplearon los instrumentos afiadidos en los
anexos 1, 5y 7, los cuales fueron aplicados de forma indirecta a la poblacién de estudio a través
de los profesionales de salud que tienen contacto con estos pacientes con mayor frecuencia. Con la
informacion descrita, se analizaran los resultados siguiendo la metodologia detallada en el capitulo

Il.
Figura 22.

Principales causas de una mala adherencia terapéutica en los pacientes diabéticos del Hospital Metropolitano.
Aplicacion de insulinoterapia

Causas de mala
adherencia

= Caracteristicas especificaz de cada paciente
farmacoterapeutica

{Discapacidad o adulto mayor)

Dificultad en el manejo de los instrumentos
(Muevos dispositivos)

Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptada de las entrevistas aplicadas a los farmacéuticos del Hospital
Metropolitano.

Con base en las preguntas de la entrevista aplicada a los farmaceéuticos del Hospital
Metropolitano relacionadas a la adherencia terapéutica, tomando como base la definicion de
adherencia terapéutica, la cual, segin la OMS (2018), se describe como el grado en el que la

conducta de una persona tiene relacion con la toma de sus medicamentos, y la modificacion de
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habitos de vida se corresponde con las recomendaciones establecidas con el médico y demas
profesionales de salud involucrados (personal sanitario). Se puede observar que las principales
dificultades o necesidades enfocadas a la adherencia terapéutica que presentan los pacientes
diabéticos, detectadas por los farmacéuticos, se enfocan principalmente en el uso y manejo de las
insulinas.

Las dificultades en relacion con las insulinas se observan especialmente en poblaciones a
las que se les dificulta el uso de dispositivos nuevos, como la poblacién adulta mayor o la poblacion
que presenta alguna discapacidad; o también, en ocasiones, cuando hay dificultades a la hora de la
colocacion de las dosis subcutaneas de insulina en otras poblaciones (poblacion adulta joven), lo
cual va relacionado al conocimiento del tratamiento que utilizan estos pacientes.

Se relacionan las respuestas de los tres farmacéuticos entrevistados a las preguntas
referentes a la adherencia terapéutica, las cuales indagan sobre cuales aspectos pueden ser de
dificultad especificamente en la poblacion adulta mayor o en aquellos que talvez presenten una
discapacidad, para aplicarse la insulina de manera individual y no tengan la colaboracion de un
cuidador, por lo que en muchos casos la adherencia se ve afectada por una aplicacion incorrecta de
la dosis, por una mala carga de la jeringa, o por no aplicarla del todo, como sucede en los casos
donde el paciente se expresa asustado de usar mal algin dispositivo y no lo utiliza, generando un
descontrol total de la enfermedad, ya que no recibe el tratamiento que deberia.

Adicional a esto, en la entrevista realizada al endocrindlogo, este destaca como raiz de estas
dificultades la educacion diabetoldgica que se les brinda a estos pacientes. Generalmente se les
confunde la hora en que deben aplicarse la insulina o qué hacer cuando se presenta una
hipoglicemia repentina. Segun este profesional de salud, siempre debe existir una ensefianza al
paciente sobre como usar correctamente los tratamientos que le corresponden, ya que con solo una
buena educacién diabetoldgica se podrian solucionar muchos de los problemas de estos pacientes.

En este punto se puede destacar lo mencionado por Valverde y Pages (2018), quienes
mencionan que el primer grupo causal de una mala adherencia farmacoterapéutica es la falta de
comunicacion. Al reportar el endocrindlogo que hace falta educacion diabetoldgica, se puede
observar que la comunicacion no es como deberia ser. La comunicacion debe darse por parte de
todos los profesionales involucrados, el médico de cabecera, el endocrinélogo, el farmacéutico y

la nutricionista.
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Una vez que el paciente aprende sobre el uso de sus farmacos, se nota la mejoria en el
control de su enfermedad, ya que en estos pacientes se logra llegar con facilidad a las metas
terapéuticas y que se encuentren bien compensados, mejorando asi la calidad de vida. Entonces, es
importante recalcarles que no solo deben saber qué toman, sino hacerlo de forma correcta, ya que
segun Bueno (2019), la adherencia y el cumplimiento se relacionan, pero difieren en que, en el
caso del cumplimiento, el paciente se aplica o se toma los medicamentos en los horarios
establecidos, pero la adherencia es cuando, ademés de cumplir con esos horarios establecidos, el
paciente se muestra interesado en sentirse bien y en estar controlado.

En este punto se destaca el segundo grupo causal de una mala adherencia terapéutica. Tal
como lo describe Castro (2017), este grupo se enfoca en la terapia farmacol6gica de cada paciente,
la cual, en la mayoria de las veces, se ve dificultada porque los pacientes diabéticos son
polimedicados, e intentar retener nueva informacion con todo lo que respecta a las insulinas puede
ser una causa para que los pacientes comentan errores, u olviden recomendaciones por parte de los
profesionales de la salud.

En relacién con el segundo grupo causal de una mala adherencia terapéutica, el
endocrindlogo comenta que, en sus consultas, por su parte, intenta proporcionar toda la informacion
necesaria para que el paciente tenga una buena adherencia a su tratamiento; sin embargo,
recalcando una de las causas de mala adherencia, el profesional de salud comenta que al paciente
se le vuelve dificil retener tanta informacion sin confundirse.

Asimismo, con los entrevistados se abarcaban las posibles causas de las dificultades o
necesidades detectadas en estos pacientes. Referente a esto, se puede mencionar que las causas
destacables mencionadas por los farmaceuticos tienen relacion con las consultas médicas que
tienen los pacientes diabéticos con su médico de cabecera o especialista (endocrindlogo), ademas
del tiempo con el que cuentan los farmacéuticos, ya que todos los entrevistados indicaron que la
atencion a este tipo de pacientes debe ser muy personalizada, con el tiempo pertinente que conlleve.

Adicional a esto, se menciona que la aplicacion de insulina es una préctica diaria, y no solo
diaria, sino que continua en muchas ocasiones, ya que los pacientes insulinodependientes la
mayoria de veces se inyectan insulina hasta mas de tres veces al dia. Con base en esto, se considera
una causa de mala adherencia terapéutica, ya que al paciente le puede parecer aburrido o agotador

tener que estar pendiente de la aplicacion de cada dosis de insulina.
Figura 23.
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Propuestas por parte de farmacia para mejorar la adherencia terapéutica en los pacientes con insulinoterapia del

Hospital Metropolitano.
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Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de las entrevistas realizadas a los profesionales de salud del Hospital

Metropolitano.

Dentro de las sugerencias de los entrevistados para intentar solucionar las dificultades de
los pacientes diabéticos, se propone un espacio multidisciplinario para la atencion de estos
pacientes, donde cada profesional de salud se pueda reunir con el paciente cuando sea necesario,
siendo asi mas factible de desarrollar en el sentido econdémico por parte del Hospital Metropolitano.
Esto conlleva a que los profesionales de salud implementen nuevos horarios de atencion para los
pacientes con insulinoterapia, ya que se requiere tiempo y paciencia para educar a la poblacion
diabética.

Por otro lado, los entrevistados plantean habilitar tiempo adicional al laboral en la farmacia
del hospital, para poder atender a los pacientes que lo requieran de manera tranquila y que ellos
puedan evacuar todas las dudas en relacién con su enfermedad, sus medicamentos y los
instrumentos que podrian utilizar para mantener controlada su enfermedad, y hacer esta
enfermedad cronica mas llevadera.

Con respecto a una atencion farmacéutica mas personalizada para los pacientes diabéticos,

los tres farmacéuticos entrevistados concuerdan en tener tiempo adicional para la atencion de estos
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pacientes. Esto podria verse mejorado cuando no solo los farmacéuticos inculquen atencion al
paciente, sino que también colabore el area de enfermeria, por ejemplo. Algunas propuestas fueron
la programacién de citas a los pacientes diabéticos fuera de los horarios laborales, sesiones
semanales, y que haya un mayor apoyo por parte de los médicos, en el sentido de referir a los
pacientes a la farmacia para mejorar la adherencia a sus tratamientos.

En relacion a la atencidn farmacéutica para la mejora de la adherencia terapéutica, uno de
los farmacéuticos entrevistados menciono que las atenciones farmacéuticas pueden dificultarse en
el caso de que el paciente diabético presente algun tipo de discapacidad. Si presentara discapacidad
visual, por ejemplo, se dificulta, ya que se tendrian que ingeniar situaciones para que a los pacientes
se les facilite la aplicacion de insulinas especificas para cada paciente.

Realizando las actividades anteriormente descritas, se puede mejorar la adherencia
terapéutica, ya que también se ve mejorado el conocimiento del paciente; ademas, de este modo se
le puede conocer mas e interactuar con él o ella, y conforme avance el tiempo, se pueden idear
estrategias mas sencillas para cada paciente, y también se pueden detectar los beneficios o
perjuicios que vaya teniendo el paciente.

Si bien es cierto los farmacéuticos tienen la funcion de educadores en todos los posibles
aspectos: en su enfermedad, en los tratamientos que consume diariamente e incluso en los
medicamentos que consumen estos pacientes de forma esporadica, también es adecuado que el
médico colabore al menos en darle una explicacién de manera general a los pacientes sobre como
utilizar los instrumentos y como tomar adecuadamente los medicamentos, o al menos referir a los
pacientes a la farmacia para darles una atencién mas personalizada.

Como ultima sugerencia de lo que se recomienda con respecto a la aplicacion diaria de
insulina, si fuera el caso del paciente, es intervenir con el médico y observar la condicion del
paciente para hacer que la aplicacion de la insulina no sea tan frecuente; es decir, hacer un cambio
de insulinas, elegir insulinas que se adecuen al paciente con una vida media mas larga, para evitar

varias inyecciones diarias.
Figura 24.

Complicaciones de la diabetes influenciada por una mala adherencia farmacoterapéutica, segun los entrevistados.
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‘ Complicaciones de diabetes mellitus ‘
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Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de las entrevistas realizadas a los profesionales de salud del Hospital

Metropolitano.

Ligado a lo anterior, los pacientes diabéticos que no son adherentes a su tratamiento pueden
presentar complicaciones, en especial porque la diabetes se considera una enfermedad silenciosa.
Desde el punto de vista de los entrevistados, las complicaciones méas peligrosas o graves que
podrian experimentar estos pacientes son bastantes; por ejemplo, el paciente puede llegar a
presenciar un coma diabético; esto puede ser un poco extremista, pero podria suceder, dependiendo
del estado en el que se encuentre el paciente y qué tanto tiempo lleve con la enfermedad, y también
qué tanto tiempo lleve siendo un paciente no adherente a su tratamiento.

La informacidn descrita en las entrevistas apoya a Castro (2017), en el sentido de que el
tercer grupo causal de una mala adherencia al tratamiento tiene relacion con la enfermedad como
tal. La diabetes no es una enfermedad aguda, por lo que el paciente no percibe un dolor molesto
como si sucede en otras enfermedades, esto hace que el paciente sienta que no necesita el

tratamiento para su enfermedad.
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Del mismo modo, muy ligado al tercer grupo causal de una mala adherencia terapéutica se
encuentra el cuarto grupo, el cual, segun Castro (2017), corresponde a los factores psicosociales, y
esta relacionado con la percepcion de severidad que tiene el paciente de su enfermedad y qué tan
vulnerable es a esta. Si el paciente no tiene consciencia de qué tan severo podria ser agravar por
diabetes, entonces también podria ser un factor causal de una mala adherencia, ya que no
consideraria tan importante el uso de medicamentos, tal como lo mencioné una de las farmacéuticas
entrevistadas.

Adicional a esto, se destacan, por parte de los entrevistados, las complicaciones que estan
asociadas a su enfermedad y a su evolucion; por ejemplo, complicaciones a nivel neuroldgico, a
nivel cardiaco, pérdida de la vision, hospitalizaciones a causa de hiperglicemias, celulitis que
conlleven a Ulceras, o enfermedades adicionales que evolucionen de mala manera a causa de un
mal control diabético.

Por otro lado, el médico endocrindlogo describe que es comdn que los pacientes con
insulinoterapia experimenten hipoglicemias por un mal uso de la insulina, o en el caso contrario de
que no la usen, podrian presentar tanto complicaciones crénicas como complicaciones agudas. Si
son complicaciones agudas, puede ser un estado hiperosmolar o una cetoacidosis diabética, pero
normalmente las complicaciones en pacientes no adherentes son mas cronicas, como lo son la
retinopatia diabética, la neuropatia diabética, nefropatias, mayor riesgo cardiovascular, riesgo de
ulceras y amputaciones.

Tal como lo mencionan Crizon y Morales (2020), una de las complicaciones cutaneas mas
comunes en los pacientes diabéticos es la acantosis nigricans, la cual se caracteriza por un
engrosamiento e hiperpigmentacion de la piel, principalmente en zonas del cuerpo donde haya
pliegues. Apoyando a lo expresado por el endocrindlogo, Velasco et al. (2017) destacan que el
50% de los pacientes diabéticos presentaran neuropatia diabética aproximadamente en 10 afios de
diagnosticada la enfermedad; sin embargo, recalcan el pequefio porcentaje que padece de
neuropatia en el momento de su diagndstico de diabetes mellitus.

Crizon y Morales (2020) también aportan que la neuropatia es considerada como un
trastorno neurodegenerativo del sistema nervioso periférico; ademas, es una de las complicaciones
mas peligrosas, ya que puede traer como consecuencia Ulceras y amputaciones en los pacientes
diabéticos (pie diabético). Adicional a esto, Silva (2018), afirmando lo mencionado por el

endocrindlogo, comenta que las hipoglicemias son una de las complicaciones comunes en pacientes
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con insulinoterapia, ya que estos pacientes son mucho mas susceptibles, en comparacion a los
pacientes que consumen solamente hipoglicemiantes orales.

Por otro lado, el endocrindlogo y los farmacéuticos concuerdan con la informacion brindada
por Silva (2018), ya que este autor manifiesta que la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar
son complicaciones agudas y graves de la diabetes mellitus y que requieren hospitalizacion del
paciente, y en el caso del estado hiperosmolar, se ha documentado una mortalidad del 50% de los
pacientes que han presenciado este cuadro.

Todas las complicaciones mencionadas anteriormente son muy perjudiciales para el
paciente; sin embargo, los farmacéuticos recalcan que no solo es importante advertirles de las
circunstancias a las que podrian llegar, sino de hacerlos entrar en razén y que sean conscientes de
que realmente les pueden suceder estas situaciones, para que se logre promover la adherencia
farmacoterapéutica a los medicamentos que requiera.

La adherencia terapéutica esta relacionada al conocimiento que tengan los pacientes de su
enfermedad, lo que los farmacéuticos consideran un problema principal de mala adherencia
terapéutica. Todos los profesionales de salud entrevistados (farmacéuticos, endocrinélogo y
nutricionista) concordaron en que mas de la mitad de la poblacion desconoce su enfermedad y los
medicamentos que consume. No obstante, un pequefio porcentaje de ellos considera que si se
interesan por conocer e investigar mas la enfermedad que presentan y conocer bien los
medicamentos que consumen, pero mencionan que de este tipo hay muy pocos.

Los farmacéuticos expresaron que, en ocasiones, en consultas externas ajenas a la diabetes,
los pacientes diabéticos ni si quiera conocen el nombre del medicamento que toman para la
diabetes, lo cual vuelve dificil para los profesionales en Farmacia porque como profesionales de
salud se tiene que intentar brindar al paciente un medicamento que sea seguro. Se debe observar
gue haya la menor cantidad posible de interacciones para no afectar sus enfermedades cronicas, y
por eso es importante recalcarles por qué y para qué de su medicamento para la diabetes.

Se han presentado situaciones donde los pacientes creen que solamente con ingerir los
medicamentos diarios o incluso de vez en cuando, su enfermedad ya esta controlada porque no se
sienten mal, y contintan consumiendo alimentos que afectan la glicemia en exceso. Estas acciones
son las que se deben intentar eliminar en los pacientes, y explicarles que el medicamento se debe
acompariar con una alimentacién adecuada para que se lleve a cabo el objetivo farmacoldgico y se

pueda controlar la enfermedad.
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El endocrintlogo afiade a esto que los pacientes que lo frecuentan generalmente solo saben
que los medicamentos que consumen son para el azlcar alta, sin embargo, el profesional manifiesta
que €l personalmente intenta realizar una adecuada atencion médica y educacion diabetoldgica a
los pacientes con insulinoterapia; no obstante, en ocasiones se vuelve complejo para el paciente
procesar toda la informacién brindada por el médico, lo que conlleva a fallas terapéuticas.

En este punto es importante destacar que la comunicacion entre los profesionales de la salud
involucrados en el manejo y control de un paciente diabético deben tener una comunicacion fluida
y adecuada, especialmente con el farmacéutico, el cual es el profesional que generalmente se
encarga de la educacion a los pacientes. Esto se vuelve necesario para profundizar en los aspectos
importantes que, segun el endocrindlogo detecte, se deben abarcar de mejor manera con estos
pacientes.

Una de las sugerencias manifestadas por el endocrindlogo a realizarse en el area de farmacia
es darles mas informacion escrita a los pacientes; es decir, que una vez que los pacientes salen de
la consulta con él, se dirijan a la farmacia, y que si al paciente le quedd alguna duda en farmacia,
le puedan ayudar para que el paciente se vaya para la casa conociendo como usar correctamente
sus medicamentos; empero, desde su punto de vista, esto en muchas ocasiones no sucede, porque
los pacientes generalmente le consultan a él antes de colocarse el medicamento, porque en la
farmacia no lo abordaron correctamente.

Al ser de este modo, se podrian implementar estrategias para colaborar con estos pacientes.
Segun Ortega et al. (2018), existen estrategias conductuales, educativas y técnicas que podrian ser
empleadas en los pacientes con mala adherencia terapéutica y que pueden llegar a dar buenos
resultados. Con los datos obtenidos en las entrevistas se puede apoyar la teoria de los mismos
autores acerca de que la falta de adherencia terapéutica ha sido muy prevalente en la poblacion
ultimamente. En este caso, se puede decir que la falta de adherencia al tratamiento de los pacientes
diabéticos del Hospital Metropolitano es muy frecuente.

Por otro lado, los farmacéuticos entrevistados expresaron que los pacientes diabéticos con
insulinoterapia conocen en su mayoria la correcta implementacion del sistema de rotacion de la
aplicacion de la insulina, aunque generalmente los pacientes se aplican la insulina donde menos les
duele o donde les quede mas sencillo. No obstante, hay un porcentaje de la poblacién diabética que

no sabe que debe rotar. El endocrindélogo refiere que la mayoria de los pacientes que consultan por
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primera vez no conocen la rotacion, pero el profesional de salud se toma la tarea de enfatizar mucho
el tema.

El sistema de rotacion generalmente se le intenta inculcar mucho a la poblacion. El
endocrinologo, por su lado, aporta mucho enfocandose en eso. En la farmacia, los farmacéuticos
mencionan que siempre se les dice a los pacientes que deben rotar. En el caso de los hospitalizados,
las enfermeras, al momento de la aplicacion de la insulina, les intenta explicar mas a fondo el
porqué de la rotacion.

Sin embargo, la pequefia parte de la poblacidén que no realiza la rotacion de aplicacion de
insulina puede presentar problemas de lipohipertrofia, a lo cual los farmacéuticos refieren que
nunca han presenciado un caso como consulta farmacéutica, pero el endocrinélogo si. No como
consulta exclusiva por lipohipertrofia, pero comenta que si ha tenido casos como tales de este efecto
secundario debido a la mala aplicacion de la insulina.

Los farmacéuticos refieren que si en alguna ocasion se les presentara un caso de
lipohipertrofia, referirian a los pacientes al médico, para descartar cualquier otra patologia. El
endocrindlogo, por su lado, afirma que una vez que él los revisa, descarta otro tipo de padecimiento
y les solicita que hagan correctamente su rotacién a la hora de aplicarse las dosis de insulina, y que
generalmente no usen el sitio afectado por alrededor de seis meses, hasta que se desaparezca la
protuberancia en el paciente.

Adicional a esto, los farmacéuticos resaltan el hecho de que al ser pacientes que ya han
utilizado insulina por mucho tiempo, es adecuado explicarles el problema de presentar
lipohipertrofia, apoyando asi la teoria mencionada por Molina et al. (2019), la cual dice que un
paciente con lipohipertrofia no absorbe bien la insulina si se aplica en el lugar afectado, generando
que la enfermedad se descontrole por completo y pueda presentar complicaciones agudas o
cronicas de diabetes.

Otra necesidad destacable de los pacientes diabéticos es el almacenamiento de los
medicamentos que utilizan. Con los medicamentos orales no se evidenciaron problemas, pero con
las insulinas se pueden notar, a través de los comentarios de los entrevistados, que pueden existir
ciertos errores de almacenamiento que pueden incluso conllevar a la pérdida del medicamento,
provocando complicaciones en su enfermedad cronica.

El endocrindlogo afirma que los pacientes diabéticos que le consultan en el Hospital

Metropolitano de San José tienen muy presente el hecho de que la insulina va en la refrigeradora;
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sin embargo, los profesionales de salud mas adecuados para observar y detectar este tipo de errores
son los farmacéuticos, ya que, segin Valverde y Pagés (2018), la formacidn y experiencia de estos
profesionales en medicamentos hace que adquieran destrezas y habilidades para detectar e
incentivar cambios de comportamiento de forma efectiva, y al estar en contacto cercano con los
pacientes durante su actividad diaria, facilitan su intervencion de manera individualizada.

Con la descripcion anterior, los farmacéuticos indicaron que, si bien es cierto los pacientes
tienen en la mayoria de ocasiones la certeza de que la insulina se almacena en la refrigeradora, hay
ciertos aspectos que no toman en cuenta, y es ahi donde se puede ver afectado el medicamento. Los
farmacéuticos manifiestan que generalmente si hay errores de almacenamiento, ya que en muchas
ocasiones el paciente ni siquiera sabe que la insulina debe permanecer en cadena de frio, y que a la
hora de la compra del farmaco se la quieren llevar sin una hielera adecuada para su transporte.
Segun la Food and Drug Administration (FDA) (2018), la insulina pierde cierta eficacia al estar
expuesta a temperaturas extremas, y esa pérdida de eficacia va a depender del tiempo al que esté
expuesto el medicamento; es decir, cuanto mas larga la exposicién a temperaturas extremas, menos
eficaz se vuelve.

En otras ocasiones, se ha observado que los pacientes han colocado el frasco de insulina en
el congelador, ya que al creer que debe estar bien frio lo colocan en el congelador y la insulina, una
vez congelada, no es funcional en el organismo; o también lo guardan en el refrigerador pegando
a la pared, y segin FDA (2017), cuando la insulina almacenada se congeld no se debe utilizar, y
los frascos de insulina que hayan estado expuestos a estas condiciones extremas deben descartarse
y ser reemplazados cuanto antes para poder continuar con el tratamiento correcto de la enfermedad.

Las insulinas en presentacion de lapiceros deben permanecer en cadena de frio cuando se
encuentren cerradas, pero una vez abiertas deben permanecer a temperatura ambiente, a excepcion
de las demas insulinas, que siempre deben permanecer en cadena de frio; sin embargo, hay algunas
gue son accesibles a estar fuera del refrigerador por horas o incluso dias, como lo menciond el
endocrindlogo. No obstante, los farmaceuticos entrevistados sugieren no brindar esta informacion
al paciente, ya que no se puede romper la cadena de frio con todas las insulinas, y si el paciente
conoce esta informacion, pueden existir ain mas errores de almacenamiento del medicamento y
por consiguiente mas descontrol de su enfermedad.

En el ambito de nutricién y actividad fisica, el endocrindlogo expresé que los pacientes

generalmente nunca se cuidan con estos aspectos, y en el caso de que lo hagan, es usual que se
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apeguen mas a una dieta que a una correcta actividad fisica. Por otro lado, menciond que en
ocasiones los pacientes intentaban hacer cambios positivos con respecto a su alimentacion y
actividad fisica, pero generalmente fracasaban en poco tiempo. Es importante en este punto recalcar
que, segun la CCSS (2020), los diabéticos no deben seguir una dieta exclusiva o distinta a la dieta
de toda la familia, puede incluir todos los alimentos en su dieta, pero con moderacion.

En este ambito, los farmacéuticos afirmaron que es complicado para ellos abordar estos
temas, ya que es algo que generalmente no se puede verificar; sin embargo, de igual manera
afirmaron que si se puede detectar y que en su mayoria los pacientes no se cuidan en estos aspectos.
Uno de los farmacéuticos incluso nego detectar estos aspectos, ya que mencionaba que para poder
verificar que los pacientes diabéticos llevaran una alimentacion y actividad fisica saludable, solo
se podria hacer por medio de exdmenes de laboratorio.

Para analizar la alimentacion y la actividad fisica de los pacientes diabéticos mas a fondo,
se requirio de la opinion de la especialista del Hospital Metropolitano en este tema. La nutricionista
destaca que, en la mayoria de casos, los pacientes acuden a su servicio no solo por la referencia por
parte de algun médico, sino porque estos pacientes buscan su propio bienestar, ya que en la mayoria
de casos los pacientes se interesan por complementar su tratamiento farmacol6gico con una
correcta alimentacion y actividad fisica.

Con base en el andlisis anterior, para tener una mejor visualizacion de las necesidades de

los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano, se resumen en el siguiente esquema:
Figura 25.

Necesidades de los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano.
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Necesidades de los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano
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Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de las entrevistas realizadas a los profesionales de la salud del Hospital

Metropolitano.

Analizando la figura anterior, se puede observar que todas las necesidades descritas por los
distintos profesionales se centran en el desconocimiento de la enfermedad de los pacientes
diabéticos en general; es decir, todo lo manifestado como necesidad o dificultad en estos pacientes
se podria eliminar por completo si se realiza una correcta educacion diabetoldgica al paciente con
respecto a todas las areas que abarca su enfermedad; principalmente en las areas de autocontrol,
alimentacion, actividad fisica, como aplicar correctamente una dosis de insulina, almacenamiento
e informacion general con respecto a los farmacos que utilizan para generar conocimiento, como
proceder ante una hipoglicemia o ante una complicacion, y manifestarles estrategias para mejorar
la adherencia terapéutica. Algunas de las necesidades son manifestadas solamente en un porcentaje
pequefio de la poblacion segun la percepcidon de la nutricionista; sin embargo, es importante
abarcarlas también, ya que se quiere que la mayor cantidad posible de pacientes estén

correctamente informados y actualizados en el tema de la diabetes mellitus.
Analisis del Uso Adecuado de las Insulinas

En respuesta al segundo objetivo, se desarrollara la segunda categoria de analisis, la cual
consiste en el uso y manejo de las insulinas. El desarrollo de esta se fundamentara en la informacion

obtenida a traves de las entrevistas realizadas a los diferentes profesionales de salud del Hospital
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Metropolitano. Para el estudio de esta categoria de analisis se emplearon los instrumentos afiadidos
en los anexos 1, 5y 7, los cuales fueron aplicados de forma indirecta a la poblacién de estudio a
través de los profesionales de salud que tienen contacto con estos pacientes con mayor frecuencia;
ademas, esta categoria de analisis también serd analizada con base en la informacion sistematica
destacada en el capitulo Il referente a este tema. Con la informacion descrita se analizaran los
resultados siguiendo la metodologia detallada en el capitulo I11.

Conocer el uso y el buen manejo de las insulinas en los pacientes diabéticos
insulinodependientes es de vital importancia para que su organismo responda a la terapia insulinica.
Segun el endocrindlogo, la insulinoterapia es la primera linea de tratamiento para los pacientes
diabéticos tipo 1; pero para los pacientes diabéticos tipo 2, la insulinoterapia se considera como
cuarta linea de tratamiento; sin embargo, conforme avance la enfermedad en los diabéticos tipo 2,

se tendré que recurrir a la insulinizacion.

Figura 26.
Aspectos a abordar para el desarrollo de la segunda categoria de analisis.

Tipos de insulina disponibles

Uso v manejo de Correcta aplicacion de una dosis de insulina por
nsulinas medio de la jeringa comin o por medio del lapicero

Almacenamiento correcto de 1as diferentes insulinas

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Aportando a lo descrito por el médico endocrindlogo, Ochoa et al. (2019) recomiendan
iniciar la insulinoterapia en los pacientes que no logran controlar su glicemia estando en tratamiento
con otros agentes hipoglicemiantes, o en pacientes con una hemoglobina glicosilada mayor a 9%.
Para profundizar el buen uso y manejo de las insulinas se deben entender los dos puntos de vista

de la insulina, y la manera en la cual funcionan en el organismo.
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Segun Red (2018), la insulina basal intenta simular el patron basal por el cual funciona el
cuerpo humano (secrecion continua de insulina cuyo objetivo es mantener la homeostasis de la
glucosa en estado de ayunas). Lo hace principalmente inhibiendo la produccion hepatica de
glucosa, para mantener al paciente con una glicemia normal en ayunas; por otro lado, las insulinas
prandiales procuran replicar el pico de secrecidn de insulina que se produce después del consumo
de alimentos.

Sin embargo, Powers y D'Alessio (2019) afirman la insulina inyectada de forma subcuténea
difiere de la insulina enddgena en dos aspectos principales:

1. La cantidad de insulina no varia en funcion de la cantidad de glucosa presente en el
organismo.

2. Lainsulinainyectada llega a la circulacion periférica en lugar de liberarse en la circulacion
portal. Esto hace que la concentracidn de insulina portal/periférica no sea fisioldgica, y
esto puede generar una alteracion de la influencia de la insulina sobre el metabolismo
hepatico.

Las insulinas tienen una clasificacion adicional, segln su accion. Se dividen en insulinas de
accion rapida, insulinas de accién regular, insulinas de accién intermedia e insulinas de accion

prolongada, las cuales se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 9.

Tipos de insulinas y sus nombres comerciales.

Tipos de insulinas Nombre comercial

Insulinas de accidn rapida

Lispro Humalog®
Glulisina Apidra®
Aspart Novorapid®

Insulina de accion regular

Insulina regular Humulin® R, Novolin® R.

Insulina de accion intermedia
NPH Novolin® N, Humulin® N

Insulinas de accidén prolongada

Glargina Lantus®, Toujeo®
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Detemir Levemir®
Degludec Tresiba®

Insulinas premezcladas

Insulina ultrarrapida + Insulina intermedia | Humulin® 70/30 (30%ultrarapida y 70%
intermedia)
Humalog® Mix (25% ultrarrdpida y 75%
intermedia)
Novomix® 70/30 (30% ultrarrapida y 70%

intermedia).

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Castro et al. (2018) destaca la importancia de conocer las caracteristicas de cada insulina,
ya que cada insulina tiene caracteristicas especificas que la hacen funcional para una situacién o
para otra, por lo que se deben conocer, antes de la insulinizacion por parte del médico, las posibles
ventajas y desventajas que le puede traer al paciente para hacer la dosificacion, eleccion y
seguimiento adecuados.

Es importante destacar que, segun Naranjo et al. (2021), las insulinas de accion rapida y
regular (lispro, aspart, glulisina y regular) son insulinas funcionales para la glicemia postprandial,
mientras que las insulinas de accién intermedia y prolongada (NPH, glargina, detemir, degludec)
son funcionales para la glicemia basal del paciente. Generalmente, las insulinas rapidas y la regular
comienzan a ejercer sus efectos alrededor de 3-15 minutos y 30 minutos después de aplicada,
respectivamente. Esto hace que sea una opcién viable en los nifios, ya que puede ser aplicada
después de comer.

En ocasiones, los nifios pueden abstenerse de comer; si fuera el caso de que utilizaran una
insulina con necesidad de aplicacion previa a la ingesta de alimentos, el paciente podria
experimentar una hipoglicemia. Esto se puede evitar en la poblacién infantil, ya que esta insulina
tiene la posibilidad de aplicarse después de la ingesta de alimentos.

Carreras y Pérez (2016) comentan que con la insulina regular hay una particularidad de que,
a mayor dosis gue el paciente se aplique, mas tardio sera el pico, y por un tiempo mas prolongado
sera el efecto de esta insulina, por lo que en el caso de la regular si se recomienda aplicarla 30

minutos antes de la ingesta de alimentos. Ademas, un aspecto importante de la insulina regular es
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que es la unica insulina viable para utilizarse en situaciones agudas por via intravenosa. Se puede
administrar en forma de bolo y en forma de infusion, siendo administrada via intravenosa su efecto
comienza en pocos minutos y el pico de esta seria en 1-2 horas, y el efecto se mantendria por 3-4
horas aproximadamente.

Por otro lado, los mismos autores indican que las insulinas basales tardan aproximadamente
2 horas para ejercer su efecto después de aplicadas, esto hace que, para que se logre el objetivo
farmacoterapéutico, el paciente debe aplicarsela 30 minutos antes de las comidas, aunque también
es aceptable que se la aplique después de la ingesta de alimentos, ya que actuara de manera basal
y no postprandial, si bien se ha evidenciado que también puede ser util para glicemia postprandial.
Es importante destacar que cada paciente tendra la dosis de insulina que el médico de cabecera o
endocrindlogo considere adecuada para su control, segin su condicion diabética.

No obstante, segun Girbés et al. (2018), se debe comenzar con una insulinizacién basal con
una dosis aproximada de 0.2 unidades por kilo; afiadido a esto, el endocrin6logo en la entrevista
reveld que efectivamente la dosis con la que normalmente se inicia insulinizacion a un paciente es
0.1-0.3 unidades por kilo. El entrevistado recalca que esta dosis va a depender de todos los factores
que puedan llegar a afectar al paciente y la terapia insulinica.

Adicional a esto, Godinez et al. (2019) resaltan que solamente se debe dar el paso de
insulina prandial si el paciente con insulina basal no alcanza sus objetivos glicémicos (hemoglobina
glicosilada) acordados con el médico. Al iniciar la insulinizacién con insulina prandial, se propone
una dosis fija de 4 unidades; sin embargo, para ser especifico, se debe dar el 10% de la dosis que
el paciente se aplica de insulina basal, o con base en el peso, seria 0.05 unidades por kilo.

Segun Girbes et al. (2018), las insulinas premezcladas son la mejor eleccidn en caso de que
el paciente necesite insulinizacion prandial adicional a la basal, ya que estas insulinas son una
combinacion de una insulina intermedia con insulina regular o con algun analogo de accion rapida,
esto hace que se simule de mejor manera la liberacién enddgena de insulina. Las insulinas
premezcladas se aplican generalmente dos veces al dia, 0 en ocasiones tres veces al dia, segun la
indicacion del médico. Lo mejor es aplicarlas previo a las comidas principales (desayuno, almuerzo
y cena).

Segun Frohnert et al. (2020), en el caso de los nifios, con respecto a la dosificacion, los
niflos menores de cuatro afios de edad normalmente requieren 0.5-2 Ul de insulina de accién rapida

para cubrir el aporte de carbohidratos. Los nifios de 4-10 afios pueden necesitar hasta 4 Ul de
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insulina de accidn rapida para englobar el desayuno y la cena, y en nifios mayores a 12 afos se
puede tomar como referencia 4-10 Ul de insulina de accion rapida; sin embargo, a esa edad ya se
podria dosificar como adulto.

En las gestantes diabéticas, segun Medina et al. (2017), el tratamiento farmacologico solo
debe considerarse en caso de que con la dieta y los ejercicios indicados no se logren las metas u
objetivos glicémicos en un periodo de dos semanas como maximo. En el caso de que fracasaran
los cambios nutricionales, entonces se procede al tratamiento farmacolégico, para lo cual se utilizan
los analogos de insulina de accion rapida lispro y aspart, que son seguros de administrarse en el
embarazo, los cuales han presentado una menor incidencia de episodios de hipoglucemia y también
han demostrado un mejor control de la glucemia postprandial. Y cuando el médico decide
comenzar con insulina basal, la NPH también es segura y se podria administrar en combinacién
con las insulinas mencionadas anteriormente.

Con respecto a esta informacion, el endocrinélogo mencioné que generalmente las
pacientes diabéticas en estado de gestacion podian llevar su gestacion solo con cambios en la dieta,
y en los casos en que no se lograba, la indicacion de su parte era metformina o insulina,
dependiendo de los valores de glicemia de la paciente y de su hemoglobina glicosilada.

Segun los datos de las entrevistas en la farmacia del Hospital Metropolitano, no es frecuente
observar la bomba de infusion continua de insulina en el area de farmacia. Los farmacéuticos
manifestaron que no es comun verla, talvez en pacientes hospitalizados si pero no en farmacia
como tal. Incluso uno de los entrevistados manifesté que no la habia visto nunca. Por otro lado,
esta informacién se confirma con el endocrindlogo, ya que este profesional expresdé que
generalmente no le indicaba a sus pacientes el uso de este dispositivo debido a la cantidad de dinero
que costaba (ocho mil ddlares), ya que en muchas ocasiones los pacientes no podian pagar tal
cantidad.

En el caso de los dispositivos lapiceros o las jeringas para la aplicacion de dosis subcutanea
de insulina, si se utiliza con mayor frecuencia y los entrevistados de farmacia comentaron que las
dudas maés frecuentes con respecto a los pacientes que utilizaban estos dispositivos eran la carga
del lapicero para ser aplicado generalmente; por ende, se analiza en este capitulo el correcto uso de
este dispositivo.

Segun la pagina web Drug.com (2021), existen varios tipos de plumas para insulina

disponibles, la mayoria son desechables. Una pluma desechable contiene un cartucho precargado
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de insulina, y en el momento en que esté vacio, se debe desechar. Normalmente, las plumas
reutilizables contienen un cartucho de insulina que puede ser sustituido y una vez que el cartucho
esta vacio, se debe desechar y colocar uno nuevo; ademas, es importante recalcar que siempre se

debe utilizar una nueva aguja para cada aplicacion de insulina.

Figura 27.
Pluma de insulina.
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Fuente: Drugs.com, 2021.

El mismo autor menciona que para el correcto uso de este dispositivo se debe proceder de
la siguiente manera: primero, se debe sacar la pluma del refrigerador 30 minutos antes de ser
aplicada, para gque sea aplicada a temperatura ambiente; adicional a esto, el paciente debe siempre
lavarse las manos antes de cada aplicacion. Seguidamente, se destapa y se coloca la aguja a utilizar
y se coloca girandola en el sentido de las manecillas del reloj hasta que quede firme. El aire puede
generar dolor durante la inyeccion, por lo que se debe quitar antes de aplicarse la insulina; para
eso, se debe girar dos unidades la pluma (cada clic del dispositivo es una unidad); después de esto,
se debe sostener la pluma y, apuntando hacia arriba, se golpea suavemente la pluma para mover las
burbujas de aire. Luego se debe presionar el botdn de inyeccion y se deberia de ver una gota de
insulina en la aguja (si no se ve la gota, cambie de aguja, y si no se ve después de cambiar tres
veces la aguja, debe cambiar la pluma).

Para finalizar con la aplicacion de insulina por medio de un dispositivo de pluma, se debe

girar el marcador al niumero de unidades que el paciente necesita aplicarse. El indicador de la parte
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lateral de la pluma debe alinearse con la dosis correspondiente, el marcador se puede girar en
cualquier direccidn para elegir la dosis correcta; finalmente, la dosis esta lista para ser aplicada, y
al igual que con la aplicacion por medio de jeringa, se debe tomar un pellizco del tejido adiposo,
introducir la aguja y presionar el botdn de inyeccion; después, se debe sacar la aguja y soltar la
piel.

Una vez inyectada la dosis requerida de insulina, se debe desechar la aguja, tapar la pluma
y volver a introducirla en la refrigeradora para que mantenga su cadena de frio. Apoyando a lo
descrito por la CCSS (2020), Drugs.com (2021) menciona que los sitios de inyeccion se deben
ajustar de acuerdo con el sistema de rotacion del paciente, y debe ser en las zonas del abdomen, la

parte superior del brazo, gluteos, caderas y en la parte frontal o el costado del muslo.
Figura 28.

Zonas de aplicacién de insulinas.

Sitios de Inyeccion de Insulina
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Fuente: Drugs.com, 2021.

Como se describid, no se han presentado situaciones de lipohipertrofia como consulta
externa en la farmacia; sin embargo, si en la consulta con el endocrinélogo. Segin Molina et al.
(2019), la lipohipertrofia puede presentarse en las zonas de inyeccion de la insulina y generalmente
se asocia a errores en la técnica de la aplicacion subcutanea de insulina, generando asi nodulos

blancos que se vuelven duros. Estos nddulos, ademas, hacen que la apariencia sea antiestética.
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Con respecto a las complicaciones que se pueden presentar por una mala aplicacion
subcutanea de insulina, aparte del descontrol y la descompensacion de la enfermedad que puede
provocar, se destaca la lipohipertrofia. En este caso, el endocrin6logo comenta que no es comdn
que sus pacientes le consulten especificamente por eso, pero que muchas veces lo ha presenciado
en sus pacientes. Sin embargo, los farmaceuticos del hospital refieren que nunca les han consultado
por presentar esta complicacion; no obstante, si en alguna ocasion se presentara la situacion, ellos
preferirian que el paciente consulte con su médico para descartar cualquier otra lesion o patologia.

Con respecto al almacenamiento de las insulinas, los entrevistados manifestaron que en
ocasiones los pacientes pueden cometer errores que conllevaran a la pérdida del medicamento.
Segun los datos de las entrevistas, es importante explicarle al paciente que la insulina si debe estar
en cadena de frio, pero no en el congelador, tampoco se debe almacenar al fondo del refrigerador
ya que también corre el riesgo de congelarse, y es importante que no lo almacenen en la puerta del
refrigerador ya que el cambio de temperatura, al abrir y cerrar tan seguido el refrigerador, puede
alterar el estado de las insulinas.

Segln De la Cruz y Solis (2021), la insulina es considerada un medicamento termolabil; es
decir, debe mantener su cadena de frio desde su fabricacion hasta la administracion final del
farmaco, por lo que se puede describir como un medicamento sensible a la temperatura y sensible
alaluz. Laluz del sol y las temperaturas muy elevadas o muy bajas puede afectar el funcionamiento
de la insulina, lo cual puede ocasionar cambios en la glicemia del paciente.

Si bien es cierto, hay insulinas que pueden estar por mayor tiempo fuera de la cadena de
frio; no obstante, segun los farmacéuticos del hospital, es importante no revelarle esta informacion
al paciente, ya que puede llevar a confusiones mayores que deterioren el medicamento. Segun
Agliero (2020), las principales indicaciones para almacenar adecuadamente la insulina son que
antes de usar se mantengan en cadena de frio (2°C-8°C), y aportando a lo descrito por los
farmacéuticos, esta autora menciona que no debe colocarse en la puerta de la refrigeradora;
adicional a esto, sefiala la importancia de siempre verificar que la fecha de vencimiento no haya
pasado, y que nunca debe congelarse.

Por otro lado, comenta que la insulina, una vez abierta, no es necesario mantenerla en
refrigeracion. Se puede mantener a temperatura ambiente a menos de 30°C. Las insulinas Humalog,
Humulin N, Humulin R, Lantus, Humalog Mix 25 y Apidra duran hasta cuatro semanas sin cadena

de frio, mientras que las insulinas Novorapid, Levemir, Tresiba y Toujeo duran hasta seis semanas
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en buen estado y funcionales sin cadena de frio. Y siempre en el caso de las plumas guardarlas con
tapa y sin aguja, y nunca se debe exponer ninguna insulina a la luz solar de manera directa 0 a
temperaturas muy altas.

La misma autora manifiesta que, en caso de que los pacientes quieran ir de viaje, lo pueden
hacer llevando su tratamiento, ya que las presentaciones de insulinas hoy en dia son muy accesibles
para transportarlas; sin embargo, sigue recalcando la importancia de que cuando estan cerradas no
se debe perder la cadena de frio, y si estan abiertas no deben exponerse a altas temperaturas, ya que
el medicamento pierde su funcion.

En el caso de la aplicacion de insulina con la jeringa comun, de igual forma, segun los
entrevistados, los pacientes en ocasiones no tienen claro como cargar bien la jeringa para una
correcta aplicacion; para esto, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) (2020) hace una explicacion bastante especifica sobre la correcta aplicacion de una dosis
subcutanea de insulina. Con base en la informacién de esta pagina, se plantea una propuesta de
estrategia educativa al paciente, para facilitar su proceso. Esta propuesta se observa en el anexo 10.

Segun los farmacéuticos, no es frecuente observar pacientes diabéticos tipo 1 en la farmacia
del Hospital Metropolitano, aunque estos son los que principalmente utilizan insulinoterapia. No
es tan frecuente tratar con ellos; incluso, uno de los entrevistados manifesto no haber tenido nunca
contacto con uno de estos pacientes. Esta informacion es atil ya que permite visualizar la
informacion que debe incluir la guia o hacia qué pacientes se debe enfocar con mayor fuerza.

Aunque estos pacientes no sean frecuentes en la farmacia, cuando se ha presentado la
oportunidad de tratarlos puede ser complicado, segun los entrevistados, esto debido a que
principalmente con los nifios diabéticos tipo 1 se vuelve dificil elegir un tratamiento que se adecue
a su enfermedad, como en el caso de los jarabes, que contienen grandes cantidades de azucar, por
ejemplo. En un nifio diabético hay que buscar una alternativa para que no consuma exceso de
azlcar, y eso puede ser una dificultad para el cuidador del nifio también, porque al no contener
azUcar, el sabor puede ser desagradable y puede ser que no lo quiera tomar.

El endocrindlogo destacd que, en gestantes diabeticas, desde su punto de vista, es normal
que controlen su diabetes gestacional con solo buenos habitos de alimentacion; sin embargo, se
han presentado situaciones en las cuales ha tenido que prescribir metformina e incluso insulina
basal en estas pacientes. Con este aspecto, los farmacéuticos de igual forma consideran que hay

cierta dificultad en tratar con las gestantes diabéticas. En el caso de presentar algin padecimiento
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ajeno a la diabetes, el farmacéutico debe informarse y asegurarse de que los medicamentos que
vaya a recomendarle a la gestante, ademéas de no intervenir en el control de su enfermedad, no
afecten de manera negativa al feto ni a la madre.

Ademas, el endocrin6logo comenta que, en su consulta, del total de los pacientes diabéticos
(100%), aproximadamente menos del 5% de los pacientes son diabéticos tipo 1 o gestantes
diabéticas. Con respecto a los regimenes terapéuticos de las categorias de pacientes anteriores,
segun los entrevistados, o mas comun es observar prescripciones médicas de insulina tanto en
diabéticos tipo 1 como en gestantes diabéticas, ya sea insulina lechosa o insulina regular, o ambos
tipos de insulina.

Sin embargo, la nutricionista destaca que pacientes diabéticos tipo 1 casi no la frecuentan,
pero a diferencia de lo manifestado por los demés entrevistados, en Nutricion si se observan
bastantes pacientes gestantes diabéticas, ya que en muchas ocasiones la causa de su consulta es por
referencia médica, ya sea endocrindlogo o ginecologo; ademas, manifiesta que el interés de
consultar frecuentemente es muy notable en estas pacientes.

En el caso de los nifios diabéticos tipo 2 y también en gestantes diabéticas, un farmacéutico
refiere que lo usual en estos pacientes es comenzar con un tratamiento no farmacologico, donde se
ve mejorada su alimentacién y su actividad fisica para intentar contrarrestar el avance de la
enfermedad, y conforme sea su respuesta a estos cambios, entonces se valora el uso de farmacos
antidiabéticos. El endocrindlogo confirma que los pacientes diabéticos generalmente utilizan
insulinas de ambos tipos, basal y postprandial, aunque también ha utilizado inhibidores de SGLT2
en algunos pacientes, y en el caso de la diabetes gestacional, se puede usar insulina basal,
metformina, o en ocasiones solo con cambios en la dieta se ve la mejoria de la paciente.

La informacion analizada en la segunda categoria de analisis sirve como meta para detectar
la relevancia de la informacidn descrita con el fin de utilizarla en la guia clinica integral propuesta,
ya que con base en este analisis se incluira en la guia la informacion que se considere mas relevante

y necesaria de conocer.

Analisis de las Practicas Relacionadas a la Correcta Alimentacion y Actividad Fisica en los

Pacientes con Insulinoterapia

En respuesta al tercer objetivo, se desarrollara la tercera categoria de analisis, la cual

consiste abordar practicas relacionadas a la correcta alimentacion y actividad fisica en pacientes
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con insulinoterapia. El desarrollo de esta categoria se fundamentara en la informacién obtenida a
través de las entrevistas realizadas a los diferentes profesionales de salud del Hospital
Metropolitano.

Para el estudio de esta categoria de andlisis se emplearon los instrumentos afiadidos en los
anexos 1, 5y 7, los cuales fueron aplicados de forma indirecta a la poblacion de estudio a través
de los profesionales de salud que tienen contacto con estos pacientes con mayor frecuencia;
ademas, esta categoria también sera analizada con base en fuentes de informacion secundarias
destacadas en el capitulo I, referente a este tema. Con la informacion descrita se analizaran los
resultados siguiendo la metodologia detallada en el capitulo I11.

Como se detall6 en la primera categoria de analisis, el seguimiento de una adecuada
alimentacion y actividad fisica en los pacientes diabéticos en la mayoria de ocasiones es un reto
para ellos, debido al cambio que muchas veces es drastico para su rutina diaria, por lo cual se
convierte en una dificultad que se debe abarcar en ellos, ya que de estos factores depende el control
de su enfermedad y que se cumpla el objetivo de los medicamentos.

Para este caso, el endocrinélogo expresé que es muy comin que los pacientes diabéticos no
se cuiden en cuanto a estos aspectos. Este profesional refiere que es muy comun que el paciente
tenga periodos en los que si se cuide, pero en ocasiones se cae ese equilibrio, y el médico debe
reforzarles o impulsarlos a que lo continden haciendo; ademas, el médico afiade que es mas comdn
observar gque un paciente se apegue a una dieta a observar que se apegue a una rutina de ejercicio
diario.

Los farmacéuticos, adicional a esto, destacan que, segin experiencias que han tenido no
solo en la farmacia del hospital, sino con familiares o conocidos, a los pacientes diabéticos se les
dificulta mucho cuidarse en este sentido, y talvez sea también por la falta de conocimiento, ya que
ellos no conocen los beneficios que les podria traer tanto a su salud como al control de su
enfermedad.

Los pacientes deberian de conocer por qué una buena alimentacion y actividad fisica puede
beneficiar su enfermedad, ya que, como lo mencionan los entrevistados, al seguir buenas pautas en
este aspecto, el paciente puede incluso llegar a necesitar menos insulina de la que se aplica, ya que
los requerimientos de esta van a ser menores; sin embargo, de igual manera, como se menciond al

principio, esto solo se puede lograr implementado una buena educacion diabetoldgica.
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La nutricionista destaca que en la mayoria de veces debe reforzarles a los pacientes con
insulinoterapia ciertos aspectos de su enfermedad, para lograr que de manera integral se puedan
observar los resultados positivos en el paciente, en conjunto con el tratamiento farmacolégico de
estos. Por esta razén es que algunos pacientes responden mejor que otros al cambiar sus habitos de
vida.

Segln Reyes et al. (2016), la modificacion del estilo de vida debe ser uno de los principales
cambios de los pacientes diabéticos al momento de su diagnostico; ademas, la dieta y la actividad
fisica son el Unico tratamiento integral que es capaz de intervenir simultineamente en la mayoria
de los problemas metabdlicos de las personas con diabetes, especialmente en enfermedades como
la hipertension arterial, la dislipidemias y la resistencia a la insulina.

Segln la CCSS (2020), la dieta de un paciente diabético debe incluir macronutrientes
(carbohidratos, proteinas y grasas) y micronutrientes (vitaminas y minerales), asi como también la
fibra y el agua en cantidades suficientes para el paciente. A esto se le afiade la opinion de la
nutricionista, de que una dieta para estos pacientes debe llevar todos los grupos de alimentos, pero
el plan alimenticio para cada paciente es muy personalizado, ya que va a depender de los
tratamientos farmacoldgicos del paciente y las dosis; de acuerdo con los gustos, a la actividad fisica

gue pueda realizar, entre otros factores.
Figura 29.

Précticas relacionadas a la adecuada alimentacidn de los pacientes con insulinoterapia.
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Proporcion adecuada de hidratos de carbono
como alimentos integrales, leguminosas,
frijoles. garbanzos, lentejas. entre otros.

Intentar eliminar el azilcar o sustituirla por
edulcorantes.

Aumentar 13 ingesta de fibra como frutas con
cascara (melocoton, la fresa, la manzana v la
guayaba).

Practicas relacionadas a
la correcta alimentacion
del paciente con
insulinoterapia

Correcta ingesta de proteinas como carnes
magras, licteos descremados, quesos
descremados bajos en grasa, yvogurt, huevo,
entre otros.

Consumo conveniente de grasas saludables
como aguacate, 1as semillas v el aceite de
oliva.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
Segln Reyes et al. (2016), se considera una dieta eficaz en el control de la glicemia cuando

estas incluyen un alto contenido en fibra y una proporcién adecuada de hidratos de carbono, y con
alimentos de bajo indice glucémico. En esta ocasion, la nutricionista mencion6 que dentro de los
alimentos que podrian ser mas beneficiosos para estos pacientes estan los altos en fibra, proteinas
y grasas saludables; como ejemplos de estos alimentos que son exclusivos para mejorar el control
glicémico estan los alimentos integrales, leguminosas, frijoles, garbanzos, lentejas, todo esto
acompariado de hidratacion.

En el caso de proteinas, menciond el consumo de carnes magras, lacteos descremados,
quesos descremados bajos en grasa, yogurt, huevo; y con respecto a las grasas saludables,
menciono el aguacate, las semillas y el aceite de oliva. Adicional a esto, recomendo el consumo de
frutas con cascara en los pacientes diabéticos con o sin insulinoterapia, pero con moderacion el
consumo de grasas y de frutas.

Con respecto a las frutas, menciono6 el cuidado que se debe tener con estos pacientes, ya
que manifestd que en ocasiones los pacientes creen que por ser azucar natural pueden abusar de su
consumo; ademas, recalcd que no todas las frutas son bien recibidas en un organismo diabético.

Algunos ejemplos de frutas que tienen un indice glicémico muy alto y los pacientes no las deberian
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consumir son el banano, la sandia, la papaya y la manga madura; o en caso de que las consuman,
deben hacerlo acompafiadas de otras frutas que si tengan cascara, como el melocotdn, la fresa, la
manzana y la guayaba, ya que estas tienen un mayor porcentaje de fibra.

Ademas, la CCSS (2020) menciona que las grasas son muy importantes en la dieta de todas
las personas, ya que este grupo de alimentos tiene funciones como transportar vitaminas
liposolubles, y ademas son imprescindibles para la creacién de hormonas y de enzimas, las cuales
son indispensables para que nuestro organismo desempefie las funciones que le corresponden de
forma correcta. No obstante, se manifiesta que deben elegirse correctamente para asegurarse de
ingerir grasas saludables.

El mismo autor comenta que las proteinas son fundamentales ya que son nutrientes que
aportan principalmente aminodacidos y, aportando a las recomendaciones de la nutricionista del
hospital, dentro de esta categoria se pueden encontrar los alimentos de origen animal, las
leguminosas y los cereales.

Normalmente, las proteinas deben cubrir de 15%-20% del valor caldrico total de la persona,
y la ingesta de proteinas debe ser la necesaria para conservar y también fabricar la masa muscular.
No existe ninguna indicacion de que el consumo de proteina deba modificarse en los pacientes con
diabetes mellitus.

Tal como lo menciona la CCSS (2020), los carbohidratos simples como el azUcar, el sirope,
las mieles, las jaleas, la tapa de dulce y las gelatinas tienen la capacidad de absorberse muy rapido
y generar hiperglicemias. En este aspecto, la nutricionista comenta que no se debe prohibir ningan
alimento a los pacientes diabéticos; no obstante, el azlcar si debe quedar casi eliminada, asi como
las frituras, pero destaca que estos alimentos deben estar disminuidos no solo en la dieta de los
pacientes diabéticos, sino también en la dieta de cualquier persona que desee llevar una vida
saludable.

En el caso de que al paciente se le recomiende sustituir el azUcar de su alimentacion diaria,
segun la CCSS (2020), dentro de los edulcorantes que pueden utilizar los pacientes diabéticos
destacan la sacarina, el aspartame, la sucralosa y los derivados de la planta Stevia rebaudiana, esto
con el fin de evitar hiperglicemias al consumir carbohidratos simples.

Una de las complicaciones que se destaco por parte del endocrin6logo fue la hipoglicemia.
En estos casos, la nutricionista comentd la recomendacion a seguir para los pacientes diabéticos en

el momento en que suceda esta situacion. Segun la profesional de salud, en estos casos se debe
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emplear una regla llamada 15/15, la cual consiste en consumir una cantidad de 15 g de
carbohidratos y esperar 15 minutos para tomar la glicemia, y verificar que efectivamente esté en
un valor adecuado. La nutricionista refiere que lo ideal en estos casos es que los carbohidratos que
Se consuman sean provenientes de un jugo o agua de azucar.

La nutricionista hace el comentario de que en ocasiones preguntan si se puede consumir
caramelos o confites en casos de hipoglicemias, y desde su punto de vista, no lo recomienda, porque
en ese momento no se sabe el estado del paciente y puede ser peligroso que se atragante intentando
masticarlo por su estado de descompensacion, asi que no es pertinente solucionar una hipoglicemia
con caramelos o confites.

Apoyando a lo expresado por la nutricionista, la CCSS (2020) menciona que la regla 15/15
es la que se utiliza en casos de hipoglicemia. Algunos ejemplos de alimentos que puede consumir
el paciente en esos casos son tres cucharaditas de azucar en agua, o tres cucharaditas de jalea o
miel de abeja, 0 medio vaso de gaseosa. En caso de que no funcione la regla 15/15, se debe acudir
a un centro de emergencias lo antes posible.

En el caso de la actividad fisica, Hernandez et al. (2018) mencionan que el ejercicio fisico
deberia de ser siempre parte de las recomendaciones de los médicos al momento de diagnosticar la
diabetes mellitus, y es recomendable realizarlo tres veces a la semana. En especial, se recomiendan
los ejercicios de estiramiento o flexibilidad en los pacientes diabéticos, ya que al realizar este tipo
de ejercicios se puede aumentar la capacidad de movimiento como consecuencia de mejora de las
articulaciones.

Segun Rodriguez (2017), realizar ejercicio fisico en los pacientes diabéticos es una de las
practicas diarias que deben adoptar lo antes posible, esto porque al realizar ejercicio disminuye el
riesgo de mortalidad de estos pacientes, ya que disminuye el riesgo cardiovascular (mejora perfil
lipidico y disminuye la presion arterial), mejora la sensibilidad insulinica y la funcién endotelial.
Durante la actividad fisica se ve aumentada la captacion de glucosa por parte del musculo,
favoreciendo la reduccion de los niveles de glicemia en sangre del paciente.

Hernandez et al. (2018) destacan que, si bien es cierto, realizar ejercicio fisico es muy
favorable para la salud de las personas en general, en los diabéticos se debe tener una precaucion
especial, debido a que en ocasiones son pacientes con problemas previos al diagnéstico de diabetes

0 pacientes con muchas posibilidades de presentar problemas cardiovasculares. En caso de que
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fuera asi, se recomienda realizar una prueba de esfuerzo, para indicarle exactamente al paciente la
intensidad de ejercicio que puede realizar segun las condiciones en las que se encuentre.

Ante esta informacidn, la nutricionista manifiesta que la actividad fisica también va a
depender mucho del paciente. Generalmente, no hay alguna restriccion para realizar ejercicio, a
menos que sea un paciente cardiopata cuyo dictamen demuestre que no puede realizar ningun tipo
de ejercicio. Dentro de las principales contraindicaciones destacadas por Hernandez, Dominguez
y Mendoza (2018) estan la hipertension arterial no controlada, la neuropatia autonémica y
periférica severa, presencia de Ulceras en los pies previa o actualmente, pie de Charcot, la
retinopatia diabética (preproliferativa o proliferativa), presencia de edema macular o hemorragia
vitrea, y en pacientes diabéticos descompensados porque puede empeorar el estado metabolico del
paciente.

De manera general, la nutricionista recomienda realizar ejercicio cardiovascular por lo
menos de tres a cuatro veces a la semana durante una hora principalmente; sin embargo, esto
depende de la contextura de cada paciente y su objetivo; de este modo, se puede definir qué tipo
de ejercicios puede realizar.

Segun Quetglas (2018), en el caso de los ejercicios aer6bicos o los ejercicios
cardiovasculares que recomienda la nutricionista se incluyen marchas o trote, y la intensidad de
estos se debe ir aumentando poco a poco segun el avance del paciente, se debe ir cambiando semana
a semana. Generalmente, se puede comenzar con solo cinco minutos hasta llegar a una meta de
minimo 15 minutos y maximo 30 minutos, con una intensidad baja-moderada.

La profesional de salud en nutricion resalta el hecho de que, si son pacientes bien
disciplinados y comprometidos, generalmente se pueden ver buenos resultados y no se dificulta
conseguirlos; asi, los resultados se van viendo conforme avance el tiempo, se puede observar una
disminucion en el peso, el paciente incluso refiere que se siente mucho mejor, la frecuencia de
hipoglicemias se disminuye, y estos resultados son el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Como se menciond en los resultados anteriores, no es frecuente observar en la consulta
pacientes diabéticos tipo 1 ni gestantes diabéticas; sin embargo, la nutricionista indica que en su
caso si atiende pacientes gestantes diabéticas y que en muchas ocasiones por referencia del
ginecdlogo. En este grupo de pacientes, las principales recomendaciones se dan a través de
diferentes enfoques, por ejemplo, nutricion, el médico general o endocrino y la terapia

farmacologica, con esto se refiere a que el control en estos pacientes debe ser siempre integral.
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En el ambito de nutricion especificamente, las principales recomendaciones son manejar
los horarios de comida, las cantidades o porciones de los alimentos, asi como combinar los
alimentos, llevar una buena hidratacion, practicar actividad fisica, dormir bien, manejar el estrés,
valorar factores genéticos y por supuesto tomar en cuenta el tratamiento farmacoldgico que tengan
las pacientes.

Adicional a esto, la nutricionista comenta que es importante que el paciente, adicional a
apegarse a una buena alimentacion y a una correcta actividad fisica diaria, también debe ser
adherente a su tratamiento, esto para conseguir mejores resultados y en menor tiempo, a diferencia
de los pacientes que no son adherentes ni a los habitos saludables ni a la terapia farmacolégica, con

los que si se dificulta la obtencion de resultados positivos.

Analisis del Desarrollo de la Guia clinica Integral de Seguimiento Farmacoterapéutico

En respuesta al cuarto objetivo, se desarrollard la cuarta categoria de analisis, la cual
consiste en la guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico. El desarrollo de esta
categoria se fundamentara en la informacion obtenida a traves de las entrevistas realizadas a los
diferentes profesionales de salud del Hospital Metropolitano.

Para el estudio de esta categoria de andlisis, se emplearon los instrumentos afiadidos en los
anexos 1,5y 7, los cuales fueron aplicados a los profesionales de salud para conocer la importancia
del desarrollo de esta guia; ademas, esta categoria también serd analizada con base en fuentes de
informacidn secundarias destacadas en el capitulo 1l referente a este tema. Con la informacion
descrita se analizaran los resultados, siguiendo la metodologia detallada en el capitulo I11.

Segln Suérez et al. (2018), las guias clinicas son instrumentos de suma utilidad,
principalmente para conducir a los profesionales de la salud en el manejo clinico correcto de los
pacientes; ademas, las guias clinicas favorecen la mejora de resultados clinicos en salud, el uso
racional de los recursos y reducen la variabilidad clinica; de este modo se puede personalizar la
atencion a los pacientes, independientemente de la enfermedad que padezcan.

Ardila (2018) afade a esto que es importante que las guias clinicas que se desarrollen a
futuro estén basadas en informacion cientifica y en informacion clinica confiable, omitiendo asi
riesgos referentes a la atencion de salud de los pacientes. Esto conlleva a que haya una mayor
satisfaccion de atencion y como resultado se observe una mejor calidad de vida en el paciente, ya
que si la guia se basa en informacion cientifica principalmente, hay mas seguridad y mas opciones

para el paciente.



155

Tal como lo manifiestan Suérez et al. (2018), es importante tomar en cuenta la relevancia
que tendra la guia, ya que su creacion se lleva a cabo a través de un proceso largo y tedioso. En
este caso, con base en la investigacion de las necesidades de los pacientes con insulinoterapia se
puede notar una necesidad del desarrollo de una guia clinica integral dirigida a estos pacientes para
mejorar su calidad de vida a través del conocimiento de su enfermedad y de sus medicamentos.

En todas las entrevistas se les consultd la opinién a todos los profesionales de salud con
respecto al desarrollo de la guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico, que sea
liderada por el farmacéutico para complementar el conocimiento de los pacientes diabéticos con
respecto a sus medicamentos y su enfermedad, y todos concordaron en que desarrollar un proyecto
como este beneficiaria mucho a los profesionales de salud de farmacia, porque recalcaria aspectos
que son muy necesarios de inculcar al paciente y a los pacientes para obtener educacién
diabetologica.

A esta pregunta, el endocrindlogo contestd que todo lo que sea para promover la educacién
al paciente diabético iba a ser productivo para ellos; adicional a esto, los farmacéuticos consideran
la idea excelente, ya que al generar este tipo de guias se puede estandarizar la informacion que se
le va a brindar al paciente, y también consideran importante que esté plasmada en la guia la
informacidn que no se debe pasar por alto en estos pacientes, es decir, los aspectos fundamentales
que se deben destacar en los pacientes diabéticos.

Ademas, manifiestan que es importante que, asi como se desarrolle, se actualice, porque a
como se observo en las demas categorias de analisis, la tecnologia avanza y pueden existir cambios
en los dispositivos o instrumentos para la medicion de la glicemia o en los dispositivos de
aplicacion de la insulina, y el paciente siempre debe estar informado para proceder a la correcta
toma de la glicemia o a la correcta aplicacion de la insulina.

Adicional a esto, los entrevistados expresan que si a los profesionales en salud, en el
momento en que fueron estudiantes les fue dificil aprender los distintos medicamentos para la
diabetes, para los pacientes que no tienen ningin conocimiento de farmacologia se les vuelve
mucho mas dificil comprender su enfermedad y los farmacos que consumen. Al tener una guia o
un protocolo, se puede complementar todo el comité interdisciplinario que necesita un paciente
diabético para obtener los resultados deseados.

Por otro lado, al tener una guia se expande el conocimiento de los pacientes, ya que se

mejora la atencidn farmaceutica y, por lo tanto, la educacion al paciente. Si esto se hace de manera
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individualizada y con el tiempo necesario, se podrian obtener resultados significativos y buenos en
cuanto a la adherencia terapéutica de los pacientes diabéticos con insulinoterapia.

Finalmente, en la entrevista realizada a la nutricionista se destaca que, segun su opinion, el
desarrollo de la guia seria de gran utilidad y una excelente iniciativa, porque realmente es
importante que el paciente diabético sea manejado de forma integral. Asi se resumen
recomendaciones que se dan en ocasiones por parte de todos los profesionales de salud
involucrados con el paciente, siendo asi se puede decir que el paciente tendria méas presente todos
los cuidados que debe seguir.

Rodriguez y Milagros (2020), aportando a la opinion de los profesionales entrevistados,
mencionan que un correcto seguimiento de las guias de préactica clinica les permite a los clinicos,
pacientes, investigadores y otros sujetos interesados, ofrecer un tratamiento y los materiales
necesarios para comprobar y garantizar la calidad de atencion y ademas prevenir complicaciones a
las que conlleva esta enfermedad.

Las diferentes guias discutidas en el capitulo 11, como la guia de diabetes tipo 2 para clinicos
titulada “Recomendaciones de la redGDPS”, la “Guia para la atencién de la persona con diabetes
mellitus tipo 2” y la “Guia de préactica Clinica sobre Diabetes Mellitus Tipo I, todas abarcan la
informacidn necesaria que debe contener una guia clinica integral; sin embargo, no se enfocan en
la atencion farmacéutica a los pacientes diabéticos. Generalmente, las guias creadas de diabetes
mellitus estan enfocadas a los médicos generales o endocrindlogos, para colaborar en la seleccion
del tratamiento mas adecuado para cada paciente; sin embargo, no se centraliza en informacion
bésica para el paciente y educacion para este.

Con base en el analisis de los resultados de las tres categorias de andlisis anteriores, se
plantea el siguiente contenido para la propuesta de la guia clinica integral de seguimiento

farmacoterapéutico a pacientes con insulinoterapia gestionada por el farmacéutico.

Tabla 10.
Contenido de la guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con

insulinoterapia coordinada por el farmacéutico.

Temas Titulo Subtitulos a abordar
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Tema 1 Abordaje a pacientes con | Algoritmo de seguimiento a
insulinoterapia con base en la | pacientes con insulinoterapia.
guia  clinica integral de

seguimiento farmacoterapéutico.

Tema 2 Generalidades de la diabetes. Tipos de diabetes.

Diagnostico de diabetes.

Tema 3 Insulinas. Almacenamiento de insulina.

Aplicacion de insulina.

Tema 4 Dieta y ejercicio. Recomendaciones de alimentacion.

Ejercicios recomendados.

Tema5b Adherencia terapéutica. Estrategias para promover la
adherencia terapéutica.
Autocontrol glicémico.
Complicaciones de  diabetes

mellitus.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

En el anexo 11 se muestra la guia clinica integral. Se eligio el color celeste ya que es el
color més representativo de la patologia, esto debido a que, segun la Asociacién Mexicana de
Diabetes en Jalisco (2017), es el color de la bandera de las Naciones Unidas y es el color del cielo,
asemejando asi la union del sistema de salud por la pandemia mundial de la diabetes; ademas, los
dibujos empleados en hacen que sea llamativa y por consiguiente a los regentes les agrade utilizarla.
Adicional a esto, los dibujos ilustran el contenido de la guia, ya que abarca tanto tratamientos
farmacologicos como dieta y actividad fisica.

Se desarroll6 otra estrategia educativa (brochure informativo) con base en informacion
preveniente de fuentes secundarias; asimismo, para complementar y detallar el informe, se afiadid
informacidn proveniente de las entrevistas realizadas a los diferentes profesionales de la salud para
los pacientes con insulinoterapia que frecuenten la farmacia del Hospital Metropolitano. Esta

estrategia se puede observar en el anexo 12.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Para el objetivo general:

e Se determind que las principales dificultades de abordaje a los pacientes con
insulinoterapia del Hospital Metropolitano son desconocimiento de los medicamentos que
consumen, de la aplicacion de una dosis de insulina y su almacenamiento correspondiente,
del proceder ante una complicacién de la enfermedad, poca adherencia terapéutica y
desinterés por mejorar su enfermedad, alimentacién y actividad fisica.

Para el objetivo especifico 1:

e Se determind que una de las dificultades mas destacables de los pacientes con
insulinoterapia es la adherencia terapéutica, siendo las causas principales la incorrecta
aplicacion, uso y manejo de las insulinas. Las poblaciones especiales, como los adultos
mayores 0 los discapacitados, presentan mas complicaciones, especialmente con los

nuevos dispositivos de aplicacion de insulina.
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e Se determin0 que la educacion diabetoldgica es la raiz de todas las dificultades que se
identificaron en los pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano, ya que la
mayoria de la poblacion desconoce su enfermedad y sus medicamentos.

e Se determind que las propuestas destacables ante las dificultades de los pacientes son la
creacion de nuevos horarios de atencion individualizados, asi como la apertura de un
espacio multidisciplinario para realizar la atencion a estos pacientes y la colaboracion de
los demas profesionales de salud para ejecutar una atencion integral del paciente.

Para el objetivo especifico 2:

e Se determin6 que una de las principales dificultades de los pacientes diabéticos es la
comprension de la informacion con respecto a las insulinas.

e Se determind que las insulinas disponibles en el pais para el tratamiento de diabetes son
las de accidn rapida (Apidra, Novorapid, Humalog), las de accion regular (Humulin R,
Novolin R), de accién intermedia (Humulin N, Novolin N), las de accién prolongada
(Toujeo, Lantus, Levemir, Tresiba) y las premezcladas (Humulin, Humalog Mix,
Novomix).

e Seidentifico que las insulinas disponibles ya sea en vial o en dispositivo de lapicero deben
conservar en todo momento su cadena de frio; sin embargo pueden perderla una vez
abiertas a una temperatura menor a 30°C por un periodo de 28 dias.

e Se determind que las insulinas de accién rapida y regular actian en la glicemia
postprandial, mientras que las de accion intermedia y prolongada acttan en la glicemia
basal. Las insulinas premezcladas actlan en ambos casos, ya que contienen una
combinacion de insulina rapida con insulina intermedia.

e Seplanted, como estrategia educativa al paciente con insulinoterapia, un brochure con las
indicaciones de la correcta aplicacion de una dosis de insulina tanto en jeringa como en
dispositivo lapicero, y se afiadié informacion sobre el almacenamiento de estas, siendo
esta estrategia en su mayoria ilustrada para facilitar el aprendizaje del contenido por parte
del paciente.

Para el objetivo especifico 3:
e Se determind que la mayoria de la poblacién diabética del Hospital Metropolitano no se

interesa por mantener una adecuada dieta y actividad fisica.
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Dentro de las practicas relacionadas a la correcta alimentacion destacan el consumo de
todas las categorias de alimentos en proporciones indicadas por el profesional
correspondiente (nutricionista).
Se determino que no hay ningun alimento prohibido para estos pacientes; sin embargo, se
intenta eliminar el azucar de la dieta o sustituirla por edulcorantes.
Se identificd como principal accion ante una hipoglicemia la implementacién de la regla
15/15.
Se determind que la préactica de ejercicio fisico es uno de los aspectos fundamentales en
los pacientes diabéticos, ya que durante su practica se mejora la sensibilidad de la insulina
y se aumenta la captacion de glucosa por parte del musculo, provocando una disminucién
de los valores de glicemia en sangre del paciente.
Se determind que la actividad fisica de los pacientes diabéticos debe oscilar entre tres y
cuatro veces por semana durante una hora, principalmente de ejercicio cardiovascular y,
con la evolucion del paciente, el profesional considera si agrega ejercicios de flexibilidad
0 de fuerza a la rutina.
Se determind que el ejercicio esta contraindicado en pacientes que presenten cuadros
como hipertensién arterial no controlada, cardiopatias, neuropatia severa, ulceras o pie
diabético, retinopatia diabética y en pacientes diabéticos descompensados.

Para el objetivo especifico 4:
Se determind, por medio del analisis de referentes, que las guias clinicas integrales de
seguimiento farmacoterapéutico son un instrumento que mejora el manejo clinico de los
pacientes, favoreciendo su salud.
Se concluye que todos los profesionales de salud participes de esta investigacion
consideran que el desarrollo de una guia clinica integral de seguimiento
farmacoterapeutico para pacientes con insulinoterapia del Hospital Metropolitano hace
mas sencillo el control y manejo de los pacientes.
Los profesionales de salud involucrados en la investigacion afirman que la guia clinica
integral de seguimiento farmacoterapéutico les beneficiaria a ellos también, ya que
estandariza la informacidon que se le brinda al paciente y asi se obtienen mejores resultados

en cuanto a su educacion.
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Se determind que la guia clinica integral propuesta debe abarcar cinco temas principales:
el primero de ellos demuestra al profesional de salud el uso adecuado de la guia vy el
proceso a seguir por parte del paciente, para poder darle seguimiento; el segundo tema
proporciona informacion sobre la diabetes en general, para expandir el conocimiento de
los pacientes de su enfermedad; el tercer tema expone aspectos detectados como necesidad
en los pacientes con relacion a las insulinas; el cuarto se refiere a las practicas de
alimentacion y actividad fisica que deben segur estos pacientes, y el quinto tema muestra
las estrategias que se podrian utilizar en los pacientes para promover y mejorar su

adherencia terapéutica.

Recomendaciones

Se recomienda replicar el presente estudio en otros hospitales del pais para una
visualizacion de la necesidad de educacion diabetoldgica en pacientes con insulinoterapia.
Se recomienda realizar investigaciones a futuro donde se estudie la implementacion de la
guia clinica propuesta para observar el funcionamiento, la utilidad y las posibles mejoras
de esta.

Se recomienda al Hospital Metropolitano habilitar un espacio en el area de Farmacia para
realizar el abordaje adecuado a los pacientes con insulinoterapia que lo requieran.

Se recomienda a la jefatura de Farmacia del Hospital Metropolitano crear horarios
laborales que les permitan a los profesionales en Farmacia brindar una atencion
personalizada y detallada con los pacientes con insulinoterapia.

Se recomienda a los profesionales de salud involucrados en la diabetes la cooperacion en
el desarrollo de estrategias educativas a los pacientes con insulinoterapia que frecuentan
el hospital.

Se recomienda a los profesionales de salud involucrados en diabetes promover el uso de
nuevos dispositivos electronicos que se encuentran disponibles en el hospital, para que el
paciente no tema utilizarlos.

Se recomienda a los profesionales involucrados en diabetes efectuar charlas para
puntualizar detalles con respecto a practicas del buen uso de las insulinas, asi como

practicas relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica.
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e Se recomienda a la Universidad Internacional de las Américas impulsar este tipo de
investigaciones con otras enfermedades crénicas, para obtener productos beneficiosos

para las distintas poblaciones.
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ANEXOS

Anexo 1. Entrevista a los Farmacéuticos que Laboran en el Hospital Metropolitano, Sede
San José

En esta seccidn se presentard un cuestionario de 13 preguntas elaborado por la estudiante
Maria Fernanda Alvarado Sanchez, con el fin de conocer el punto de vista de los farmacéuticos
que laboran en el Hospital Metropolitano. La informacién brindada colaborara en los diversos
temas de interés que se abordaran en el analisis de resultados, esto como parte del proceso
investigativo y como una fuente de sustento para el estudio. La entrevista sera grabada y
posteriormente transcrita.
Guia de preguntas

¢De qué manera haria la atencién mas personalizada o cuales métodos emplearia para mejorar

la atencion farmacéutica del Hospital Metropolitano en los pacientes diabéticos?

Segln su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los pacientes con

insulinoterapia, ¢cudles son las principales necesidades o dificultades que usted ha notado que

ocurren con mayor frecuencia con respecto a la terapia farmacologica (insulinoterapia), y cuales

podrian ser las posibles causas de las dificultades detectadas?

¢Cudles considera usted que son las consecuencias mas graves o peligrosas que el paciente

podria experimentar si no se adhiere a su tratamiento y qué es necesario que conozca?

Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos, ¢considera que conocen bien

su enfermedad y los medicamentos que consumen?

¢ Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven (nifio 0 adolescente) y con

una gestante diabética?

En los casos que ha tratado a los grupos de pacientes mencionados anteriormente, ¢cudl es la

terapia que normalmente le indica el médico o endocrindlogo? (Hipoglicemiantes no insulinicos

0 insulina)

En su préactica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes mellitus, ¢cual es el porcentaje

de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo)

-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral
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¢Cudles son los hipoglicemiantes no insulinicos que con mayor frecuencia ha observado que el
médico o endocrindlogo indica en conjunto con la insulina?

¢Con qué frecuencia en proporcion numérica (%) brinda atencion a pacientes que utilizan
bombas de insulina, los dispositivos pen (lapiceros) o las inyecciones simples subcutaneas?
¢Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conozcan e implementen adecuadamente el
sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis subcutaneas de insulina? ;Alguna vez
un paciente le ha consultado por presentar lipohipertrofia?

Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, ¢considera que el almacenamiento de
las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, o pueden existir errores de
almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

¢Enalguna ocasion ha tenido la posibilidad de detectar si los pacientes con insulinoterapia siguen
una adecuada alimentacion y actividad fisica?

¢ Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento farmacoterapéutico que
sea liderada por el farmacéutico para llenar la carencia de conocimiento que podrian tener estos

pacientes?
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Anexo 2. Respuestas de la Entrevista Realizada a la Dra. Nidia Carmona Castro,
Farmacéutica del Hospital Metropolitano, Farmacéutica Hospitalaria, sobre su Opinién en
Distintos Temas Relacionados a la Diabetes Mellitus, de Importancia para este Estudio

Pregunta 1: ;De qué manera haria la atencion mas personalizada o qué métodos
emplearia para mejorar la atencion farmacéutica del Hospital Metropolitano en los pacientes
diabeéticos?

“Hacerlo més personalizado. Creo que también ocupariamos estructura para tener un
ambiente donde yo pueda estar con el paciente solamente, donde yo le pueda dar una atencion
personalizada; digamos, un cubiculo o un consultorio donde yo pueda tener una entrevista con el
paciente, ver la condicion, ver qué es lo que necesita, cual es el seguimiento que yo tengo que darle.
Ese seria el primer paso que deberiamos darle, y también es ideal que sean los mismos médicos
que nos refieran a pacientes, porque eso es la forma de nosotros saber qué tan adherente es el
paciente a un tratamiento o no, que eso lo valora el médico también. Nosotros a simple vista no lo
vamos a saber, si ocupamos como un trabajo que vaya de la mano con los médicos propiamente”.

Pregunta 2: Segun su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los
pacientes con insulinoterapia, ¢ cuales son las principales necesidades o dificultades que usted
ha notado que ocurren con mayor frecuencia con respecto a la terapia farmacolégica
(insulinoterapia), y cuéles podrian ser las posibles causas de las dificultades detectadas?

“Talvez desconocimiento de los tratamientos, de como aplicarlos, en qué hora aplicarlos.
También hay dispositivos nuevos que talvez ya no es la insulina simple, no es el frasquito que
llenan y sacan. Hay otros que actualmente hay diferentes tipos de tratamientos para diabetes que
ya es un poco mas complejo para el paciente, entonces ahi es donde a veces se les complica un
poco como utilizarlo o no saben si lo estan poniendo bien, la cantidad correcta; entonces, siento
que eso es lo que a veces falla, y que por miedo a cometer un error no lo utilizan hasta que vuelven
a la cita y le dijeron al médico que no lo utilizaron porque no estaban seguros de como era el
funcionamiento del equipo”.

“Las principales causas vendrian por parte del médico, pero también por parte nuestra, que
a veces no todos talvez tienen la parte de educacion del paciente, de preguntarle si es la primera
vez que esta usando el dispositivo, si sabe como es o si el médico le comentd como usarlo de forma

general. Todo ese tipo de cositas creo que es una iniciativa que nosotros como farmacéuticos
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tenemos que hacer, en el momento en que estamos despachando el medicamento segun la
indicacion del médico, pues darle esa atencién al paciente”.

Pregunta 3: ¢ Cudles considera usted que son las consecuencias méas graves o peligrosas
que el paciente podria experimentar si no se adhiere a su tratamiento y qué es necesario que
conozca?

“Es que son bastantes. Primero, si, ya sea por falta de adherencia, el paciente puede entrar
en un coma diabético, dependiendo del estado, de qué tan regulado esté. Por supuesto,
complicaciones que se van asociando a su enfermedad, pérdida de la vision, algunas celulitis que
se pueda generar que sea de un dificil manejo para el paciente, que es muy comdn, y que uno lo
pueda ver. El paciente llega con ese piecito con una celulitis muy avanzada y vamos a hacer
examenes y vemos que su control de glicemia esta malisimo, entonces eso también perjudica al
paciente en su evolucidn, y a veces, por mas que el paciente sepa, cree que no es cierto, que también
eso pasa mucho, que el médico puede ser que los asuste un poquito y ellos digan ‘No, a mi no me
va a pasar’, ‘No, eso es muy poco probable’, entonces también hay que saber como entrarle al
paciente, porque no es solo decirle que le puede dar, sino realmente concientizar a esa persona de
lo que le pueda pasar”.

Pregunta 4: Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos,
¢considera que conocen bien su enfermedad y los medicamentos que consumen?

“No. El 100% desconoce cual es el estado de su enfermedad y cdmo usar los medicamentos,
pero la gran mayoria desconoce”

Pregunta 5: ¢Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven
(nifio 0 adolescente) y con una gestante diabética?

“De los que se reciben, un 20% estan en esta categoria”.

Pregunta 6: En los casos que ha tratado a los grupos de pacientes mencionados
anteriormente, ¢cudl es la terapia que normalmente le indica el médico o endocrin6logo?
(Hipoglicemiantes no insulinicos o insulina).

“Que, visto, que se me viene a la mente ahorita insulinas como tal, insulina simple, insulina
lechosa, y tratamientos orales, pero ahorita no se me viene uno en especifico a la mente”.

Pregunta 7: En su practica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes
mellitus, ¢cual es el porcentaje de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo).
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-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral.

“Deay, esta como un 50% 50%, siento yo. Un 50% utiliza solo insulinas, o combinado con
hipoglicemiantes orales”.

Pregunta 8: ¢ Cudles son los hipoglicemiantes no insulinicos que con mayor frecuencia
ha observado que el médico o endocrinologo indica en conjunto con la insulina?

“Dentro de esos la metformina, como Jardiance Duo, Trayenta Duo, que son comunes de
ver la prescripcion; Vocanamet, que es otra que no solamente es metformina, sino que es una
combinacion de”.

Pregunta 9: ¢Con qué frecuencia en proporcion numérica (%) brinda atencion a
pacientes que utilizan bombas de insulina, los dispositivos pen (lapiceros) o las inyecciones
simples subcuténeas?

“Bastante. Mensualmente, un 90%. Es bastante frecuente recibir pacientes todos los meses
0 UNno nuevo o tratamientos, ya, pues pacientes que han sido crénicos. Las bombas de insulina no
las tienen en el hospital, el que he recibido méas que todo son pacientes hospitalizados que lo llegan
a usar o donde nosotros podemos verlo, pero pacientes ambulatorios no, ninguno. Personalmente,
nunca la he visto. Si la he visto en internet y demas cémo, se utiliza y de funcionamiento y demas,
pero no he tenido la oportunidad”.

Pregunta 10: ¢(Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conozcan e
implementen adecuadamente el sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis
subcutaneas de insulina? ¢Alguna vez un paciente le ha consultado por presentar
lipohipertrofia?

“No todos. Diria que si lo hagan, talvez un 70% de los pacientes, porque si, otros sé y
conozco que me dicen “Yo no sabia que hay que rotar’, por ejemplo, 0 ‘No sé que tan necesario
sea, es que a mi me duele mucho en tal parte, entonces casi siempre me lo aplico en donde no me
duele, donde me duele menos’. Entonces si, no son todos los pacientes”.

Pregunta adicional: Si algun paciente le consultara por una lipohipertrofia, ¢qué
recomendacion le daria?

“Pues, una cosa es lo que nos diga el paciente y habria que ver qué tan severo es el cuadro.
Ahi diria que lo principal que sea valorado por el médico, porque yo no sé qué tan avanzado o qué
tenga como tal, porque yo me puedo imaginar muchas cosas pero la realidad sera otra, entonces

creo que si seria lo correcto que sea valorado por un médico”.
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Pregunta 11: Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, ¢considera que
el almacenamiento de las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, o pueden
existir errores de almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

“Puede haber errores si, porgue incluso la gente llega a veces pacientes nuevos sin una
hielerita, sin un dispositivo en qué manejarlos, porque no saben que se tiene que manejar en cadena
de frio; entonces, si es un paciente nuevo, pues uno lo capta y le da la indicacion, pero si ya ha
Ilevado varios meses con ese tratamiento, si, no sabemos cudl haya sido el almacenamiento que le
haya dado. Si me han tocado pacientes en que nos dicen: ‘Es que la vez pasada se me congelé’ —
‘Y por qué fue?’ — ‘Porque no lo guardamos en la refri normal’. Como le dijeron que tenia que
estar bien fria, diay, lo metieron al congelador, entonces siento que si falta como méas educacion
para los pacientes de como es el correcto almacenamiento”.

Pregunta adicional: Si un paciente llegara a comprar una insulina y no vive tan largo,
¢se la podria llevar sin necesidad de refrigeracion?

“Cierto, correcto, pero hay pacientes que talvez viven en Puntarenas, que tenemos pacientes
asi, entonces que vienen a consulta con el médico y de paso se quiere llevar sus tratamientos,
entonces, en ese caso, diay, no sabemos cuanto va a durar en llegar a su casa y demas; pero si, uno
siempre le pregunta al paciente si vive cerca, mas o menos cuanto dura en llegar. Igual hay ciertas
insulinas que sabemos que pueden pasar varios dias incluso estando fuera, pero obviamente no le
vamos a decir eso al paciente para evitar que las dejen afuera por mucho tiempo, o cuando se les
olvida”.

Pregunta adicional: ¢Es verdad que el frasquito que esté en uso si podia permanecer
a temperatura ambiente y los demas si deben refrigerarse?

“Pues depende de cada uno, porque todos son diferentes; digamos, una insulina simple o
lechosa si puede permanecer hasta 28 dias, que es lo que se dice por prospecto fuera, 0 a una
temperatura ambiental menor a 25°; pero no todos, porque ya los lapiceros y ese tipo ya tiene una
estabilidad un poco distintas, entonces ahi es donde hay que ver cuél es, para poder nosotros hablar
con el paciente, y si se puede eso que usted dice; pero yo no se lo voy a decir al paciente, porque
no sabemos cuanto tiempo va a pasar o que los cambie, como usted me dice, que deja el que no es
y, diay, pasaron dos meses sin que los haya usado, y cuando lo va a usar ya no sabemos si va a

funcionar o no”.
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Pregunta 12: ¢En alguna ocasién ha tenido la posibilidad de detectar si los pacientes
con insulinoterapia siguen una adecuada alimentacion y actividad fisica?

“Si se detecta y si se puede detectar, y si he visto de un 50% 50%, porque incluso uno tiene
conocidos cercanos en donde usted ve que tiene sus tratamientos de insulina, pero su alimentacién
sigue siendo la misma, como si no tuviera ninguna enfermedad asociada a la diabetes, o que creen
que solo con el tratamiento pueden a la libre consumir, 0 sea, seguir consumiendo la misma
alimentacion que tienen; entonces si siento que es un 50% 50%, los pacientes en que si se cuidan
en la alimentacion y aquellos en que no”.

Pregunta 13. ; Qué opina sobre la implementacidn de una guia integral de seguimiento
farmacoterapéutico que sea liderada por el farmacéutico para llenar la carencia de
conocimiento que podrian tener estos pacientes?

“Considero que es sumamente importante que exista esa guia porque, como le comentaba
al inicio, el trabajo integral, o sea, yo le puedo dar mi parte de educacion y el médico por su parte
pues lo que corresponda, pero si considero que debe haber una guia o un protocolo de manejo para
tener mas éxito en la terapia del paciente y estandarizar qué es lo que le vamos a decir a ese paciente
que llega a nuestra farmacia, qué decir, qué no decir; que no se nos olviden datos fundamentales
que debemos decirle en el momento que estemos despachando medicamento, que no sea solamente
una venta, ¢verdad? Saber toda la educacion que esta detras de ese medicamento, propiamente de
la educacion, como le digo, que a veces son dispositivos nuevos, o que no es el lapicero comun que
nosotros tenemos, sino que la graduacion es distinta, que eso nos va a generar que el paciente se
ponga menos dosis 0 mas dosis de la que le corresponde. Entonces si, creo que es de suma
importancia que exista esa guia para poder garantizar pues el éxito del tratamiento de estos

pacientes”.
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Anexo 3. Respuestas de la Entrevista Realizada a la Dra. Melissa Castillo, Farmaceéutica del
Hospital Metropolitano, Farmacéutica Hospitalaria sobre su Opinién en Distintos Temas
Relacionados a la Diabetes Mellitus, de Importancia para Este Estudio

Pregunta 1: ;De qué manera haria la atencion mas personalizada o qué métodos
emplearia para mejorar la atencion farmacéutica del Hospital Metropolitano en los pacientes
diabeticos?

“Lo que es atencion farmacéutica en el Hospital en realidad, mas que todo nosotros, lo
hacemos con consulta externa. A nivel de hospitalizados nos basamos mucho con enfermeria, que
es un equipo mas interdisciplinario. No nos basamos Unicamente nosotros solos, pero lo que
siempre hay que tomar en cuenta a la hora de realizar la atencion farmacéutica, ¢verdad? Es que el
paciente esté enterado de que es su enfermedad, de como la vamos a abarcar, como la vamos a
ahondar, y qué es lo que le afecta y lo que es beneficioso, ¢verdad? Y que ellos estén anuentes
también a trabajar con nosotros, porque, por ejemplo, nosotros le podemos decir: ‘Ocupamos dieta
saludable, ocupamos hacer ejercicio’, muchas cosas, y si ellos no estan de acuerdo, es mucho méas
dificil llegar al objetivo. Entonces, siempre la atencion farmacéutica va a ir tanto de la mano del
paciente como el profesional de la salud. Podria realizarse sesiones semanales con los pacientes,
que es lo que generalmente se busca en una atencién farmacéutica, y explicarles en qué se basa su
enfermedad y en qué se basa su tratamiento”.

Pregunta 2: Segun su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los
pacientes con insulinoterapia, ¢ cuales son las principales necesidades o dificultades que usted
ha notado que ocurren con mayor frecuencia con respecto a la terapia farmacoldgica
(insulinoterapia), y cuéles podrian ser las posibles causas de las dificultades detectadas?

“Okey, bueno, la aplicacién de la insulina en si, las unidades a veces, a la hora de cargar las
jeringas, todo eso muchas veces en adulto mayor cuesta mucho, o la adherencia es baja debido a la
dificultad que es para ellos, ¢verdad? Muchas veces no tienen algin familiar o alguna enfermera
que les asista para realizar lo que es la medicacion, ¢verdad? Entonces muchas veces se les
complica més de la cuenta o aplican mal, llenan mal la jeringa, que es lo que més se les complica,
siento yo”.

“En este caso, ya habria que hacer alguna manera de explicarles a ellos frecuentemente,
como te digo, sesiones semanales de atencién farmacéutica es lo mas éptimo, porque asi usted esta

con el paciente y le explica como se llena el producto, si hay alguna manera de facilitar la aplicacion
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o si tienen alguna duda, todo eso se ve en atenciones semanales. Entonces todo eso puede
ahondarse. También me ha pasado, por ejemplo, que hay gente no vidente que necesita aplicarse
insulina, ¢verdad? Entonces para ellos es todavia mas dificil porque no ven las divisiones de la
jeringa o las insulinas, entonces para eso también hay que hacer distintos métodos o ver como se
adapta los instrumentos, como se adaptan las jeringas, qué se le pone a las jeringas, alguna manera
de que ellos con su tacto puedan hacerlo; entonces, todo eso se puede ir viendo a lo largo de la
atencion farmacéutica”.

Pregunta 3: ; Cuales considera usted que son las consecuencias mas graves o peligrosas
que el paciente podria experimentar si no se adhiere a su tratamiento y que es necesario que
las conozca?

“Bueno, asi como puede haber una alza de la glucosa, ¢verdad? Puede haber también una
baja de la glucosa por una mala aplicacion, comas diabéticos, o sea, pueden haber muchos factores
que nos afecten. ¢ Qué es lo que pasa? Que la diabetes muchas veces es una enfermedad silenciosa,
por decirlo asi, porque no nos damos cuenta hasta que ya estamos mal; o sea, me siento mareada,
entonces dicen: ‘Ah no, puede ser la presién’, ‘Me siento que tengo mucha sed: ah, di, no,
hidratese’; o sea, los sintomas principales, poliuria, polidipsia, polifagia, todas esas cosas son
sintomas en realidad muy comunes a lo largo de la vida, ¢verdad? De cualquier enfermedad.
Entonces, muchas veces no le damos el correcto cuidado y el correcto tratamiento, y siento que
también eso nos afecta un poco, ¢verdad?”.

Pregunta 4: Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos,
¢considera que conocen bien su enfermedad y los medicamentos que consumen?

“No, no en realidad. Bueno, hay pacientes que si se dan a la tarea de investigar y de ver qué
es lo que ellos tienen, pero muchas veces ellos ni si quiera recuerdan qué tabletas estan tomando;
muchas veces llegan a la farmacia, ya sea de comunidad; uno le pregunta: ¢es diabético o
hipertenso? Y: ‘Ah, si, soy diabético’ - ;Y qué toma?’ — ‘Ah no, una blanca que tiene tal cosa’; o
sea, Uno mismo ve que no les interesa saber qué es lo que tienen, entonces también para uno como
consulta externa como farmacéutico cuesta mucho ahondar, porque tenemos que ver; bueno, ‘me
duele tal cosa’, nosotros, okey, ahi hay que ver qué es lo que €l esta tomando, o ver si hay alguna
interaccidn, algin tipo que nos afecte, algun tipo del tratamiento, ¢verdad? Entonces todo eso es
importante. Por eso, hacerle, como te decia, hincapié, en explicarle al paciente todo su tratamiento,

qué es la diabetes en si, qué efectos le pueden afectar a él mismo, y como si él esta solo o €l esta



186

en un lugar que no puede tener la atencidn adecuada, que él mismo sepa como en algiin momento
abarcar su enfermedad también”.

Pregunta adicional: Si tuviera que decirlo en porcentaje, ¢cual seria el porcentaje que
conoce y cual que no conoce?

“Deay, podriamos decir que un 30% talvez es el interesado en cumplir con en basarse qué
es lo que tiene, qué enfermedad tiene, porque, bueno, igual haciéndolo a nivel de Latinoamérica,
porque talvez a nivel europeo si se preocupan un poco mas, pero los latinoamericanos somos muy
tranquilos, muy relajados: ‘Di, no, ahi me estoy tomando la pastilla todos los dias’, no saben ni qué
pastilla es, no saben ni qué nivel de azUcar tienen; se la toma a veces en la mafiana, a veces en la
noche, a veces a medio dia, entonces en si nosotros tenemos una cultura muy tranquila y mas, o
sea, no le damos la importancia a la salud que requiere. Entonces si siento que si es un porcentaje
bajo el que se adhiere al tratamiento y el que lo hace de manera correcta”.

Pregunta 5: ¢Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven
(nifio o adolescente) y con una gestante diabética?

“Okey, a nivel hospitalario en realidad casi es una de las principales comorbilidades con
que entran los pacientes, diabetes e hipertension; son las dos principales, en realidad. Casi siempre
cuando esté por eso tiene que tener una dieta adecuada, todo eso; pero en nifios ya se esta viendo
muy evidenciado, antes nosotros veiamos que eso era una enfermedad de adulto mayor o de adulto
joven, pero ahora, claramente por todo lo que estéa sucediendo, comidas rapidas, falta de ejercicio,
sedentarismo, estan aumentado mucho los casos de diabetes en nifios pequefios. ¢ A qué le podemos
deber esto? Yo, personalmente, siento que es muchas veces la familia, mas que todo, ¢por qué?
Porque tienen habitos que no son los correctos, y un nifio hace lo que los papés le dicen; en este
caso, si los papas comen todos los dias hamburguesas, el nifio va a comer hamburguesas; si los
papas hacen ejercicio diario y le inculcan salud y comer vegetales, el nifio va a hacer esto, porque
un nifio esta al cuidado de los padres; entonces, ahi es donde nosotros vemos evidenciado que mas
que todo es por la familia que se ven estos problemas desde etapas muy pequefias”.

Pregunta adicional: ¢ En el hospital propiamente si ha tenido la oportunidad de tratar
a pacientes que sean nifios diabéticos?

“En cirugia, digamos, porque nosotros lo vemos mas que todo a nivel hospitalario, en
cirugia se da muy poco, porque casi siempre los nifios que van ya tienen un diagndstico, digamos,

no centralizado en diabetes; pero consulta externa si se ve bastante, que vienen papas con los nifios
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y uno les dice: ‘Bueno, tal jarabe’ — ‘Ay no, es que él es diabético’, entonces ya hay que empezar
a buscar alternativas, porque casi siempre los jarabes pediatricos tienen azucar; la mayoria, o sea,
cuesta mucho encontrar. ¢Por qué? Porque a los nifios no les gustan los jarabes, entonces, ¢como
hacemos que se los tomen? Di, echémosle azlcar para que no le sepan; entonces cuesta mucho
encontrar jarabes que no tenga aztcar. Cuando nosotros nos dicen ‘es un nifio diabético’, tenemos
que empezar a buscar opciones, en realidad, ¢Por qué? Porque, digamos, talvez un antibidtico
nosotros decimos': “Uy, qué madre, queremos darle tal’, pero todos tienen azlcar, entonces hay
que buscar una opcidn alternativa que también nos sirva para la infeccion que el nifio tiene y que
no tenga azucar”.

Pregunta adicional: ;Y en el caso de gestantes diabéticas?

“En gestantes, también, di, se busca opciones, ¢verdad? Porque di, los tratamientos casi
siempre, pero ya en adultos siempre se recomienda buscar, di, bueno, que no nos afecte, ver el caso
y que tenga la menor cantidad de aditivos que pueda haber en el tratamiento”.

Pregunta 6: En los casos que ha tratado a los grupos de pacientes mencionados
anteriormente, ¢cual es la terapia que normalmente le indica el médico o endocrin6logo?
(Hipoglicemiantes no insulinicos o insulina).

“La terapia farmacologica. Bueno, en nifios casi siempre se busca iniciar por un régimen;
digamos, si esta iniciando el paciente no farmacolégico, en realidad siempre empezamos por dieta,
gjercicio, ¢verdad? Evitando de primera entrada iniciar con tratamientos farmacolédgicos por ser
nifios, ¢verdad? Y en la diabetes, cuando es gestacional, verdad ya hay que tener un poco mas de
cuidado, porque hay que, no te puedo decir: ‘Bueno, empecemos con metformina’, ¢por qué?
Porque abarca muchas cosas. Si es Unicamente diabetes gestacional, tenemos que trabajarlo de una
manera que una vez que ya haya dado a luz y haya pasado todo la paciente no continde con una
diabetes, porque muchas veces ese es el inicio para que continle toda la vida con diabetes, entonces
hay que iniciar un régimen de todo tipo de tratamiento farmacoldgico, tanto farmacolégico como
un equipo interdisciplinario, ya sea nutricionista, médico general; en este caso, el ginecologo, para
que nos ayude; no solo esté disminuyendo la alimentacion, porque en este caso obviamente ella
tiene un bebé y hay que suplirle los requerimientos nutricionales al bebé, ;verdad? Entonces es
todo un comité interdisciplinario que tiene que ver, desde abarcar el tratamiento farmacolégico,

hasta la salud del paciente y del bebé”.
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Pregunta 7: En su practica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes
mellitus, ¢cual es el porcentaje de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo).

-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral.

“Vamos a ver. Podemos decir que de un 100% que sean pacientes diabéticos, podemos decir
que por lo menos un 50% utiliza terapia combinada, digamos de dos insulinas, el resto del 50% se
basa ya sea no insulina directamente, pero si tratamiento farmacoldgico, ya sea tabletas, ¢ verdad?
Y el otro 25% si insulinas solitas, talvez una sola aplicacion de unidades”.

Pregunta adicional: {Entonces no es comun ver terapias de insulina acompafadas de
hipoglicemiantes orales?

“No, casi no. Casi siempre, digamos, si en realidad los que mas se utilizan son la
combinacion, casi siempre tratan de evitar utilizar dos tipos de insulina, eso si, en el hospital. ¢Por
qué pasa esto? Porque ellos casi siempre evitan. Es que como son adultos mayores, evitan que estén
inyectandose constantemente por el error de medicacion que se da”.

Pregunta 8: ¢ Cuales son los hipoglicemiantes no insulinicos que con mayor frecuencia
ha observado que el médico o endocrindlogo indica en conjunto con la insulina?

“Casi siempre los hipoglicemiantes orales que utilizamos serian como sulfonilureas, que
bueno, esos los mezclamos bastante. Lo que son bueno, la metformina, siempre se utiliza mucho,
¢verdad? Es uno de los farmacos principales que se utiliza a nivel oral, entonces casi siempre se
utiliza bastante. La glibenclamida es la que mas he visto como en combinacion. Mas que todo si,
€sos”.

Pregunta 9: ¢Con que frecuencia en proporcion numerica (%) brinda atencion a
pacientes que utilizan bombas de insulina, los dispositivos pen (lapiceros) o las inyecciones
simples subcutaneas?

“Bueno, es que nosotros en realidad no le damos atencion directamente a esos pacientes.
Como te digo, Enfermeria es el que se encarga directamente de hacer esos requerimientos, porque
nosotros a nivel hospitalario casi siempre nos basamos en Enfermeria para todas esas atenciones”.

Pregunta adicional: Con respecto a las bombas de insulina, ¢ ha tenido la oportunidad
de ver alguna?

“Verlas, si. Si las hemos visto, pero como te digo, nosotros no le damos la atencion al

paciente en este caso”.
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Pregunta 10: ¢(Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conozcan e
implementen adecuadamente el sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis
subcuténeas de insulina? ¢Alguna vez un paciente le ha consultado por presentar
lipohipertrofia?

“Eso es un tema que siempre se les indica al paciente en atencién, y Enfermeria también lo
recalca bastante. A nivel practico, gracias a Dios, los pacientes si son muy conscientes de esto, y
si rotan, pero también se ve que hay un porcentaje que no lo hace; minimo, pero si hay un porcentaje
que no lo hace. A nivel, yo puedo hablar del Hospital Metropolitano, que si se le da mucho énfasis
en este tema”.

“Vieras que no, nunca nos han preguntado por lipohipertrofia. Como te digo. talvez a
Enfermeria si se los han hecho. Como ellos estan méas en contacto con ellos, puede que a ellos si,
pero a nosotros en consulta externa no. Cuesta mucho que los pacientes lleguen consultando,
porque, como te decia, muchas veces ellos no estan enterados de todos lo que conlleva su
enfermedad”.

Pregunta adicional: Si se presentara un paciente con lipohipertrofia, ¢qué
recomendacion le daria usted?

“Okey. Bueno, la lipohipertrofia siempre causa como altibajos, entonces es gente que ya ha
vivido mucho tiempo con diabetes tipo 1 y tipo 2 o con algin tipo de diabetes. Son
insulinodependientes, ¢verdad? Entonces casi siempre lo que buscamos es como, este, di,
explicarles la hinchazén que se genera, todas esas cosas que se generan, ¢verdad? Todo eso es por
una mala aplicacién. Entonces, tratar como de ya sea con algin profesional de Enfermeria o
nosotros mismos, darles un brochure de informacién y en como se aplica este tratamiento,
Jverdad?”.

Pregunta 11: Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, ¢considera que
el almacenamiento de las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, 0 pueden
existir errores de almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

“No, claramente eso sucede. Es muy muy frecuente que siempre lo hagan de una manera
poco correcta, ¢verdad? Lo guardan talvez pegando a la pared y ya se congelaron las insulinas;
otras veces lo guardan en la puerta, entonces, al momento de estar abriendo y cerrando, abriendo y
cerrando, ya perdi6 la cadena de frio. Este, todo eso hay que explicarselo siempre al paciente. Si

ellos pudieran tener una refri directamente solo para insulinas, eso es lo mejor, es el caso éptimo.
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Ahora venden unas refris también o unas hieleras especializadas tanto para el transporte como a la
hora de almacenamiento; entonces, si una persona es insulinodependiente, hay que dejarle claro la
importancia del almacenamiento de este producto”.

Pregunta adicional: ¢ Existen algunas insulinas que si se pueden mantener fuera?

“Si, exacto. Hay unas que si se pueden mantener fuera, pero siempre durante el traslado,
digamos, una vez que sale de la farmacia, siempre debe mantenerse en cadena de frio hasta abierta;
entonces, durante ese trayecto también es importante especificarle al paciente”.

Pregunta adicional: ¢Es verdad que en ocasiones el paciente puede tener el frasco de
insulina que esta en uso a temperatura ambiente, y los que se encuentran cerrados si deben
permanecer en refrigeracion?

“Exacto. Eso sucede porque, una vez abierto el producto, hay insulinas que se pueden
mantener a temperatura ambiente, pero mientras el producto no esté abierto, siempre debe mantener
su cadena de frio”.

Pregunta 12: ¢ En alguna ocasion ha tenido la posibilidad de detectar si los pacientes
con insulinoterapia siguen una adecuada alimentacion y actividad fisica?

“Asi como yo verificarlo, di, no, porque yo tendria que estar con el paciente, ¢verdad? Para
poder verificar que él haga su rutina correcta; sin embargo, eso se puede ver observado en los
examenes; entonces, uno ve; si ve que los examenes van mejorando, si ve que este el paciente esta
mas sano, ha talvez disminuido su peso, ha mejorado su actividad fisica; todo eso es donde lo
podemos ver observado, este, en como va mejorando con sus examenes, mas que todo”.

Pregunta 13. ; Qué opina sobre la implementacidn de una guia integral de seguimiento
farmacoterapéutico que sea liderada por el farmacéutico para llenar la carencia de
conocimiento que podrian tener estos pacientes?

“Okey, eso seria excelente, ;por qué? Porque si a nosotros como farmacéuticos, digamos,
cuando estdbamos estudiando como estudiantes se nos complicaba entender todos los
medicamentos, todos los que se utilizan para la diabetes, porque son una infinidad de productos; si
a nosotros se nos complicaba, que ibamos a dedicarnos directamente a esto, ¢como le va a pedir
usted a un paciente que entienda también todo lo que conlleva su enfermedad? Entonces, teniendo
por lo menos una guia o un protocolo, podemos todo lo que es el comité interdisciplinario, en este
caso, de un paciente; porque, di, un paciente diabético necesita distintos profesionales de la salud,

desde un nutricionista, un entrenador, un terapeuta fisico, este, un médico general, un farmacéutico,
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todos estos que estamos involucrados en un paciente con diabetes; entonces, que llevemos una guia
y un protocolo seria lo mas 6ptimo para llegar a los resultados esperados”.

Pregunta adicional: ¢ Conoce el funcionamiento del sistema Freestyle?

“Aja, si lo conozco. El freestyle es un dispositivo que esta compuesto un sensor y un lector.
El lector es una pantalla que puede guardar los distintos niveles de glucosa a lo largo del dia, ya
sea que lo tome ‘n’ cantidad de veces y se pasa por el sensor, que este sensor debe estar pegado a
la parte visible del brazo, ¢ verdad? Este sensor tiene que cambiarse cada 15 dias, aproximadamente,
y este lo que se busca es como que sea una mayor adherencia al tratamiento del paciente, ¢verdad?,
Que sea mucho mas sencillo, ya sea nifio o adulto mayor, que son los casos mas complicados de
tomar la glicemia, ¢verdad? Por el pinchazo que conlleva y todo; entonces, eso es la manera méas
accesible, para que el paciente tenga sus niveles 6ptimos”.

“Uno puede tomar la glicemia la cantidad de veces que usted lo crea necesario. Lo puede
guardar, €l tiene como una computadora, entonces vos ahi podés estar chequeando y revisando,
digamos, si lo ocupa tomar dos veces al dia, ahi va a estar el nimero de veces que lo tomaste. Si
por alguna razon aumentd, puedes estar en constante monitoreo, ver como estoy, qué me afecto,
cosas asi. Una vez que usted pase el lector, digamos, por el sensor, ahi marca ya el rango de

glicemia que tiene en ese momento”.
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Anexo 4. Respuestas de la Entrevista Realizada al Dr. Angelo Montero Cubillo,
Farmacéutico del Hospital Metropolitano, Farmacéutico Hospitalario, sobre su Opinién en
Distintos Temas Relacionados a la Diabetes Mellitus, de Importancia para este Estudio

Pregunta 1: ;De qué manera haria la atencion mas personalizada o qué métodos
emplearia para mejorar la atencion farmacéutica del Hospital Metropolitano en los pacientes
diabeticos?

“Okey, haria algun tipo de horario de atencion fuera del horario laboral; bueno, del horario
de jornada continua que a veces tengo; es decir, programaria un tipo de dia libre que tenga para
realizar la atencion farmacéutica a este tipo de pacientes, dado que cuando estoy trabajando,
usualmente con todo el recargo del hospital y demas, seria muy dificil sentarme y hablar con un
paciente, abordar todas las dudas, medicamentos y demas; entonces, buscaria como algun tipo de
cita programada un dia que, por decirle asi, este libre, designado solamente para eso”.

Pregunta 2: Segun su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los
pacientes con insulinoterapia, ¢cuales son las principales necesidades o dificultades que usted
ha notado que ocurren con mayor frecuencia con respecto a la terapia farmacoldgica
(insulinoterapia), y cudles podrian ser las posibles causas de las dificultades detectadas?

“Okey, este, las necesidades o dificultades que muchas veces tienen los pacientes es un
poco adherencia, ya sea mas que todo pacientes con insulina, como vos lo decias, por el simple
hecho de estarse inyectando todos los dias, eso en el paciente llega a causar como fatiga, pereza y
como, no se, como ganas de no hacerlo por un dia, porque se vuelve, cuando estarse punzando
todos los dias a veces hasta tres veces al dia; talvez alguna alternativa sea utilizar, talvez,
dependiendo del criterio médico y de la condicion del paciente, insulinas de vida media un poco
mas largas, para disminuir la cantidad de veces que el pacientes se tenga que inyectar en un dia”.

Pregunta 3: ; Cuales considera usted que son las consecuencias mas graves o peligrosas
gue el paciente podria experimentar si no se adhiere a su tratamiento y que es necesario que
las conozca?

“Muchas veces, al paciente solamente se le indica que tiene que inyectarse en la mafiana 10
unidades y en la tarde 12 unidades; sin embargo, no se le dice al paciente que el no inyectarse la
insulina y tener hiperglicemias y todo eso tiene también complicaciones a nivel nervioso, a nivel
neuroldgico, este, a nivel cardiaco, que son en muchos casos problemas que comprometen mucho

la salud del paciente. No se les indica que una azlcar muy alta puede tener problemas a nivel
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cardiaco, e incluso un mal abordaje podria poner al paciente en shock; entonces, siempre es bueno
educar al paciente y explicarle los beneficios del tratamiento que va a obtener, y también los
problemas o las consecuencias que puede llegar a sufrir si no cumple el tratamiento como es
indicado. Por eso, también es bueno un seguimiento farmacoterapéutico, como seria la atencion,
para evacuar el paciente dudas. También, desde el médico hasta la farmacia, de estar siempre
atentos a cualquier inquietud que tenga el paciente. Pero si, siempre seria bueno explicarles que,
di, no sé, por lo general los pacientes diabéticos, si no se cuidan, pueden tener elevaciones del
azlcar repentinas que los puede hacerse sentir muy mal, y pueden incluso llegar hasta a estar
hospitalizados un cierto tiempo hasta que se logren estabilizar”.

Pregunta 4: Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos,
¢considera que conocen bien su enfermedad y los medicamentos que consumen?

“Algunos si lo conocen, otros simplemente piensan que es para el azucar y listo, y que se
lo pueden tomar de vez en cuando. También lo digo por pacientes, familiares o conocidos que
piensan que con solo tomarse la metformina en la mafiana, en el almuerzo y en la tarde, ya van a
estar regulados; sin embargo, no tiene un habito de consumo disminuido de azlcar o carbohidratos
que al fin y al cabo favorecen al momento del azlcar en sangre; entonces, muy pocos conocen.
También va a depender mucho del médico que los haya abordado. En la farmacia uno trata de
explicarles qué debe tomar, cémo debe tomarlo, por qué y también algunas recomendaciones en
general para favorecer que el tratamiento sea mas efectivo, porque de nada te sirve inyectarse 10
unidades de insulina en la mafiana para una dieta normal, cuando usted llega y se inyecta 10
unidades y va y se toma una agua dulce con una cajeta; o sea, no va a ser las mismas 10 unidades
que iba a requerir. Entonces, siempre es bueno tener como ese contacto con el paciente y brindar
un poco de recomendaciones”.

Pregunta adicional: Del 100%, ¢qué cantidad considera que conoce y qué cantidad no
conoce?

“Yo consideraria que, talvez, un 20% conoce a fondo el padecimiento que tiene y la
necesidad de los medicamentos. Un 80% no lo conoce porque hay poca adherencia. Muchas el
conocer y no conocer va de mano con la adherencia. Una persona que piensa que es cuando se
sienta mal que tiene que inyectarse, o que la pastilla se la va a tomar de dia por medio porque él se
siente bien. Talvez fisicamente él se vea bien, se sienta bien, pero puede que tenga el azucar super

elevada y no se dan cuenta hasta que ya tienen algin problema mas a fondo”.
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Pregunta 5: ¢Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven
(nifio o0 adolescente) y con una gestante diabética?

“Diabetes tipo 1 vieras que no, nunca me ha tocado un paciente asi, o nifios. O sea, si he
escuchado casos de nifios, pero nunca he tenido la oportunidad de relacionarme con alguna persona
asi; y con gestantes diabéticas tampoco, no he tenido como ese tipo de roces”.

Pregunta 6: En los casos que ha tratado a los grupos de pacientes mencionados
anteriormente, ¢cudl es la terapia que normalmente le indica el médico o endocrinélogo?
(Hipoglicemiantes no insulinicos o insulina).

No aplica.

Pregunta 7: En su practica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes
mellitus, ¢cual es el porcentaje de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo).

-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral.

“La mayoria de pacientes o tiene uno o tienen el otro. Cuesta mucho ver un paciente que
tenga terapia combinada de insulina e hipoglicemiantes, porque préacticamente cuando ya se da el
paso de insulina es basicamente porgue los hipoglicemiantes no estan logrando su objetivo, si no
me equivoco. Tendria que revisarlo, porque no recuerdo muy bien. En las guias del manejo de
diabetes, creo que la insulina es el Gltimo escalon, el Gltimo paso que se da para pacientes con
diabetes. Se intenta siempre con todas las alternativas de hipoglicemiantes, y ya si €so no resulta,
se pasa a algun tipo de insulina”.

Pregunta adicional: De los que solamente utilizan insulina o solamente usan
hipoglicemiantes orales, ¢cudles son los que se ven mas?

“Casi siempre los que mas se ven son pacientes con hipoglicemiantes orales. Los de insulina
ya son pacientes que practicamente no frecuentan mucho el hospital, ellos casi siempre ya llevan
tiempito con la insulina, entonces ellos ni si quiera van, ellos mandan a comprar las insulinas que
ocupan y listo. Los que mas frecuentemente se ven en el mostrador en la farmacia y asi, son
pacientes con hipoglicemiantes orales”.

Pregunta 8: ¢ Cudles son los hipoglicemiantes no insulinicos que con mayor frecuencia
ha observado que el médico o endocrindlogo indica en conjunto con la insulina?

“No recuerdo haber vista un tratamiento asi”.
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Pregunta 9: ¢Con queé frecuencia en proporcion numérica (%) brinda atencion a
pacientes que utilizan bombas de insulina, los dispositivos pen (lapiceros) o las inyecciones
simples subcuténeas?

“Vieras que esos pacientes, como le decia, sé llegan, porque ya traen tratamiento cronico,
¢verdad? A largo plazo. Muchas veces la duda de ellos es como hace para administrarse la insulina,
coémo hace para cargar el lapicero, son como las preguntas mas frecuentes que ellos realizan. No
sé si es por ahi la pregunta que va”.

Pregunta adicional: Las bombas de insulina que funcionan de manera continua, ¢las
ha utilizado alguna vez?

“No, vieras que nunca he visto una de esas”.

Pregunta 10: ¢(Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conozcan e
implementen adecuadamente el sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis
subcutaneas de insulina? ¢Alguna vez un paciente le ha consultado por presentar
lipohipertrofia?

“A ellos se les indica que deben rotar el sitio de aplicacion. Puede ser, como lo veiamos en
‘Comunitaria’, a favor de las manecillas del reloj sucesivamente, pero ya queda en ellos si lo
realizan de esa forma o no. Uno esperaria que si, porque, ¢quién se quiere inyectar donde ya se
inyectd hace 8 horas mas 0 menos? 12 horas? Entonces uno esperaria que si que si realicen la
rotacion de la aplicacién de las insulinas”.

“Ningun paciente me ha consultado por lipohipertrofia”.

Pregunta adicional: Si llegara el caso de que algun paciente le consulte por
lipohipertrofia, ¢qué recomendacion le daria?

“¢Eso es como alguna hipertrofia a nivel muscular? La recomendacion que talvez yo le
daria, porque talvez no estoy muy al tanto del tema, por decirlo asi, podria ser que cambie la zona
de aplicacion, que utilice alguna otra zona distinta a la que ya estaba utilizando, y que seria bueno
que vaya donde el médico, a ver qué le soluciona con respecto a lo que le esta sucediendo”.

Pregunta 11: ¢ Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, considera que
el almacenamiento de las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, o pueden
existir errores de almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

“La mayoria de veces uno le explica al paciente que debe estar refrigerado y demas. Ya

queda en él cumplir esa indicacion. Uno le da todas las especificaciones: que lo almacene en la
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refri, en la parte de debajo de la refri, que no se puede congelar, entonces uno siempre hace la
aclaracion, la explicacion, y ya depende més del paciente si lo cumple o0 no”.

Pregunta adicional: ¢Hay algunas insulinas que se pueden almacenar a temperatura
ambiente? ¢ Me podria dar algun ejemplo de las insulinas de ese tipo?

“Si, creo, creo, que la Apidra o Toujeo, pero incluso en el prospecto indica que dias después
de abierta se puede mantener a temperatura ambiente. De hecho, fijese en el prospecto, siempre en
la altima parte del prospecto de ellas indica que una vez abierta 0 que ya se esta utilizando la
insulina, puede mantenerse a temperatura ambiente”.

Pregunta 12: ¢En alguna ocasién ha tenido la posibilidad de detectar si los pacientes
con insulinoterapia siguen una adecuada alimentacion y actividad fisica?

“Algunos si se cuidan, otros piensan que no, que ya no hay solucién a la condicion que ellos
tienen; sin embargo, no piensan que talvez una buena alimentacion y actividad fisica puede llevar
a que quizas la aplicacion de insulina disminuya, ya sea en frecuencia o en cantidad; entonces, si
hay personas que se van cuidando incluso uno las observa y se ven bien fisicamente bien, con un
peso ideal y demas; en cambio, hay otras que no se cuidan, porque si usted tiene una buena
alimentacion y trata de hacer ejercicio y demas, evidentemente su peso y su condicién fisica va a
mejorar, entonces muchas veces se va mas que todo por la perspectiva”.

Pregunta adicional: Segun su perspectiva, ¢son mas los que se cuidan o los que no se
cuidan?

“Yo pensaria que son mas los que no se cuidan, talvez un 60%-70%, porque si se cuidaran
no hubieran llegado a inyectarse”.

Pregunta 13. ; Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento
farmacoterapeutico que sea liderada por el farmacéutico para llenar la carencia de
conocimiento que podrian tener estos pacientes?

“Pienso que seria algo muy provechoso, porque, bueno, esto va de mano mucho con la
atencion farmaceutica. En atencion farmacéutica existen maestrias y demas en los cuales es porque
funcionan mucho en los pacientes, es decir, muchas veces ellos se confunden en horarios, ya sea
pacientes insulinodependientes o que usen hipoglicemiantes; entonces, una buena atencion
farmacéutica donde usted le explique a paciente: ‘Vea la metformina, la va a tomar en la mafiana,
esta la va a tomar en la tarde’, y usted le haga un esquema individualizado, aborde también los

demas medicamentos que toma y le ayude a evacuar todas las dudas, tendrian mejores resultados
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que simplemente usted llega y le da una caja de metformina y le dice: ‘Tome, tomela cada ocho
horas’. Entonces, una terapia individualizada o seguimiento, siento que pacientes que tengan
problemas de adherencia y demaés, va a tener los resultados significativos”.

Pregunta adicional: ¢Ha visto el sistema de Freestyle en Costa Rica?

“Si, claro. Nosotros lo manejamos. De hecho, nosotros fuimos de las primeras farmacias en
tenerlo, y realmente, bueno, yo pienso que es un método de seguimiento muy efectivo, porque,
digamos, el paciente llega y se coloca el sensor, y el mismo emite la sefial al lector, que es el aparato
que usualmente conocemos como un telefonito pequefiito, y él genera graficos, genera el estado de
la glicemia en 24 horas continuas; entonces, ahi vos podés ver, por ejemplo, el seguimiento de toda
la curva de glicemia del paciente durante el dia, en qué momento la tuvo més alta, o entonces, por
ejemplo, un paciente que se esta inyectando, no sé, 18 unidades en la tarde, vemos que en el
seguimiento se le baja mucho, podriamos tomar una decision y reajustar la dosis”.

“Es como que vos te pegués un sticker en el brazo, y ahi lo andas durante 14 dias. El no se
quita, se pega una Unica vez y ahi lo anda todo el dia. Realmente es pequefiito y no es incomodo.
Se puede mojar, se puede uno bafiar tranquilo y todo, hacer ejercicio si gusta, y la verdad es que la
gente si lo utiliza bastante. Mas que todo es una inversion, claramente, pero vieras que si es algo
muchisimo mas innovador y te ayuda mucho porque, digamos, eso de estarse punzando dos veces
al dia, mentira que un paciente diabético lo hace, menos que le va a doler, evidentemente, por mas
suavecito, por mas buena mano, por mas que sea en el dedo, le va a doler; entonces, con ese

dispositivo, di, es algo muy bueno, realmente”.
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Anexo 5. Entrevista a la Nutricionista que Labora en el Hospital Metropolitano, Sede San
Jose

En esta seccidn se presentard un cuestionario de 13 preguntas elaborado por la estudiante
Maria Fernanda Alvarado Sanchez, con el fin de conocer aspectos importantes de nutricion. La
informacidn brindada colaborara en los diversos temas de interés que se abordaran en el analisis
de resultados, esto como parte del proceso investigativo y como una fuente de sustento para el
estudio. La entrevista seré grabada y posteriormente transcrita.
Guia de preguntas

¢Con qué frecuencia los pacientes diabéticos con insulinoterapia acuden a su servicio para

intentar mejorar su estilo de vida en cuanto a alimentacion y actividad fisica?

Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos, ¢considera que conocen bien

su enfermedad?

¢Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven (nifio o adolescente) y con

una gestante diabética?

¢ Cuales son las principales indicaciones que le realiza a estas dos categorias de pacientes?

En su practica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes mellitus, ¢cudl es el porcentaje

de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo)

-Insulina en combinacidn con otro hipoglicemiante oral

¢En alguna ocasion ha intervenido con el médico de control del paciente para sugerir un ajuste

de dosis de insulina debido a algin fracaso en su dieta o actividad fisica?

¢En qué se basa usted para definir si un plan alimenticio es 0 no adecuado para un paciente con

insulinoterapia?

Generalmente, cuando usted trata a pacientes con insulinoterapia, ¢se obtienen buenos resultados

facilmente o se puede dificultar conseguir los objetivos que se desean?

¢Cuales podrian ser alimentos mas favorables para los pacientes diabéticos que para otros

pacientes y cuales estarian estrictamente prohibidos en pacientes con insulinoterapia?

De manera muy generalizada, ¢ cual seria un esquema de alimentacion saludable para un paciente

diabético con insulinoterapia? (ejemplos de alimentos que debe consumir y tiempos de

alimentacion)
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¢Qué alimentos recomienda en caso de que el paciente presente una hipoglicemia repentina?
¢Qué tipo de actividad fisica (tipo de ejercicios) recomienda en estos pacientes y por cuanto
tiempo diario? ¢Hay alguna condicion donde esté contraindicado completamente el ejercicio en
los pacientes con insulinoterapia?

¢ Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento farmacoterapéutico que
sea liderada por el farmacéutico, para llenar la carencia de conocimiento que podrian tener estos

pacientes?
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Anexo 6. Respuestas de la Entrevista Realizada a la Dra. Maria Fernanda Argueta Mufioz,
Nutricionista del Hospital Metropolitano, sobre su Opinion de Distintos Temas
Relacionados a la Diabetes Mellitus, de Importancia para este Estudio

Pregunta 1: ;Con qué frecuencia los pacientes diabéticos con insulinoterapia acuden
a su servicio para intentar mejorar su estilo de vida en cuanto a alimentacion y actividad
fisica?

“Muy frecuente. Bastante bastante frecuente. De hecho, digamos, ya con el tratamiento en
si, este basicamente es por referencia, digamos, de algiin médico; pero si no fuera asi, la mayoria
si acude, pues obviamente por preocupacion propia, ¢verdad? De que si quieren saber como comer
y como complementan la alimentacion con esta parte de la terapia de insulinas”.

Pregunta 2: Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos,
¢considera que conocen bien su enfermedad?

“Pues, en realidad, no. A algunos si hay que reforzarles muchos conocimientos, y pues por
eso estamos nosotros, ¢verdad? Basicamente para darle como educacion nutricional. Pero si,
muchos llegan sin saber el tema realmente, es como un mundo nuevo para ellos, ¢ verdad? Entonces,
unos si se ajustan bastante, otros si lo toman como con mas calma; de hecho, muchos entran hasta
como en negacion, ¢verdad?”.

Pregunta 3: ¢{Con qué frecuencia ha tratado con un paciente diabético tipo 1 joven
(nifio o0 adolescente) y con una gestante diabética?

“En realidad, atiendo méas adultos, no tanto nifios ni adolescentes o adulto joven. Realmente
son muy muy pocos los pacientes, digamos que el promedio puede ir mayor a 45-50 afios. En el
caso de gestantes diabeticas, si tengo bastantes. De hecho, aca los ginecologos me refieren mucho
paciente con diabetes gestacional, entonces esas si, si las estamos controlando, si son mas
frecuentes, de hecho”.

Pregunta 4: ¢Cuales son las principales indicaciones que le realiza a estas dos
categorias de pacientes?

“Vamos a ver. Es que el tratamiento en si tiene varios enfoques, ¢verdad? Entonces todos
estos factores se manejan de manera integral. Entonces, lo primero que tenemos que abordar es un
chequeo médico, por ejemplo, el tratamiento debe ir enfocado con, por ejemplo, nutricion; el
médico general o endocrino, la terapia farmacoldgica, ¢si me explico? Siempre tiene que ir como

todos de la mano. De ahi, digamos, ya en mi campo nos enfocamos sobre todo en la parte de
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alimentacion, en la dieta, que ya la dieta se divide en, por ejemplo, manejar los horarios de comida,
las cantidades o porciones de los alimentos, eh, como combinar los alimentos; por ejemplo, si esta
llevando tratamiento oral o si es insulinodependiente. O sea, toda la parte de educacion nutricional
la vemos en la parte esta verdad de dieta, pero va de la mano con las recomendaciones de
hidratacién, actividad fisica, el buen dormir, el manejo del estrés, y pues obviamente revisar si hay
factores verdad genéticos que nos puedan estar afectando o complicando también la enfermedad”.

Pregunta 5: En su préctica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes
mellitus, ¢cual es el porcentaje de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo)

-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral

“Okey. En realidad, como un porcentaje, asi como tal no lo manejamos, pero si hay
muchisimo mas pacientes con tratamiento oral que insulinodependiente, si se ve muchisimo mas.
No deja de ser frecuente los que utilizan insulina, pero es mucho mas frecuente los que llevan
tratamiento oral. También he visto tratamientos mezclados. Si. Definitivamente también hay
mixtos”.

Pregunta 6: ¢En alguna ocasién ha intervenido con el médico de control del paciente
para sugerir un ajuste de dosis de insulina debido a algun fracaso en su dieta o actividad
fisica?

“De momento, no. O sea, te soy sincera, de momento no ha habido ninguna complicacion.
Si, digamos, que a veces el paciente ya me refiere, qué sé yo, gque tiene picos muy diversos o que
han tenido sintomas, que no se sienten bien y que ya tienen tiempo prolongado, digamos; entonces
si, yo les refiero que otra vez vayan al especialista, ¢verdad? Al endocrino o su médico de cabecera
general, pero si los refiero inmediatamente, ¢verdad? En ese caso. Pero de momento no ha habido
asi alguna complicacion que tengamos que intervenir en eso”.

Pregunta 7: ¢ En qué se basa usted para definir si un plan alimenticio es o no adecuado
para un paciente con insulinoterapia?

“Vamos a lo mismo. Tenemos que obviamente evaluar al paciente, porque las dietas, si son
personalizadas, ¢verdad? Entonces obviamente tenemos que enfocar la dieta con las dosis de
insulina o los tratamientos orales; pero si va muy personalizado, o sea, el plan realmente tiene que
ser muy personalizado de acuerdo a los gustos preferencias, de acuerdo a la actividad fisica de ese

paciente, porque di tengo pacientes deportistas que son diabéticos, por ejemplo, o sea en si el plan
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va muy muy personalizado, entonces hay que evaluar muy bien la parte clinica, bioquimica,
dietética de cada paciente. Este es un tratamiento muy muy personalizado.”

Pregunta 8: Generalmente, cuando usted trata a pacientes con insulinoterapia, ¢se
obtienen buenos resultados facilmente, o se puede dificultar conseguir los objetivos que se
desean?

“En realidad, si son pacientes bien disciplinados, comprometidos, ¢verdad? Con la dieta, el
tratamiento, o sea, los resultados por si solos se van dando, ¢verdad? Si se van viendo que pérdida
de peso, que regulacion de la glicemia. El paciente refiere sentirse mejor, no hace tanto
hipoglicemias en la mafana; o sea, en realidad si, si se ven resultados, pero si el paciente
obviamente lleva todos los factores que te mencioné antes en un equilibrio, ¢verdad? Tanto el
dormir, hidratacion, dieta, ejercicio y pues obviamente la terapia farmacoldgica que va de lamano”.

Pregunta 9: ;Cuales podrian ser alimentos mas favorables para los pacientes
diabéticos que para otros pacientes y cuales estarian estrictamente prohibidos en pacientes
con insulinoterapia?

“Bueno, pues alimentos ricos en fibra, ricos en proteina y ricos en grasas saludables.
Entonces, por ejemplo, ¢qué alimentos me ayudan a regular estas glicemias? Yo envio mucho o
me enfoco mucho en alimentos integrales, alimentos como leguminosas, frijoles, garbanzos,
lentejas, frutas con céascara, que en esto si podemos regular mucho, ¢verdad? EI consumo de frutas.
Porque la poblacion si tiene muchos mitos en relacion a las frutas, y a veces se abusan con estos
alimentos. Pero basicamente alimentos ricos en fibra, ;verdad? Y estos acompafiados de
hidratacién. Luego, alimentos ricos en proteina, es todo lo que sean carnes magras, lacteos
descremados, quesos descremados bajos en grasa, yogurt, huevo, todo lo que sean productos de
alto valor biologico en proteinas. Y lo que son altos en, o sea, no altos pero moderados en grasa,
me refiero a grasas saludables; por ejemplo, el consumo de aceite de oliva, semillas, aguacate, esto
si, de forma méas moderada pero si tienen que incluirse en la dieta.”

“En mi opinion, no hay alimentos prohibidos. O sea, realmente todas las nutricionistas
manejamos esto muy a criterio personal, nunca deberiamos decirle a los pacientes que hay un
alimento malo o bueno porque en realidad es simplemente ir sabiendo escoger los alimentos,
¢verdad? ¢En qué momento debo consumirlos? Obviamente, para mi el azUcar estd casi que
eliminado, ¢verdad? Seria como el Unico producto que no recomendamos verdad, el azucar, frituras

en diabeéticos, ¢verdad? Y en cualquier persona que quiera llevar un estilo de vida saludable,
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¢verdad? Pero alimento como mas perjudicial o mal, por asi decirlo, para un paciente diabético, no
deberiamos, como, mencionarlo asi, sino que hay alimentos que le pueden afectar un poquito mas,
jverdad?”.

Pregunta adicional: En el caso de las frutas que usted menciond ahora, ¢si hay un
limite de consumo para pacientes diabéticos?

“Pues, cuando hacemos el plan de alimentacion calculamos alrededor de dos porciones de
fruta 0 méximo tres, y tiene que ser frutas ricas en fibra, ¢verdad? Como te dije, con céscara
preferiblemente. Hay otras frutas que tienen, por ejemplo, indice glicémico alto, entonces estas
frutas que tienen indice glicémico alto nosotras por lo general les decimos que las acomparfien con
frutas con céscara, o del todo que las eviten un poco; por ejemplo, esta el banano, la sandia, la
papaya, la manga madura, okey, este tipo de frutas tienen un indice glicémico un poquito mas alto,
¢verdad? Entonces, esas es mejor acompafiarlas con frutas que tengan cascara como manzana,
fresas, todas las que tengan cascarita verdad, guayaba, melocoton, ¢verdad? Que tengan fibra.”

Pregunta 10: De manera muy generalizada, ¢cual seria un esquema de alimentacion
saludable para un paciente diabético con insulinoterapia? (ejemplos de alimentos que debe
consumir y tiempos de alimentacion)

“El plan siempre es muy personalizado porque tenemos que enfocarlo a cada persona. Hay
que evaluar a cada persona, entonces, el calculo de la dieta si es super individualizado. Eso es de
cada paciente, ¢verdad? Y segun gustos, segun tolerancia, segun situacién socioeconémica,
cultural; o sea, todos los datos, digamos, del paciente, tenemos que tomarlos en cuenta al momento
de hacer una dieta, y como te digo, obviamente hay que enfocarlo en la patologia, ¢verdad?
Recomendaciones muy bésicas para la diabetes, pero si el plan se hace en el momento o se calcula
en el momento con el paciente”.

Pregunta 11: ¢Qué alimentos recomienda en caso de que el paciente presencie una
hipoglicemia repentina?

“Con eso manejamos la regla 15/15, que llamamos. Eso es, digamos, cuando se le baja el
azucar, lo ideal seria que el paciente tenga a mano algin producto, por ejemplo, un jugo que tenga
15 g de carbohidratos, y a los 15 minutos posterior, hacerse la medicion de la glicemia para ver si
ya esta, si ya esta controlada, por asi decirlo; pero se utiliza esa regla 15/15, entonces 15g de
carbohidrato, digamos, se le bajé el azlcar, entonces, consumir 15 g de carbohidrato ya sea de jugo,

agua de azucar, ¢verdad? A veces no recomendamos porque la gente dice confites o caramelos,
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pero uno no sabe, ¢verdad? Qué sintomas va a tener el paciente con una hipoglicemia, y puede ser
que incluso con un confite, si el paciente esta como descompensado, méas bien sea peligroso que se
atragante entonces recomendamos esto verdad 15 g de carbohidrato ya sea de algin jugo, esperar
15 minutos y tomarse otra vez la glicemia.”

Pregunta 12: ;Qué tipo de actividad fisica (tipo de ejercicios) recomienda en estos
pacientes y por cuénto tiempo diario? ¢Hay alguna condicion donde este contraindicado
completamente el ejercicio en los pacientes con insulinoterapia?

“Pues, en realidad, en cuanto a actividad fisica también va a depender mucho del paciente,
¢verdad? En realidad, no hay como alguna restriccion, a menos que sea un paciente cardiopata,
¢verdad? Que tenga una restriccién ya meédica. La indicacion médica entonces nosotros no
podemos pasar por alto eso, pero por lo general recomendamos por lo menos de 3-4 veces a la
semana 1 hora principalmente de cardio, ¢verdad? dependiendo de la contextura de cada paciente,
y el objetivo pues ahi se va viendo qué tipo de ejercicios de fuerza se pueden incluir, pero de
momento seria como, como cardio, ¢verdad? O mezclados, se puede hacer mixto, funcionales y
asi”

Pregunta 13: ¢ Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento
farmacoterapéutico que sea liderada por el farmacéutico para llenar la carencia de
conocimiento que podrian tener estos pacientes?

“Uy, eso seria para mi fenomenal. Realmente es necesario, yo siento que eso es super
importante, ¢verdad? Que, que se maneje de manera integral, que el paciente sepa que esta
enfermedad se debe llevar de forma integral con otros especialistas Ilamese endocrino,
nutricionistas, el tratamiento farmacologico todo eso debe ir de la mano todo realmente, entonces
es importante que el paciente se edugue de una forma integral, ¢verdad? y esto mejore sus
resultados a nivel patoldgico. Pero si, Si me parece importantisimo que se lleve a cabo, seria una

buena iniciativa”.
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Anexo 7. Entrevista al (a) Endocrinodlogo que Labora en el Hospital Metropolitano, Sede
San José

En esta seccidn se presentard un cuestionario de 18 preguntas elaborado por la estudiante
Maria Fernanda Alvarado Sanchez, con el fin de conocer aspectos importantes del tratamiento de
insulinoterapia. La informacion brindada colaborara en los diversos temas de interés que se
abordaran en el analisis de resultados, esto como parte del proceso investigativo y como una fuente
de sustento para el estudio. La entrevista serd grabada y posteriormente transcrita.
Guia de preguntas

Segun su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los pacientes con

insulinoterapia, ¢cuales son las principales necesidades, dificultades y causas que usted ha

notado que ocurren de forma frecuente con respecto a la terapia farmacoldgica (insulinoterapia)?

¢ Cuales considera usted que son las consecuencias mas graves o peligrosas que el paciente podria

experimentar si no se adhiere a su tratamiento y que son necesarias de advertir en el paciente con

insulinoterapia?

¢ Qué estrategias podria proponer para mejorar la adherencia terapéutica en los pacientes con

insulinoterapia?

Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos, ¢considera que conocen bien

su enfermedad y los medicamentos que consumen?

¢Con qué frecuencia ha tratado a pacientes diabéticos tipo 1 y gestantes diabéticas?

En los casos que ha tratado a estos dos grupos de pacientes, ¢cudl es la terapia farmacoldgica

que normalmente les indica?

¢ Cuales métodos diagnosticos utiliza generalmente para detectar la diabetes tipo 1?

En su préactica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes mellitus, ¢cual es el porcentaje

de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo)

-Insulina en combinacidn con otro hipoglicemiante oral

¢En que se basa para elegir el mejor hipoglicemiante de acompariamiento a la insulina?

¢Enun diabético tipo 2, a la hora de comenzar la insulinoterapia, ¢como procede para realizar el

ajuste de dosis en caso de que fuera necesario?

En sus pacientes cronicos, generalmente, ¢qué tan distantes son las citas de control?
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¢Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conocen e implementan adecuadamente el
sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis de insulina?

¢Alguna vez un paciente le ha consultado por presentar lipohipertrofia? ¢ Qué solucion les brinda
en ese caso?

¢En qué ocasiones les recomienda o les prescribe el uso del dispositivo de infusion continua a
los pacientes que frecuentan su consultorio?

Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, ¢considera que el almacenamiento de
las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, o pueden existir errores de
almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

¢En alguna ocasién ha tenido la dificultad de que los pacientes con insulinoterapia sigan una
adecuada alimentacion y actividad fisica? Generalmente, ¢ cuales son las causas que los llevan a
es0?

¢ Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento farmacoterapéutico que
sea coordinada por el farmacéutico para llenar la carencia de conocimiento que podrian tener
estos pacientes?

¢De qué manera se podria hacer la atencion farmacéutica mas personalizada o cuéles métodos

sugiere que se empleen para mejorarla en los pacientes diabéticos?
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Anexo 8. Respuestas de la Entrevista realizada al Dr. Luis Alejandro Chéavez Solano,
Endocrinologo del Hospital Metropolitano, sobre su Opinion de Distintos Temas
Relacionados a la Diabetes Mellitus, de Importancia para Este Estudio.

Pregunta 1: Segun su experiencia, en relacion con la adherencia terapéutica de los
pacientes con insulinoterapia, ¢cuales son las principales necesidades, dificultades y causas
que usted ha notado que ocurren de forma frecuente con respecto a la terapia farmacolégica
(insulinoterapia)?

“Usualmente, es un tema de educacion. Cuando llegan a la consulta hay mucho problema
de educacion previa, no saben como se lo tienen que poner y los horarios, ni la diferencia entre una
insulina a la otra, ¢ verdad? Qué hacer cuando tiene una hipoglicemia. Entonces, como mucho, tema
de educacidn previa, ese es el problema principal”.

Pregunta adicional: ;Como cree usted que podriamos mejorar esto?

“Ah, es que lo que pasa es que, asi como va el tratamiento adecuado, hay que ensefiarle al
paciente como usar los tratamientos, y siempre en diabetes la educacién es muy importante, porque
muchas veces ya con solo educar a la persona, ya con solo eso se solucionarian un montén de cosas
y habrian muchisimos més pacientes en metas terapéuticas y bien compensados, y con mejor
calidad de vida; entonces, muchas veces los pacientes vienen con una lista de que les dan el
tratamiento y ya”.

Pregunta adicional: Las hipoglicemias es en el caso de que el paciente use un exceso
de insulina, ¢pero en el caso de que no lo utilice del todo?

“Usualmente, hipoglicemias. Las hipoglicemias severas es lo mas problematico”.

Pregunta 2: ¢ Cuales considera usted que son las consecuencias mas graves o peligrosas
que el paciente podria experimentar si no se adhiere a su tratamiento y que son necesarias de
advertir en el paciente con insulinoterapia?

“Ah, bueno, si es porgque no se lo pone, entonces lo que puede suceder es complicaciones
cronicas y agudas de diabetes. Entonces, si son complicaciones agudas, pueden terminar con un
estado hiperosmolar o con una cetoacidosis diabética, pero usualmente el principal problema son
complicaciones cronicas, ¢verdad? Retinopatia, nefropatia, aumento de riesgo cardiovascular,
neuropatia diabética, y también hay riesgo de Ulceras y amputaciones, y todo eso porque, digamos,
los pacientes que no se ponen bien el tratamiento. Usualmente no es que sea comun que lleguen a

emergencias todos descompensados, a veces si, a veces llegan, pero si hay pacientes obviamente
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que llegan asi, pero para este grueso, el grueso anda alto, pero no tanto para tener una complicacion
aguda; entonces, el problema son las complicaciones cronicas”.

Pregunta 3: ; Qué estrategias podria proponer para mejorar la adherencia terapéutica
en los pacientes con insulinoterapia?

“Lo mejor que se puede hacer es que siempre haya un seguimiento estricto, y ahi donde
mas puede ayudar es que existiera una enfermera, ¢verdad? O un educador en diabetes,
especialmente una enfermera. Talvez una enfermera que esté encima de los pacientes, ¢verdad? Un
control mas, digamos, mas directo con el paciente, una conversacion mas directa con los pacientes;
citas mas seguidas, digamos, mensuales, con medicion de glicemias; eh, con, ;como se llama?
Refrescar conceptos, eh, eso es muy importante. Lo otro que ayuda mucho es el tema de
automonitoreo, ¢verdad? Que muchas veces los pacientes no tienen automonitoreo, que eso
también es tema de la educadora. Pero bueno, el automonitoreo es importante, entonces el tema de
automonitoreo con el glucometro, ¢verdad? U otro dispositivo para medir la glicemia, porque hay
otros, es muy fuerte para el tema del control del paciente”.

Pregunta 4: Con base en el contacto que ha tenido con los pacientes diabéticos,
¢considera que conocen bien su enfermedad y los medicamentos que consumen?

“Cuando yo los conozco, no. La mayoria llega sin saber muchas cosas, nada mas saben que
tienen el azlcar alto y ya”.

Pregunta 5: ¢ Con qué frecuencia ha tratado a pacientes diabéticos tipo 1 y gestantes
diabéticas?

“Ahi en San José vieras que los tipo 1 son muy poquitos, y gestantes igual. La mayoria que
se ven ahi son tipo 2”.

Pregunta adicional: Si tomaramos a los pacientes como el 100% de sus consultas, ¢qué
porcentaje serian diabéticos tipo 1 y qué porcentaje serian gestantes diabéticas?

“Menos del 5%, en San José menos del 5%, ahi casi no”.

Pregunta 6: En los casos que ha tratado a estos dos grupos de pacientes, ¢cual es la
terapia farmacologica que normalmente le indica?

“En tipo 1 tiene que ser insulina, y a alguno ahi uno le podra poner un SGLT2, ¢verdad?
Aparte de la insulina, pero solamente es insulina, y en algunos inhibidores de SGLT2; y en las
gestantes, usualmente se manejaran con una dosis basal de insulina nada mas, y a veces solo

metformina o a veces con dieta nada mas”.
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Pregunta 7: ¢Cuales métodos diagndsticos utiliza generalmente para detectar la
diabetes tipo 1?

“Hay que usar en anti GAD, el anti insulina, y usualmente también se pide péptido C de
insulina, para ver que los niveles estén bajos; o sea, glucosa con péptido C insulina, y se pide
también el anti GAD vy el anti insulina, se le puede pedir al hospital”.

“Son anticuerpos contra el pancreas. El anti GAD y el anti insulina son anticuerpos contra
el pancreas, contra los islotes, entonces si estan elevados son, digamos, diagndstico de diabetes
tipo 1, son orientativos generalmente a diabetes tipo 1. Se pueden hacer en nifios o en adultos. Es
que, lo que pasa es que, digamos, hay adultos que hacen lo que se llama ‘diabetes tipo LADA’, que
es como parecida a la tipo 1, que es como la tipo 1 pero es mas lenta. Se puede parecer al principio
a la tipo 2, entonces normalmente son LADA, y el diagnoéstico igual, se hace porque es igual,
autoinmune, igual a la tipo 1, solo que mas tardada; entonces, se hace igual el anti GAD y el anti
insulina. Eso es diagndstico para diabetes autoinmune en general, de anti GAD y anti insulina. Hay
otros, digamos, pero digamos que los que uno pide y tienen posibilidades son esos 2”.

Pregunta 8: En su préctica profesional, del 100% de sus pacientes con diabetes
mellitus, ¢cual es el porcentaje de pacientes que utilizan...?

-Insulina (dos tipos diferentes o un solo tipo)

-Insulina en combinacion con otro hipoglicemiante oral

“Yo diria que, de los que yo tengo ahi, talvez como un 15%; o sea, que solo usen insulina,
talvez como un 10%, y talvez como un 30% combinado, y el otro 60% estan sin insulina; o sea, la
mayoria no usan insulina, solo usan combinado o como un 10% insulina”.

Pregunta 9: ¢ En qué se basa para elegir el mejor hipoglicemiante de acompafiamiento
alainsulina?

“Lo que pasa es que estas viéndolo al revés, porque primero se elige el hipoglicemiante y
después se elige la insulina; o sea, en diabetes tipo 2 la insulina es el medicamento de cuarta linea,
entonces uno, o0 sea, obviamente hay muchos pacientes que ya vienen insulinizados de la Caja,
entonces uno les mete un oral pero los factores son muchos, o sea, eso depende de la edad del
paciente, de la historia, de efectos adversos del pacientes; digamos, si el paciente tiene un historial
de que tiene efectos adversos a metformina, que es lo mas comuin; la edad del paciente,

comorbilidades, si tiene problema muscular, si tiene nefropatia; eh, nivel de potencia que yo
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necesito para bajarle la glicemia a ese paciente; o sea, cuanta potencia ocupo; comorbilidades.
Entonces, son varios factores, esos especialmente. Ah, y el precio también es muy importante”.

Pregunta 10: En un diabético tipo 2, a la hora de comenzar la insulinoterapia, ¢c6mo
procede para realizar el ajuste de dosis en caso de que fuera necesario?

“Bueno, es que eso si ya el paciente, ¢esta hablando que el paciente ya esta con insulina o
que le voy a empezar yo la insulina? Usualmente, depende del peso y depende de la glicosilada que
el paciente esté manejando. Se puede pasar un poquito mas arriba o un poquito méas abajo”.

Pregunta adicional: ;Y generalmente usted les agenda citas mas seguidas para ver la
evolucion?

“Usualmente, cuando se inicia insulina yo les dejo cita un mes. Ellos me mandan glicemias,
yo les pido que me manden glicemias dentro de una semana, y les dejo cita en un mes, y usualmente
se empieza como 0.2-0.3 unidades por kilo, entre 0.1 y 0.3 unidades por kilo de basal, dependiendo
de como esté el paciente y todo, en esos rangos mas o menos”.

Pregunta adicional: En el caso de los pacientes con obesidad muy marcada, ¢puede
variar la dosis?

“Es que la dosis inicial deberia de ser peso dependiente, ya después uno los ajustes los va
haciendo. Uno va haciendo, digamos, ajustes, ¢verdad? Pero la dosis deberia de ser peso
dependiente, ¢verdad? Entonces, entre 0.1 y 0.3 unidades por kilo, que ya uno lo hace automatico,
porque ya mas 0 menos uno sabe que eso puede ser como 14 unidades, 18 unidades, 20 unidades,
¢verdad? Mas o menos. Uno ahi ya lo hace y le deja un nimero asi de redondo de una vez, mas o
menos, entonces eso depende. Pero usualmente uno termina poniendo entre 10 y 20 unidades, mas
0 menos, porque si uno ve uno puede empezar 2 con 10, lo que pasa es que a veces uno empieza
maés alto, porque estd muy arriba. Uno generalmente, cuando yo empiezo basal, empiezo como
entre 10 y 20, usualmente. Usualmente es en ese rango porque mas o menos es lo que va a ser 0.1-
0.3 unidades por kilo, eso depende de cémo sea la glicosilada”.

Pregunta 11: En sus pacientes cronicos, generalmente, ¢ qué tan distantes son las citas
de control?

“Bueno, la, usualmente, el primer control cuando venimos es al mes, pero yo se las dejo a
3-4 meses; pero como los pacientes, como quedan agendados asi como tal, porque es privado, el
paciente llega cuando quiera. A veces llegan como a los seis meses, eso es muy comun, que los

pacientes lleguen cada seis meses; eso es comun, muy frecuente. Hay pacientes que llegan cada
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seis meses, inclusive hay pacientes que llegan hasta mas largo, ocho meses, o hay pacientes que
Ilegan una vez al afio, pero estan muy estables, entonces quieren llegar; o sea, no llegan porque
estan bien, o sea, entonces no llegan, pero uno se las deja como cada tres - cuatro meses, y cada
cuatro meses lleva los controles, eh, pero la primera cita, la primera cita yo se las dejo un mes,
usualmente, para ver mas examenes y ver cbmo, como ha estado, porque es un paciente nuevo”.

Pregunta 12: (Cree usted que los pacientes con insulinoterapia conozcan e
implementen adecuadamente el sistema de rotacion a la hora de la aplicacion de las dosis de
insulina?

“Antes de gque yo los conozca, si. Eh, antes de que yo los conozca, no. Después de que yo
los conozco, si yo, yo, yo enfatizo mucho esa parte. Antes de que son, de que sean pacientes mios,
es muy comun que no roten”.

Pregunta 13: ¢ Alguna vez un paciente le ha consultado por presentar lipohipertrofia?
¢ Qué solucion les brinda en ese caso?

“No consultan por eso, pero es parte de la historia, entonces cuando ya yo los reviso ahi ya
se ven las pelotas, entonces si lo comentan mucho. Es frecuente que lo tengan, pero no es algo que
sea como la consulta principal del paciente, es como algo normal”.

“Tienen que inyectarse en otro lado, tienen que dejar de usar eso unos seis meses”.

Pregunta 14: ;En qué ocasiones les recomienda o les prescribe el uso del dispositivo
de infusidn continua a los pacientes que frecuentan su consultorio?

“No, porque usualmente los pacientes que estan en el hospital no pueden comprar eso. O
sea, Yo si tengo pacientes que lo han comprado, pero ahi en San José no, porque es que ahi no, la
gente que va ahi no puede comprar eso. Eso es lo que pasa, es muy caro, cuesta ocho mil dolares”.

Pregunta 15: Segun las observaciones de las consultas de los pacientes, ¢considera
gue el almacenamiento de las insulinas en los hogares de los pacientes es adecuado, o pueden
existir errores de almacenamiento que conlleven a la pérdida del medicamento?

“No, no. Estd muy en la mente de la gente que la insulina va en la refri, inclusive la gente,
la gente no sabe que la jeringa cargada uno se la puede llevar al trabajo y le dura varias horas,

inclusive dias, pero la refri la gente lo tiene muy metido, méas bien hasta méas de la cuenta”.
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Pregunta 16: ¢En alguna ocasion ha tenido la dificultad de que los pacientes con
insulinoterapia sigan una adecuada alimentacion y actividad fisica? Generalmente, ¢cuéles
son las causas que los llevan a eso?

“Ah, si, todo el tiempo. Es muy comun que no lo hagan, es muy comun que, igual tienen
periodos. O sea, es muy comun que, digamos, se portan bien y cuando ya estan bien otra vez aflojan,
y asi, eso es muy intermitente. Hay que estar diciéndoles que aflojaron y que todo eso pasa muchas
veces. En los que uno ve en privados no tanto, pero si se ve de vez en cuando que las personas, eh,
como que aflojen intermitentemente. Es mas facil que hagan dieta a que hagan ejercicio, eso si,
¢verdad? Es mas comUn que se apeguen a una dieta ahi minima, y que no estén tan mal en la dieta,
que hagan ejercicio es mas dificil”.

Pregunta 17: ;Qué opina sobre la implementacion de una guia integral de seguimiento
farmacoterapéutico que sea coordinada por el farmacéutico para llenar la carencia de
conocimiento que podrian tener estos pacientes?

“Deay, no, esta bien. O sea, cualquier cosa que sea por informacion para el paciente de
educacion, pues es bueno”.

Pregunta 18: ;De qué manera cree usted que en el area de Farmacia se puede hacer
la atencion farmacéutica mas personalizada, o qué métodos sugiere que se empleen para
mejorarla en los pacientes diabéticos?

“Si, si se puede mejorar, porque muchas veces uno se da cuenta como que el paciente, se lo
pongo asi, se supondria, se supondria que yo veo la receta, la llevo a la farmacia y ahi le, le ponen
el sticker, y el paciente se va a la casa sabiendo como se la tiene que poner; pero eso no pasa muchas
veces; entonces, yo veo pacientes que se ponen a hacer en la mafiana y ya uno les explica en la cita
y les hace la receta, y obviamente la capacidad de retencion de las personas es muy variada,
entonces hay pacientes que se les olvida todo lo que yo le dije, digamos, de los, de los horarios,
pero yo, pero se supondria que la farmacia le deberian poner un sticker que diga: ‘Vea, aqui dice
como se la tiene que poner’, y todo, ¢verdad? Pero eso yo sé que no pasa asi, como muy asi, porque
a cada rato me pasan preguntando que a qué hora se ponen el medicamento, o que si el medicamento
es dos veces al dia 0 una vez al dia. Digamos que son dos pastillas juntas en la mafiana, pero se las
pueden tomar cada 12 porque se las pueden tomar juntas, entonces uno en la consulta si les dice
eso, lo que pasa es que, bueno, los, muchas de esas cosas que le dice uno al paciente se le olvidan,

muchas de las consultas de diabetes uno tiene que decir todo en la primera cita porque despues se
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le olvidan las cosas, entonces usted dice unas cosas en un cita y en otras dice otras, entonces con
el tema de los medicamentos yo creo que Farmacia ahi en el metro pueden hacer mejor, por
ejemplo, porque podria haber mas educacion, o no, no educacion, sino que como son medicamentos
cronicos, y que ademas debe ser importante porque son medicamentos cronicos que en teoria va a
estar viniendo a comprarlos de vez en cuando, ¢verdad? Entonces va a ser muchas ventas. Entonces
YO creo que seria bueno que al paciente ahi de una vez le digan: ‘Bueno, este medicamento se toma
dos veces al dia, y vea, aqui se lo pusimos en el sticker, vea que aqui se lo estamos poniendo, para
que usted se acuerde, y aqui esta tal cosa’, y le expliquen bien como lo tiene que tomar, y decirles
cuéles se pueden tomar juntas y cuales no. Usualmente, todo se puede tomar junto, casi no hay
nada que no se pueda tomar junto, pero eso, creo que eso si podria ser mejor, porque si me pasaba
que el paciente después me escribe que como era'y yo me pongo a pensar: ;Y di, pero, ;entonces?”.
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Anexo 9. Hoja de Cotejo para la Implementacion de Fuentes Secundarias y Terciarias en la

Investigacion

Indicadores

Cumple

No cumple

¢El afio de publicaciébn no menor a cinco afios de
antiguedad? (2016 en adelante)

¢El titulo de la investigacion se adapta a los aspectos

en estudio?

¢Delimita la parte del conocimiento a investigar?

¢Se identificé por palabras clave como ejercicio en
diabetes, dieta en pacientes con insulinoterapia,
actividad fisica en diabetes, alimentacion en diabetes,
aplicacion de una dosis de insulina, almacenamiento de

insulina, insulina en jeringa, insulina en lapicero?

¢Contenido de aporte importante y conforme a los

objetivos de la investigacion en proceso?

Se encuentra disponible en idioma espafiol o inglés

¢ Se describe con claridad el contenido?

¢Cuenta con esquemas, tablas, mapas conceptuales
para sintetizar y facilitar el entendimiento de los
resultados?

¢ Es proveniente de una fuente confiable?

¢ Cuenta con lista de referencias?
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Anexo 10. Propuesta de Estrategia Educativa (Afiche) al Paciente con Insulinoterapia del
Hospital Metropolitano

Coma. Gpucah, W aedid ae iNSuWing en Jehinga.«
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Anexo 11. Guia Clinica Integral de Seguimiento Farmacoterapéutico a Pacientes con
Insulinoterapia del Hospital Metropolitano

GUIA CLINICA INTEGRAL DE m
SEGUIMIENTO

FARMACOTERAPEUTICO A ]_
PACIENTES CON ‘

INSULINOTERAPIA

\ )‘

FARMACIA HOSPITAL METROPOLITANG

DIABETES MELLITUS

Maria Fermanda Alvarado Sanchez
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Introduccion

Se plante6 como propuesta esta guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico, ya
que como resultado de la investigacion realizada anteriormente se determiné que la poblacién
diabética con insulinoterapia del Hospital Metropolitano presenta diversas dificultades o
necesidades en cuanto a los aspectos de la terapia farmacolégica y no farmacolégica de su
enfermedad: entre ellas se pueden mencionar el desconocimiento de la enfermedad como tal
y de los medicamentos que utilizan para mantenerla controlada; asi como también malos
hébitos de alimentacion y actividad fisica que conllevan a un descontrol de la enfermedad.
La guia sirve como apoyo a los profesionales de la salud involucrados en la diabetes mellitus
debido a que abarca la informacién principal que se debe abarcar con los pacientes diabéticos
con insulinoterapia del Hospital Metropolitano. Ademds se pretende que la guia sea
coordinada o gestionada por el farmacéutico ya que este profesional de la salud a lo largo de
su preparacién profesional y experiencia en la misma adquiere destrezas y habilidades de
importancia para el trato de los pacientes y también para la educacién con respecto a los

distintos farmacos disponibles para el tratamiento de la misma.

Objelivos

1. Mejorar la educacién diabetolégica del paciente con insulinoterapia del Hospital
Metropolitano de manera integral en cuanto a su terapia farmacol6gica, dieta y
actividad fisica; esto por medio de la correcta atencién farmacéutica a estos pacientes.

2. Estandarizar la informacién que se le brinde al paciente con insulinoterapia del
Hospital Metropolitano para que no surjan errores o confusiones de aplicacién del
medicamento y almacenamiento de los mismos; esto a través del seguimiento de la
guia clinica integral de seguimiento farmacoterapéutico para un mejor control de la
enfermedad.

3. Generar estrategias educativas, conductuales y técnicas por parte de los profesionales
de la salud involucrados en la enfermedad para la creacién de una mejor adherencia
al tratamiento farmacolégico de los pacientes con insulinoterapia del Hospital

Metropolitano.
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Tema 1: Abordaje a pacientes con insulinoterapia con base en la

guia clinica integral de seguimienlo iarmacolerapéulico

Algoritmo de seguimiento a pacientes con insulinoterapia

Médico general sospecha diabetes mellitus y w
hace referencia con el especialista T

~—’
| £ =
El médico endocrindlogo diagnostica la = !
nfermedad y prescribe los medicamentos ' ‘ o
-

El farmacéutico le dispensa los
férmacos

'
-
[t
La nutricionista aBarca los aspectos de < '

nutricion y actividad fisica

Médico
Endocrindlogo

Nutricionista Farmacéutico




HOSPITAL
—
Flujo del
paciente =
—

Consulta con el
endocrindlogo

Atencion
I farmacéutica

sospechas de  pacientes
diabéticos tipo 1(Anticuerpos
anti-GAD, Anticuerpos anti-
ZnT8, Anticuerpos anti-IA2,
Anticuerpos anti-IA2), tipo 2
(hemoglobina  glicosilada,
glicemia en ayunas, glicemia
postprandial, glicemia
aleatoria) y  gestacional
(prueba de tolerancia a la
glucosa, glucosa plasmadtica y
glucosa  aleatoria) para
confirmar su diagnostico.

2. Seguimiento (citas de
control) y revisién de rutina
(peso, pies, presién arterial,
glicemia aleatoria)

3. Referenciar al paciente a
nutricion y a educacién
farmacéutica

ﬂﬁxﬁmmpaﬁnemesala)

G 4

ﬁ Referir a un paciente con

sospecha de  diabetes al
endocrinélogo

2. Educacion diabetolégica basica.
3. Deteccién de mala adherencia
por medio de las siguientes
preguntas:

a. ;Se olvida alguna vez tomar los
medicamentos o aplicarse las
insulinas?

b. {Cuindo se encuentra bien deja
de tomar sus medicamentos?

c. ;Si se siente mal, deja de tomar
su medicamento?

4. Si las respuestas de estas
preguntas lo llevan a detectar una
mala adherencia se le deben pedir
los datos al paciente para agendar

\citas de educacién personahzada/

Abordaje de
nutricion

<::>x
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*El endocrindlogo diagnostica la enfermedad,
con el seguimiento de control detecta las
dificultades y las informa al farmacéutico y al

«El farmacéutico educa al paciente
en el ambito farmacolégico
apegandose a la guia en su drea
correspondiente

*La nutricionista educa al paciente
en el mbito nutricional
apegandose a la guia en su drea
correspondiente

ﬂkeferiraunpacienteco)

sospecha de  diabetes al
endocrinélogo

2. Educaci6n nutricional

3. Deteccién de mala adherencia
por medio de las siguientes
preguntas

a. ;Se olvida alguna vez tomar los
medicamentos o aplicarse las
insulinas?

b. {Cudndo se encuentra bien deja
de tomar sus medicamentos?

c. (Si se siente mal, deja de tomar
su medicamento?

4. Si las respuestas de estas
preguntas lo llevan a detectar una
mala adherencia se le deben pedir

los datos al paciente para agendar

\citas de educacién personahzady

RN
R
A SR S
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HOSPITAL

METROPOLITANO

Tema 2: Generalidades de Diabeles

Tipos de diabetes

(1

rastorno metabélico crénico de los hidratos de carbono,
lipidos y proteinas. Es consecuencia de Ila
Diabetes mmm) | insulinorresistencia, anadiéndole a esto el deterioro
progresivo de las células beta pancredticas, y por ende un
funcionamiento excesivo del higado al intentar compensar
la falta de glucosa que detecta en el organismo )

w5 - bl h
Foo e

=g
-
- l |
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Diabetes gestacional

[ Es el resultado de la [ Se caracteriza por alteracién { Trastorno endocrino que

interaccién entre factores en la secrecién de insulina, genera un grado de

genéticos, ambientales e resistencia a la misma, intolerancia ante la glucosa,

inmunolégicos que como produccién  excesiva de manifestada por primera vez

consecuencia generan una glucosa hepitica, durante el embarazo. Es una

destruccién de las células metabolismo anormal de patologia de la mujer

beta del pancreas, y por lo grasa e inflamaci6n sistémica distinguida por el hallazgo de

tanto hay deficiencia de leve. diabetes tipo II en la madre
insulina. j / durante el embarazo. )
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HOSPITAL
METROPOLITANO' Presencia de ICA
Diagnéstico de diabetes
Anticuerpos anti-
GAD
ipot)  [tpo2] T
Diabetes tipo 1
Anticuerpos anti- /
Glicemia en ayunas de al ZnT8
menos 8 horas mayor o
igual 126 mg/dl
Anticuerpos anti-
Glicemia a las 2 horas después 1A2
de una carga de glucosa oral de
75g mayor o igual a 200 mg/dL
Diabetes tipo 2

Una hemoglobina
glicosilada mayor o
igual a 6,5%.

T

lucosa plasmdtica aleatoria
mayor o igual a 200 mg/dl
(crisis hiperglicémica).

Glucosa plasmdtica mayor a 200
mg/dl con los sintomas cldsicos de
la diabetes; poliuria, polidipsia,
polifagia y factores de riesgo
existentes)

Prueba de
tolerancia a la
glucosa

Glucosa plasmatica en
ayunas mayor a 126 mg/dl
en dos 0 mds ocasiones

Diabetes gestacional

\




HOSPITAL

Tema 3: Insulinas

4

Gormona polipeptidica formada por 51
aminodcidos con un peso molecular de
5800 Daltons, su funcién principal
facilitar la captacién de glucosa en los
tejidos muscular y adiposo, para lograr
introducirlo a las células y producir la
energia necesaria para el organismo, a la
vez que esto suceda de forma adecuada se
evitaria entonces el exceso de trabajo por

parte del higado al producir glucosa. )

ORGANO

Tejido adiposo

Muiisculo

Higado

Pe B PP PSS S @

EFECTO
Aumenta la sintesis de dcidos grasos
y fosfato de glicerol
Intensifica el  deposito  de
triglicéridos

Activa lipasa de lipoproteinas
Inhibe lipasa sensible a hormonas
Aumenta la entrada de glucosa
Incrementa la sintesis de glucégeno
Intensifica la  captacion de
aminoacidos

Disminuye el catabolismo proteico
Aminora la  liberacion  de
aminodcidos glucogénicos
Aumenta la sintesis de proteinas y
lipidos

Disminuye la gluconeogénesis
Favorece  almacenamiento  de
glucosa como glucégeno
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Almacenamiento de insulina

Se puede almacenar la mayoria de
insulinas abiertas a temperatura
ambiente por un mdximo de 28
dias

Se sugiere descartar la insulina a los 28 dias de haberla
abierto y mantener en el refrigerador todos los frascos y
lapiceros cerrados, generalmente a una temperatura
entre 36°F a 46°F (2°C a 8°C).

224

Se prefiere almacenar los frascos o
contenedores de insulina que estén
abiertos a temperatura ambiente de
59°F a 86°F (15°C a 30°C)

(" )

En ocasiones puede ser incémoda la
aplicacion de la inyeccion de la insulina
cuando se encuentra fria, por lo que se
puede mantener el vial que estd en uso a
temperatura ambiente pero protegida de

\Ia luz. )

No guardar la insulina en el o_‘-’
congelador ni tocando la pared A7 P
del refrigerador, tampoco en la Y &
puerta del refrigerador <%
No utilizar
congelada

la insulina

100 U/ml




Humalog, Humulin N, Humulin R, Lantus,
Humalog Mix 25 y Apidra

4 semanas sin cadena de frio

Guardar las plumas con tapa y sin
aguja a temperatura ambiente una
vez abiertas

Novorapid, Levemir, Tresiba y
Toujeo

6 semanas sin cadena de frio

Verificar la fecha de vencimiento
antes de utilizar la insulina
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HOSPITAL
METROPOLITANO

Aplicacién de insulina

Uso correcto de los dispositivos de lapicero

(Para quitar el aire de la pluma se debe
girar 2 unidades la pluma (cada click

del dispositivo es una unidad),
- sostenerla hacia arriba y golpearla
suavemente, presionar el botén de la
inyeccion y se observard una gota de
insulina en la aguja

\_ Y

Lavarse las manos antes de cada

aplicacién. Destapar la pluma y colocar
la aguja a utilizar girdndola en el
sentido de las manecillas del reloj hasta
que quede firme

(I'omar i peltizeo il SRkl & pio © (Glrar el marcador al nimero de \
introducir la aguja y presionar el bot6n unidades \que’ ¢} ‘pcients ‘necesita
de i.nyeccién, des.pués se debe sacar la solicaise: €1 ndicador de Jd parte
agy{eyaokac la piel - lateral de la pluma debe alinearse con
Una vez inyectada la dosis requerida de la dosis correspondiente, el marcador
insulina se debe desechar la aguja, tapar se puede girar en cualquier direccién

kla pluma y guardarla ) kpara elegir la dosis correcta J

Pluma para insulina

N e
— | 8

sujecion de —3
la agua

Reservorio —
de insulina
1ANOSI . — —
Tapa =
’i de insulina
H
3
3
Indicador de aj
de lam Rotdn de inverrisn



METROPOLITANO
Uso correcto de la jeringa para la aplicacion de la insulina
1
Lavarse las manos adecuadamente
2

Verificar que sea la insulina adecuada en caso de que el paciente utilice dos tipos de insulina

Revisar que no tenga grumos o alguna apariencia distinta a lo usual

4

Garantizar que no esté vencida
5

Rodar la insulina entre las manos para agitarla de forma suave (solo si es la NPH)
6

Limpiar con alcohol el cierre elastomérico de la insulina y dejarlo secar antes de cargar la jeringa

Revisar que la zona de aplicacién no tenga una herida expuesta, hematomas o tejido endurecido.

(3
f Cargar las unidades de aire correspondiente a las unidades de insulina a aplicar, si son dos tipos

de insulinas primero introducir el aire en la lechosa y luego en la transparente, para seguidamente
cargarla de forma respectiva.

\.
Limpie la zona de aplicacién con una torunda de algodén con alcohol e introduzca la jeringa en

O
un dngulo de 45°

< 10 /
Desechar la jeringa una vez utilizada

10
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Zonas adecuadas para realizar el sistema de rotacion de la aplicacién de la

insulina

Lipohipertrofia

(Se presenta en las zonas de inyeccién de la insulina y\
se asocian a errores en la técnica de administracion,
por lo que se forman nédulos blancos que se vuelven
duros. Si se administra la inyeccién en el lugar en el
que se presenta la lipohipertrofia no se va a absorber
adecuadamente la dosis de insulina aplicada
generando un efecto incompleto y como consecuencia

picos hiperglicémicos
\__ _J

El paciente debe definir su propio sistema de
rotacién para la aplicacion de la inyeccion de
insulina, esta rotacion lo que pretende es
cambiar el lugar de administracién de forma
matutina, y de este modo evitar
complicaciones

11
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Tema 4: Diela y Ejercicio

Recomendaciones de alimentacion

(

La dieta correcta en los pacientes diabéticos controla
simultdneamente la mayoria de los problemas metabdlicos
de las personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia,
la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la
hipertensi6n arterial

.

-
No hay necesidad de crear una dieta especifica para un

paciente diabético, su plan alimenticio se puede basar en
el mismo que cumple una persona sana.
o

(Se deben consumir grasas saludables como cx)s carbohidratos deben representar el 50%-60%
de la dieta, deben ser principalmente

polisacdridos, por ejemplo, arroz, papa u otros
granos, harinas, las leguminosas, las frutas y los

todo tipo de semillas, aceite de oliva, aguacate,
el aceite de soya, maiz, canola, atiin, macarela,
sardina y salmén; evitar consumir en absoluto

margarinas, evitar licteos a menos que sean vegetales. Adicional a esto, el paciente diabético
descremados bajos en grasa, evitar la carne de debe consumir un alto porcentaje de fibra en su
res y de cerdo y la piel del pollo. dieta, generalmente frutas con cdscara como

J melocot6n, fresa, manzana y guayaba; evitar las

frutas con altos indice glicémico como mango,
papaya, banano, sandia. )




(Se pueden encontrar en los alimentos de
origen animal, las leguminosas y los cereales;
normalmente las proteinas deben cubrir de
15%-20 % del valor calérico total de la
persona y la ingesta de proteinas debe ser la
necesaria para conservar y también fabricar la
masa muscular )

Vitaminas y
Minerales

230

(La alimentacién balanceada de un paciente
diabético debe aportar todos los nutrientes
necesarios, por lo que se sugiere que la dieta
del paciente contenga varios grupos de
alimentos; las vitaminas y los minerales se
obtienen a partir de los otros grupos
alimenticios

J

consideran de aporte irrelevante.
Ejemplos:
e Sacarina
e Aspartame
e Sucralosa
\ e Derivados de la planta Stevia rebaudiana.

6 debe sustituir el azicar simple por edulcorantes para
endulzar; los edulcorantes pueden aportar carbohidratos y
calorias pero en cantidades muy pequeiias, por lo que no se

No hay alimentos
prohibidos para los
pacientes diabéticos

solo se intenta eliminar

el aziicar de su dieta

J

13
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Ejercicios recomendados

3-4 veces por semana por 1 hora
principalmente de ejercicio cardiovascular,
conforme avance el tiempo se pueden afadir
ejercicios de fuerza. Una opcion adicional es
realizar caminatas o incluso trote,
generalmente por 30 minutos cinco dias a la
semana o incluso mds dias si fuera posible.

Los ejercicios de estiramiento o
flexibilidad aumentan la
capacidad de movimiento y a la
vez mejora las articulaciones

Gntraindicaciom para realizar el ejercicio fisico en los pacientes diabéticos: \
e Hipertensi6n arterial no controlada

e La neuropatia autonémica y periférica severa

e Presencia de tlceras en los pies previamente o actualmente, pie de Charcot

e Retinopatia diabética (preproliferativa o proliferativa)

e Edema macular o la presencia de hemorragia vitrea.

e Pacientes con problemas cardiacos

e Pacientes descompensados, porque puede empeorar el estado metabélico del

\ 4

14
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Tema 5: Adherencia Terapéutica

Estrategias para promover la adherencia terapéutica

e Simplificar el tratamiento

e Alammas
& — =
¢ Sistema personalizado de dosificacion
-

- ¢ Tomar fotos de los medicamentos que utilizan

a ‘ ¢ Guardar los nombres de sus medicamentos en el bloc de notas del teléfono
79

e Charlas motivacionales

¢ Control con psicologos -
Conductuales - e Hablar claro y simplificado (profesionales de salud)
e Empoderar al paciente de su enfermedad
e Inculcar autoconfianza, respeto y pertinencia
e Agradable ambiente de atencion

o Infografias

¢ Brochures

¢ Folletos educativos
o Correos electronicos
¢ Whatsapp

o Videos educativos

e Charlas educativas

* Exposiciones

* Opiniones de otros pacientes diabéticos

15
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Autocontrol glicémico

1. Preparar los instrumentos que se utilizardn para tomar la muestra de sangre (la
mayoria de Kits traen tiras reactivas, agujas pequenas (lancetas) y un libro de
registro en el cual puede ir registrando los valores)

2. Lavarse y secarse las manos, ya que la suciedad
y la humedad pueden generar resultados

alterados cuando se toma la muestra sanguinea.

3. Colocar una tira reactiva en el lector antes de proceder a pincharse el dedo (no
tocar la parte reactiva de la tira). Las tiras reactivas deben almacenarse de la

manera correcta y debe verificarse siempre que no estén vencidas.

<on regularidad

4. Pincharse un dedo en la parte lateral con la lanceta fovicts ot S 9-—* @/
perteneciente al kit de prueba (debe ser una gota " -
lo suficientemente grande para que el glucémetro
haga bien la medicion)

Mantenga un
registro de

~

5. Unavez que la gota de sangre se encuentra expuesta, se debe tocar la gota de sangre
con el borde de la tira reactiva. Esperar un par de segundos para que el lector arroje
el resultado de glicemia. Las tiras reactivas solo se utilizan una vez y deben ser

desechadas inmediatamente después de su uso, adicional a esto el paciente debe

\ comprobar que el glucémetro haya quedado limpio para la préxima toma. )

16
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Complicaciones de diabetes mellitus

{Complicaciones de diabetes mellitus ]




&

18

Hipoglicemia

. Hacer una glicemia en los casos que sea posible o actuar

de acuerdo con los sintomas.

Consumir de inmediato 15 gramos de carbohidratos de
absorcion rapida en alguna de las siguientes opciones:

Tres cucharaditas de azicar o tres sobres de azicar
en 'z vaso con agua.

Y2 vaso con jugo natural o comercial (no bajos en
azdcar).

Y2 vaso con gaseosa corriente (no bajos en azicar).
Tres cucharaditas de jalea o de miel de abeja.

Esperar 15 minutos:

Si los sintomas persisten, repetir la regla 15/15 (pasos
1y 2) hasta dos ocasiones mds; de lo contrario, llamar
o trasladar a la persona al Servicio de Emergencias.
Si disminuyen los sintomas o el nivel de glucosa en
sangre es mayor a 80 mg/dl y falta mas de una hora
para la proxima comida, hacer una merienda (fruta,
lacteo o harina). Si estd proximo el espacio para el
desayuno, el almuerzo o la cena, adelantarlo segin
c .
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Anexo 12. Propuesta de Brochure como Estrategia Educativa a los Pacientes con

Insulinoterapia que Frecuenten la Farmacia del Hospital Metropolitano

DIABETES
MELLITUS

Trastorno metabdlico crénico
de los hidratos de carbono,
lipidos y proteinas; lo cual va a
traducirse en un aumento de
la glicemia en sangre
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