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CAPITULO I. INTRODUCCION

En Nicaraqua
qua, en .
las dos ultimas décadas, las enfermedades crénicas no

transmisibles
y degenerativas, han aumentado. Con ello la prescripciones con €l
bien 0 mal y . _
SO de los farmacos constituyen un problema de salud publica. esta

situacion es debido a cambios en el perfil demogréfico, socioeconomico vy
epidemiologico en que se desenvuelve la poblacién.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que origina discapacidad. El
control de esta patologia, es un proceso complejo multidimensional donde los
principales objetivos son educacion, la prevencion primaria, la detencién precoz y
un tratamiento adecuado que prevenga la aparicion de complicaciones que son
fuente de costo directo tantos a personas diabéticas y sus familias.

La prescripcion racional de medicamento normoglucemiante requiere la seleccion
del mejor farmaco y una adecuada dosificacion en mantener normalizado en un
periodo suficiente de tiempo los valores de sangre de glucosa. Con ;al fin de
mantener la calidad de vida en toda persona diabética, es necesario coordinarlo
con buenos habitos como: dieta adecuada, ejercicio para obtener un impacto
preventivo sobre los factores asociados a perjudicar la salud. tales como
sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, alimentacion inadecuada, estrés, etc.

En Nicaragua entre las primeras diez causas de mortalidad se encuentra la
problemas cardiocirculatorios y los tumores. El

diabetes, sélo superada por 0s

cuadro es preocupante para el sector de salud publica por las repercusiones que

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ




MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO Il ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICO ?E“OOZ 2
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN EL CENTRO DE SALUD "FRANCISCO MORAZAN". 2002,

ella conlleva, tales como ceguera, quemosis, retinopatia diabética, enfermedad
caraiovascular, amputaciones. enfermedades renales, entre otras. Por tal razon,
el tratamiento farmacoldgico es de importancia para prevenir el desarrollo de las

complicaciones anteriormente expuestas.
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SELECCION DEL TEMA

Se ha seleccionado el presente tema de investigacién porque son pocos [0S
estudios realizados acerca de la efectividad del normoglucemiante en el paciente
diabetico tipo 2 en los diferentes centros de salud de Managua.

MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 ATENDIDO
EN EL PROGRAMA CRONICO EN EL CENTRO DE SALUD "FRANCISCO

MORAZAN” DE MANAGUA, DURANTE EL PERIODO JULIO — DICIEMBRE

2002
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hiperglucemia es |a responsable del desarrollo de complicaciones y deterioro
del diabetico mellitus tipo 2, ya que cuando éste no puede controlar con ejercicio y
dietla Su alto nivel de azucar en la sangre, debe recurrir al farmaco

normoglucemiante que tiene como objetivo terapéutico normalizar la glucosa a

valores normales

Su usO es un reto para el médico porque su aplicacion es individualizada. El
paciente puede llegar a tener una baja de azicar (hipoglucemia) o hasta llegar a
un coma diabético. Por el contrario, si no cumple el objetivo de mantener
normalizado el azucar, los altos niveles de azucar en sangre ocasionan la
aparicion temprana de enfermedades asociadas a la diabetes mellitus y acelera
las complicaciones en su cuerpo que lo puede llevar a disfuncién de érganos o
hasta la muerte.

En base a lo antes expuesto se plantea como problema en este estudio:

¢ES ADECUADO EL MANEJO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
PACIENTES CRONICOS DEL CENTRO DE SALUD FRANCISCO MORAZAN

DE MANAGUA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE JULIO A DICIEMBRE DE

20027
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A. JUSTIFICACION
La diabetes mellitus

aCtualmente es un problema de salud publica, considerado

una pande -
¢ €Mmia creciente. su incidencia y prevalencia conlleva a altas tasas de

morbilide /
j dy mortalidad y es uno de los primeros motivos de consulta en los

Centros de salud y hospitales.

El presente estudio de utilizacion o uso de medicamentos normoglucemiantes;
logra alcanzar aporte al ministerio de salud como una oportunidad en conocer
independientemente. el cumplimiento de conformidad a lo establecido por las
normas al tratamiento farmacologico a pacientes diabéticos tipo 2 y su efectividad
en controlar la hiperglucemia. También contribuye a la profesion farmacéutica, ya
que fortalece las nuevas ramas sociales de farmacologia: farmaco epidemiologia
(eficacia) y farmaco economia (eficiencia), costos de oportunidad; asi como
estudiar tanto las consecuencias beneficiosas como las perjudticiales que los

farmacos forma parte en una terapéutica integral, en relacion con la sociedad con

que pretenden servir.

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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C. OBJETIVOS

1

Evaluar el usp ge los f

FSOPCH“IPHY(\

GENERA|

armacos normoglucemiantes administrados a personas con

de diabetes mellitus ipo 2. en el Centro de Salud ‘Francisco

Morazan'de Managua en el periodo comprendido de julio a diciembre del 2002

2.

o

o

o)

ESPECIFICOS

Identificar los grupos etareos y sexo mas frecuentes en Ia poblacién de estudio
Determinar los farmacos normoglucemiantes que mas frecuentemente son
Indicado a los diabéticos mellitus tipo 2 de la poblacion de estudio

Determinar la dosis indicada por el médico 3 las personas que le ha sido
prescrito.

Identificar la efectividad del tratamiento farmacolégico con el cumplimiento de
los valores de glucosa recomendado por las normas; en los pacientes

diabeticos mellitus tipo 2.

ELPACIENTY DIARE Y ¢ \TENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICO DE 6
A i YO EN E| ) A

OCTAVIC JOSE GAMEZ ALVAREZ
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CAPITULO IIl. MARCO TEGRICO
A. ANTECEDENTES

La diabetes mellitys es uno de los relatos mas fascinantes de la historia de la
ciencia de la salud. En ella se observan, como el error y el éxito, las falsas
conclusiones y |ag observaciones exactas se han dado a la tarea de la lucha por el
hombre de curar un mal. Desde hace unos 3,000 anos a.C. -ya la diabetes
mellitus era conocida desde la antigiedad por sy gran frecuencia- es mencionada
por los papiros de Eber en 1152 a.C. en Egipto; quien recomendé un tratamiento a
base de grasas de ternera, hoja de menta, sangre de hipopétamo. En Grecia, en
el ano de 81 a 138 d.C., en la ciudad de Capadocia, el médico griego Arateo,
observador sutil, escribi® una obra magna de medicina titulada de Morborum
diuturnorum et amtorum causis, signis et curatione, en la que apalrece el término
griego “diabetes” que significa: sifén; de dia que significa diuresis; y biabanein
(atravesar): descarga excesiva de la orina. Arateo caracterizd la enfermedad
expresando que las carnes y los miembros se derriten en chorro de orina; por otra
parte recomendo para el tratamiento de la diabetes beber vino.

Sucruta -médico hindu- (600 a.C.), observo los sintomas de ésta. Para él rara

enfermedad a la que llamo de rico, que declara que cuando un hombre sufre de

orinar mucho se declara incurable. Recomendd sobretodo a personas obesas

evitar comer dulces y arroz.

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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El medico hindy ’
ndu Madhumeha, describe los sintomas de la diabetes en un aduilto.
os medicos ¢ ' , "
L OS chinos habian observado la circunstancia de la orina dulce que atraia

a hormigas

Para Hipocrates (460 a.c), el padre de la medicina alopatica, no menciona la
diabetes

Aulo Celso Cornelio (Siglo | d.C.), médico y escritor romano, también hizo una
descripcion de la enfermedad. Hombre que adelgazan, tienen hambre. sedy orina
mucho: aconseja un tratamiento a base de vino y hierbas.

Avicenas -medico arabe- (980 — 1037d.C.) describe la diabetes en su canon de
ciencia medica. Fue el texto obligado en los estudios de medicina de Asia y
Europa.

Thomas Willis (1621 — 1675), comprobd el sabor dulce de la orina de los
diabéticos, agrega el apellido dulce “Mellitus” o “Sacarina”, la diferencia de la
diabetes insipida.

En 1686, Richard Montdn -médico inglés- noto la presencia de la diabetes entre
familiares consanguineos.

El aspecto bioguimico se inicié cuando F. Home (1719 — 1813) y M. Dobson
(1828) determinaron la glucosa en la orina de diabéticos.

E| fisi6logo France Claudio Bernard (1813 - 1878) descubrico la funcion

glucogénica del higado.

El patélogo aleman Paul Langerhan (1847 — 1888) descubrio en el pancreas los

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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islotes que llevan sy nombre, sitios productores de insulina

En las dos ultimas décadas del siglo XIX, F. Allen Joslin, C. Von Woorden y B
Wacenyn (1839 — 1925) empezaron a trabajar las bases cientificas para tratar |a
diabetes mellitus con base a dietas bajas en azicares.

En 1821 se da el descubrimiento de la insulina por el médico canadiense Frederick
Banting y Charles Best, fisiologo (Premio Nébel de Medicina 1923); y el fisiologo
escoces John R. Maccleo (1876 — 1935).

El conocimiento de la insulina lo vislumbré en Rumania Nicola Panlesco. En 1935
el médico danés Hans Christian Hagedom descubrié la insulina de accion
prolongada, la insulina protaminica.

Bernardo Alberto Houssay —Premio Nobel de Medicina 1947- (1887 — 1S71)
fisiologo argentino, descubrié un fenémeno que hoy lleva su nombre y que sée
refiere a la mejoria abrupta de la diabetes mellitus preexigtente con una
disminucién repentina de los requerimientos de insulina después de‘destruir la
hipofisis.

Entre 1940 y 1950 se descubrieron los efectos de los hipoglucemiantes orales
como la sulfonilureas. Los estudios lo realizaron Fanke, Fuchberson y Yalow.
dicha sustancia fueron la hipoglucemiante de primera generacion.

La segunda se manifestd hasta 1984 gracias a los trabajos de Moxner.

En 1963 Kipnis, Karam y Forshan manifiestan que la obesidad agrava la diabetes.

En 1960 Nicil y Smith describieron la estructura quimica de la insulina humana.

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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Hacia 1972

[ 4

Se ¢ y _
lescubre la existencia de una reacciéon inmunitaria en [0S

mecanismos de la diabetes melllitus tipo 1

En 1982 en Es .
Estados Unidos se aprobo la insulina humana para uso general. Fue

1 hech te
5 O historico importante, ya que se habia creado el primer producto

farmaceutico derivado de empalme de genes.

En 1886 en el Hospital “Manolo Morales” (Nicaragua), se funda el Programa de

Atencion a Enfermos Crénicos con diabéticos, hipertensos, —cardiopatas.

asmaticos: manejados por un grupo multidisciplinario.

Estudio en Nicaragua:

En Nicaragua se han realizado varios tipos de estudios sobre manejo

farmacoldgico que son los siguientes:

En el Centro de Salud “Francisco Buitrago’ mayo — junio 1992, se realizo un
estudio abordaje terapéutico de pacientes diabéticos dispensarizados; los autores
Dra. Maria Isabel Barrantes Monge y Dra. Claudia Castillo Espinosa, tipo de
estudio descriptivo. retrospectivo de corte transversal. Con un universo de 163
pacientes diagnosticados Diabetes Mellitus 1 y 2, Programa Cronico del Centro de
Salud. Las conclusiones: la mayoria de los pacientes estaban comprendidos en la
edad de 41 a 50 afos: y mayores de 50 aros tipo 2 en 88 pacientes.

Se presentd un abordaje clinico inadecuado (Anamnesis e historia clinica
incompleta). El tratamiento mas prescrito fue Clorpropamida con 85% diabético

tipo 2 y en diabético tipo 1 a 20 — 40 unidades de insulina al dia; Clorpropamida se

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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administra 250 -
0 -1.500 Ma/dia. estando la mayor concentracion de pacientes con

la dosIs entre 500 y 1,000 ma/dia

En el Centro de §

.

alud “Francisco Morazan® y “Carlos Rugama”, enero a junio de
1996

S€ realizo el estudior Comportamiento Clinico y Manejo Terapéutico de
Pacientes Senescentes del Programa Dispensarizado Crénico; autores: Dr
Mauncio Paniagua Lopez y Dr. Ricardo Pérez Lépez, un estudio descriptivo y

transversal. - Conclusiones: el farmaco mas utilizado fue la Glibenclamida en dosis

de 5 mg. el tratamiento inadecuado predominé en los obesos tipo 2.

B. INFORMACION GENERAL:

Le diabetes mellitus constituye un grupo de desordenes metabdlicos
caracterizados por hiperglucemia crénica, la cual puede resultar de defectos en la

secrecion o en la accion de la insulina o de ambas.
Es una enfermedad de caracter endocrina y de mayor prevalencia. Se caracteriza
por alteraciones metabdlicas y complicaciones a largo plazo que afectan: ojos,

rifones, nervios y vasos sanguineos (MINSA Normas del programa crénico 2000).

CLASIFICACION DE LA DIABETES

|. Diabetes Mellitus Tipo 1

Tipo 1 indica los procesos de destruccion de la célula beta que conduce a diabetes
mellitus en la que se requiere insulina para la supervivencia en prevencion del
desarrollo de cetoacidosis, coma y muerte. El tipo 1 es usualmente caracterizado

por la presencia de antigeno-anticuerpos, anti-islotes o anti-insulina, que identifica

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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|los procesos ;
p auto inmunes que conduce a la destruccion de las células beta. En

algunos sujetos con esta forma clinica de diabetes mellitus (DM), particularmente
NO-Uropeos, no se demuestra la presencia de desorden autos inmunes y se
clasifica como tipo 1 idiopatico.

IIl. Diabetes Mellitus Tipo 2

Se caracteriza por trastorno de la accion y secrecion de la insulina, predominando
cualquiera de ellas. Ambas usualmente estan presentes al momento en que la
diabetes mellitus se manifiesta clinicamente. Por definicién, la razon especifica
para el desarrolio de esta anomalia no es bien conocidas.

lll. Otros tipos especificos

a. Defecto genético de la célula beta.

b Defecto genético en la accion de la insulina.

c. Enfermedades del pancreas exocrino.

d. Endocrinopatia.

e Inducida por farmacos o agentes quimicos.

f. Infecciones.

g Formas raras de diabetes mediada por inmunidad.

h Sindromes genéticos a veces asociados a diabetes.

QOCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ



ANEJO F ~OLAA
M ARMACOLOGICO pEy pa, .
ENFERMEDADE § 1, ¢ DIABETICC

. ' TIPO I ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICO DE 13
O TRANSMISIBLE ¢

ENEL CENTRO DE SALUD ‘FRANGISCO MORAZAN®, 2002

IV. Diabetes mellitys gestacional.

Es la intolerancg

a Que -
1u€ resulta en hiperglucemia de severidad variable, cuyo debut 0

primer chonommlmm\

OCcurre durante el embarazo La definicion se aplica

independienter
emente del uso / no uso de INsulina o de su persistencia después del

embarazo 5 ot
No se excluye la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa

preceda al embarazo sin reconocerse previamente

as mu S i I
L IETES ‘en alto riesgo de diabetes gestacional serian: mujeres mayores

aquellas con historia previa de intolerancia a la glucosa, con hijos grandes para |2

edad gestacional, pertenecientes a grupos étnicos de alto riesgo y cualquier mujer

embarazada con niveles elevados de glucosa sanguinea en ayunas O
circunstancialmente. (MINSA Normas del programa crénicos 2000)

« INFLUENCIAS AMBIENTALES

Hay diversos factores constitucionales y ambientales (influencias diabetogenas)
que predisponen a diabetes sacarina y afectan significativamente su incidencia en
quienes tienen predisposicion genética. El mas importante es la obesidad.
Alrededor del 60% de los individuos con exceso de peso tienen algun tipo de
intolerancia a los carbohidratos, que se puede detectar mediante pruebas de
intolerancia a la glucosa.

El embarazo es otra influencia diabetdogena importante; su efecto se atribuye a la
aparicién de resistencia aumentada a la insulina o a disminucion leve de la eficacia

de ésta. La diabetes manifiesta desencadenada de esta manera, puede volver a
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( L 38 ‘ . la t 2 Ncia |

paridad. Todas |as :
S formas de estrés. como traumatismos, infecciones, hipoxia e

hipertermia
p Pueden desenmascarar diabetes en los portadores del rasgo

hereditario.  Se sabe que |os requerimientos de insulina en el diabético aumentan
mucho durante periodos de estrés. en particular con las infecciones. El estrés
puede producir sus efectos mediante la liberacién de catecolaminas. las cuales
inducen glucogendlisis y lipolisis. Por consiguiente, el estado diabético se hereda

COMO un rasgo geneético, la expresion de este genotipo esta condicionada por

influencias ambientales. (ROBBINS 1999).

« NORMAS DIAGNOSTICAS

La normalizacion de los métodos empleados y de la presentacion de los
resultados obtenidos en el campo de la epidemiologia de la diabetes fomenta
comparaciones entre estudios y permite reunir los resultados de diferentes
investigaciones. Los criterios normalizados para detectar y diagnosticar la
intolerancia a la glucosa se han desarrollado considerablemente desde los anos
60. A finales de los afios 70 El Grupo de Informacion Nacional de Diabéticos (The
National Diabetes Data Group -NDDG) en los Estados Unidos y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) elaboraron nuevos criterios para diagnosticar la
diabetes mellitus.(Ver anexo 1).

En 1985, la OMS modificé sus criterios en conformidad con los valores del NDDG.

Mas recientemente. la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la OMS han
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hecho nuevas r
as recomendaciones para el diagnéstico de la diabetes. La principal
om n = ’ .
recomendacion es disminuir el valor diagnostico de la glucosa medida en plasma

n ayunas a 7 :
e a@s @ 7.0 mmol/l o mas. Para pruebas que miden la glucosa en sangre

total. el nuevo valor recomendado es de 6,1 mmol/| o mas. (Ver anexo 2).

En muchos estudios de poblacion, las personas con diabetes mellitus han sido

clasificadas sobre |3 base de valores de glucosa en sangre obtenidos tras una

noche en ayunas y/o dos horas después de haber ingerido una cantidad de

glucosa de 75 g.
Dada Iz dificultad de cerciorarse del estado en ayunas y dada la gran correlacion

entre los valores en ayunas y dos horas después de la ingesta de glucosa,

muchos estudios epidemiolégicos en el pasado se limitaban unicamente a los

valores obtenidos dos horas después de la ingesta de glucosa. Aunque la OMS

sigue recomendandolo como la unica y mejor posibilidad, también afirma que “si

no es posible practicar la OGTT (Oral Glucose Tolerance Test: Prueba de

tolerancia oral 2 la glucosa, NdT) -por ejemplo por razones logisticas o

economicas- puede utilizarse solo la prueba que mide la glucosa en plasma en

ayunas a efectos epidemiolégicos.
Es importante destacar que pueden haberse utlizado diferentes criterios de

exploracion y diagnostico para distintos estudios en este informe. El impacto que

tiene la reciente disminucion de los valores para el diagndstico en las estimaciones

de la prevalencia parece variar segun los paises.
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PREVALENCIAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Es dificl conan ,
~onocer la prevalencia de la diabetes porque se han utilizado criterios

muy HUHTGFOSOS para su

diagnostico.  La diabetes mellitus tipo 2, suele

diagno

stic : A .
carse después de los 40 arfos aunque tiende a anticiparse

aproxim i 3 i
proXimadamente diez afos en las poblaciones con una elevada prevalencia de la

diabetes. La diabetes mellitus tipo 2, puede no presentar ningun sintoma durante

muchos anfos y el diagnostico suele realizarse a partir de complicaciones

asociadas o incidentalmente mediante una prueba de glucosa en sangre u orina.
A menudo. aunque no siempre, la diabetes mellitus tipo 2 estd asociada a lIa
obesidad, lo cual puede causar resistencia a la accién de la insulina y conducir a
altos niveles de azlcar en sangre. La herencia es un factor determinante, pero los
principales genes implicados todavia no han sido identificados. Contrariamente a
la diabetes tipo 1, las personas con diabetes mellitus tipo 2 no son dependientes
de la insulina exdgena y no son propensas a la cetosis, pero pueden necesitar
insulina para el control de la hiperglucemia si no lo consiguen Unicamente con la
dieta o con hipoglicemiantes orales.

Aceptando los datos del Sondeo Nacional de Salud (National Health Interview
Surveys) se hizo el célculo del 3.1% en el ano 1993; La Informacion Nacional de
Grupo de Diatéticos (National Diabetes data Group), empleando la respuesta a

una sobre carga oral de 75 g de glucosa como criterio diagnoéstico, calculd la
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prevalencia de |a diabetes en un 6 6% existiendo un 11.2% de la poblaciéon que

tenia disminucion de la tolerancia a la glucosa S la prevalencia de la diabetes es
de alrededor de| 2% significa que la diabetes mellitus 2 es siete a ocho veces mas
frecuente que I3 diabetes mellitus tipo 1. E| cociente entre las frecuencias de
diabetes mellitus ge fipo 1 y diabetes mellitus de tipo 2 varia con la edad. siendo
mayor cuando se estudia una poblacion joven y menor a edades mas avanzadas.
(MINSA Protocolo de diabetes mellitas).

En Nicaragua actualmente 2002 existe una poblacion de 5, 341,882. De acuerdo a
Indicadores  intemnacionales Organizacion Panamericana de Salud (OPS): se
estima que el 6% de la poblacién adulta sufre de diabetes mellitus, la cual la mas
afectada son las personas mayores de 30 arios (equivalentes a 1, 540.724); 736.

774,216 (47 82%) son hombres y 803, 949,783 (52.18%) corresponde a mujeres.

(Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2002).

e FISIOPATOLOGIA

Lz base fisiopatolégica para la diabetes tipo 2 se basa en defecto de la secrecion
de insulina. disminucién o aumento, pobre respuesta tisular de la insulina, poca o
ninguna sensibilidad (estimulo) en los receptores de insulina, produccién hepatica
anormal de glucosa y disminucion del metabolismo de la glucosa. La principal
accion de la insulina es inhibir la liberacion hepatica de glucosa y estimular la

captacion tisular para eliminar la glucosa excesiva circulante. (Mcphee 1999).
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Heterogeneidad de diabetes mellitus ipo 2. No hay controversia acerca de que |a

S R 3
diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad heterogénea y se describen estudios

que aportan evidencia fisiologicas de esta heterogeneidad. De esta forma, desde
el punto de vista fisiopatologico se proponen varios subtipos de diabetes mellitus
tipo 2 a) decremento de la reserva de insulina en las células beta; b) respuesta
retardada a la insulina: c) sensibilidad menor a la insulina, d) menor actividad
biologica de |a insulina, y e) resistencia periférica a la insulina. Es evidente gue en

SOS grupos hay una superposicion cualitativa y cuantitativa, sea de la insulina, de
sus receptores o de los mecanismos de accién. Esta clasificacion estd muy de
acuerdo con la nocién de que la diabetes mellitus tipo 2 no responde a un solo
defecto. y es necesario el estudio genético para demostrar esta tendencia.
Los estudios llevados a cabo para demostrar la influencia de los factores geneticos
y ambientales en la respuesta de insulina a glucosa sugieren que en algunas
poblaciones |a principal causa es un gen autosomico recesivo, con frecuencias
génicas en esa poblacién tan altas con un veinte por ciento. Los resultados de los
estudios en la liberacion de la insulina, asi como la sensibilidad en esas familias,
insindan gue esas variables cuentan con regulacion genética, sin que exista una
evidencia convincente para designar un gen determinante.( Islas 2001).
« MANIFESTACIONES CLINICAS
La sintomatologia de la diabetes mellitus clinicamente manifiesta, varia de un

paciente a otro. La mayoria de las veces, los sintomas se deben a la
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pero el primer

hiperglicemia (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso),
acontecimiento puede ser una descompensacion metabolica aguda seguida de un

s una complicacion

coma diabético En ocasiones la primera manifestacion €

degenerativa. como una neuropatia, sin que la hiperglicemia haya causado
o relativo de

sintomas  Los trastornos metabdlicos se deben al déficit absoluto

insulina. (Mcphee 1999)

La Diabetes Mellitus tipo 2 suele aparecer en personas de mediana O avanzada

Habitualmente se trata de un paciente con sobrep€eso. Los sintomas

edad
ndo en un analisis

comienzan gradualmente y el diagndstico suele hacerse cua
sistematico de laboratorio se descubre que una persona asintomatica tiene

hiperglicemia.

Por razones desconocidas. los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 no presentan

cetoacidosis, pero son susceptibles a la aparicion del coma hiperosmolar, no

cetdsico. (Mcphee 1999).
« EDUCACION DEL PACIENTE

Se debe seguir un plan de instruccion de caracter general, introduciendo aspectos

de la personalidad y oftras caracteristicas del enfermo, asi como de las

necesidades inmediatas y mediatas de su atencion.

De manera progresiva se le instruird sobre su enfermedad y la manera de
“convivir’ con ella. prestando especial atencion a las fases de ‘rechazo

psicolégico” mas o menos prolongadas en algunos enfermos. Dicho plan debera
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introducirlo te ]
tempranamente en las medidas de autocontrol realizables, en la

readaptacior ~
C On de habitos. costumbres y modos de vida y en los alcances e

importancic ‘
©18 Qe los diferentes componentes del programa de atenciéon que se le

defina
De acuerdo al plan individual establecido, debera conocer y comprender los
obletivos de su tratamiento y la manera de cumplir sus necesidades alimenticias,
'@8 Normas nutricionales basicas, la seleccion de alimentos adecuados: la
interrelacion con el ejercicio y el uso de normoglucemiante y las modificaciones
necesarias. (MINSA norma del programa cronico 2000).
El progreso de instruccion debe introducirlo en la deteccion precoz de las
complicaciones agudas y cronicas, en su actuacion en situaciones criticas y en los
nabitos higiénicos que deba desarrollar (de manera especial en el cuidado de los
pies). La adopcion de habitos de vida saludables es una condicion basica del
tratamiento. (MINSA Protocolo de Tratamiento de diabetes mellitus 2002).
« COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES
Las manifestaciones clinicas tardias de la diabetes mellitus incluyen diversos
cambios patolégicos, los cuales involucran los vasos sanguineos pequenos vy
grandes. los nervios centrales y periféricos, la piel y los cristalinos oculares. Estas
lesiones ocasionan hipertension, insuficiencia renal, ceguera, neuropatias

autonomas y periféricas, amputaciones de las extremidades inferiores, infarto del

miocardio y eventos vasculares cerebrales. (Mcphee 1999).
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« PRONOSTICO

En la diabetes mellitus tipo 2, el tratamiento exitoso de la obesidad permanece

oMo Un reto importante para lograr el control apropiado de la hiperglicemia, la
Nipertension y la dislipidemia. El pronostico de |a diabetes mellitus tipo 2 con sus

grandes riesgos cardiovasculares habra de mejorar considerablemente una vez

que se disponga de métodos seguros y eficaces para prevenir o tratar la obesidad.

Diversas investigaciones han consignado que el diabético en todas las edades
liene una expectativa de vida que corresponde a 2/3 de la que se calcula para los
no diabeticos y los pacientes con complicaciones crénicas tienen mas del doble de

posibilidades de morir que la poblacién en general. (MINSA protocolo de
Tratamiento de diabetes mellitus 2002). ¥

C. INFORMACION SUSTANTIVA

« TRATAMIENTO

Son cuatro los pilares fundamentales del tratamiento de la diabetes: educacion,

dieta, ejercicios y farmacos. Sin embargo, el médico debe recalcar a los

pacientes. en este caso los diabéticos, aspectos educativos concernientes a la
modificacion de comportamientos que afectan negativamente |a calidad de vida de

los pacientes. (MINSA Normas del programas crénicos 2000).
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En la mayoria de 10s p
> Paises que reconocen que la diabetes es un problema de

salud publica - ‘
(N‘( araglm s uno de esos paises 2 pesar que este trastorno

etabolico vy |
m Y las personas afectadas por g No son prioridad del MINSA) exister

rant = :
Durante muchos aros, las prescripciones dietéticas dirigidas a los diabéticos eran

Se suministraban |istas de "equivalencias” de los
idas

estrictas y dificiles de cumplir.

alimentos principales, con Sus calorias y composicign y se elaboraban las com

basandose en los intercambios de unos alimentos por otros, como en las dietas

aconsejadas por la Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes

Association - ADA). Este método ya ha sido abandonado por la ADA.

La dieta aconsejable solo puede definirse como una prescripcion dietética basada

en objetivos terapéuticos y dirigidos a evaluar la nutricion La terapéutica

nutricional de los diabéticos debe individualizarse teniendo en cuenta las

costumbres para comer y otros factores propios de los habitos de la vida.

Es esencial monitorizar los parémetros metabdlicos como la glicemia

hemoglobina glucosilada, los lipidos, presion arterial y el peso corporal. asi como
la calidad de la vida para obtener unos resultados satisfactorios.
Lo primero que hay que averiguar es la cantidad de calorias que debe tener |a

dieta, basandose en la necesidad de ganar, perder o mantener el peso corporal

existente. Las recomendaciones de la Comision de Nutricion y Alimento (Food

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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and Nutrition Bogr ,
d) sobre |as calorias que debe tener la dieta con un ejercicio

fisico de tipo medio descienden conforme aumenta la edad y oscilan entre 175

kJ/ig de peso (42 keal/kg) en varones de 18 afios y 140 kJ/kg (33 kcallkg) para

mujeres de 75 anos |

Las necesidades minimas de proteinas para obtener una buena nutricién son de
02 9/kg de peso y dia, aproximadamente, con unos fimites aceptables de 1.0 a
15 gkg al dia. La distribucion del resto de las calorias entre carbohidratos y

grasas tiene que establecerse individualmente. Suele ser prudente restringir |as

grasas si se desea perder peso dada la elevada cantidad de energia que

contienen las grasas con respecto a las proteinas y los carbohidratos.
Una forma aconsejable a los pacientes sin obesidad ni hiperlipidemia es que las
grasas constituyan. en promedio, 30% menos de las calorias totales y que la dieta

contenga menos del 10% de grasa saturada. En los pacientes con
hipercolesterolemia se debe disminuir la grasa saturada a menos del 7% de las
calorias y la ingestion de colesterol debe ser inferior a 200 mg/dia.

Una vez elegida la cantidad de proteinas y de grasa, el resto de las calorias se

administra en forma de carbohidratos. Se puede permitir la sacarosa con

moderacion dentro de la cantidad de carbohidratos recomendable. Como en

cualquier pauta dietética, lo que cuenta es el modelo dietético completo a largo

plazo.
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En los pacientes
que necesitan insulina también es importante distribuir 1as

calorias a lo larqo
Qo del dia si se quiere evitar |a hipoglicemia. Una pauta tipica

podria ser un 20% d ;
€ las calorias totales en el desayuno, o 35% en la comida

30% en la cena y 15%
4 ° antes de acostarse. A veces se requieren de meriendas a

media manana y a media tarde

La importancia de la dieta en el tratamiento de |a diabetes varia segun el tipo de
enfermedad. En los pacientes insulinodependientes, especialmente en quienes se
utilizan pautas de insulina intensivas, la composicion de la dieta no tiene

importancia decisiva, pues si hay variaciones importantes en la ingestion de
alimentos se pueden compensar corrigiendo las dosis de insulina. En los

pacientes no insulinodependiente y que no se tratan con insulina exogena. s

necesario ajustarse mas estrictamente a la dieta, puesto que hay una reserva

limitada de insulina endégena. (Islas 1999)
Los diabéticos del tipo 2, son generalmente obesos e inactivos, siendo necesario

indicarles dietas hipocaléricas. La restriccion dietética induce mejoria de la

hiperglucemia y la glucosuria y en muchos casos no se requiere de antidiabéticos

orales para mantener un buen control metabalico.
Las calorias necesarias se establecen multiplicando el peso ideal (kg.) por los

valores indicados en la tabla de requerimiento calérico precedente, segun el

estado ponderal y el tipo de actividad.
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Existen dietas e
estandanzadas de 900, 1200 1500 1800, 2100, 2400, 2700 y 3000
cal Tambien e)
Xisten formas de distribucion por tercios, quintos y sextos, es decir
30% proteinas 0
30% grasas y 30% carbohidratos El tercio se aconseja

habitualm :
a ente a diabéticos del tipo 2. (MINSA norma del programa crénico 2000).

« EJERCICIO

El realizar ejercicios fisicos de manera regular es importante en el manejo de
ambos tipos de diabetes. E| ejercicio aerobico es el mejor; caminar, trotar, andar
en bicicleta, nadar y bailes aerdbicos son sélo unos ejemplos. Incluso, el ejercicio
moderado practicado de manera regular ayuda a disminuir la glicemia al aumentar
lz sensibilidad tisular a la insulina. También ayuda a disminuir la presion arterial,
mejora los niveles de colesterol, disminuye la grasa corporal y reduce el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares. De hecho, hay estudios realizados en
personas mayores que practican regularmente ejercicios aerobicos rr;oderados
que demuestran que disminuyen asi su riesgo de padecer diabetes aunque no
pierdan peso. (Islas 1999).

Los pacientes que estan tomando farmacos hipoglicemiantes, particularmente

insulina, deben tomar precauciones especiales antes de realizar ejercicios fisicos.

Debido a que los niveles de glucosa pueden variar dramaticamente en los casos

de diabetes mal controladas, los pacientes deben monitorizar sus glicemias tanto

QC TAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ




MANEJO FARMACOLOGICO pE| PACIENTE DIA

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBE”C() TIPO I ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICO DE 26

BLES EN EL CENTRO DE SALUD “FRANCISCO MORAZAN", 2002

tes. duran :
o t€ y después de realizar los ejercicios fisicos. (MINSA Norma del

Programa cronico 2000)
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Es indicado para aquellos pacientes quienes ante g ejercicio y el cumplimiento de

la dieta no han logrado disminucion de los niveles séricos de glicemia. El

protocolo de tratamiento de diabetes mellitus propuesto por el Ministerio de Salud,
se ha planteado los siguientes objetivos generales:

o Mejorar la utilizacién de 1a glucosa en los tejidos.

« Normalizar al maximo posible la glicemia (70 — 115 mg/dl en ayunas) con el fin
de prevenir o disminuir las complicaciones a largo plazo para reducir la
morbimortalidad asociada.

« Mejorar los sintomas y evitar los episodios de hipoglicemia.

e« Mantener la calidad de vida del paciente proporcionandole una atencion
integral.

El tratamiento del paciente diabético debe individualizarse segun las

caracteristicas del paciente. (Ver anexo 3).

Se debe calcular el peso ideal. El indice de masa corporal es un excelente
indicador del estado ponderal y se calcula dividiendo el peso en kg Por el
cuadrado de la estatura en metros ( Pkg / T (m2).

Normal- hombres 20 — 25, (mujeres 19 — 24). Hasta 27 (26) es sobrepeso. > 27

(26) obesidad.

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ




MANEJO FARMACOLOGICO DEL pac NTE D

2 s ENFERMEDADES No TRANSI 1A OO TIPO Il ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICODE 2o
—————_ RANSMISIBLES EN EL CENTRO DE SALUD *FRANCISCO MORAZAN". 2002

liberacion de insulina Como consecuenc

1a de esta accion, el canal se cierra y la

despolanzacion ¢
<eHION Causada facilita la secrecion de insulina segun los mecanismos

explicados. Para ello es preciso que las células B sean funcionantes. Esta accion
iberadora es potenciada Por otros estimulos, como el de la propia glucosa, si bien
es apreciable incluso en células B que han perdido su sensibilidad a la glucosa.
Los canales Kate con la proteina SUR1 no son exclusivos de las células B del
pancreas sino que se encuentran en otros tejidos y 6rganos, como [os vasos
sanguineos, corazon, cerebro, etc.

A la larga, la tolerancia a la glucosa mejora, pero los niveles plasmaticos de
insulina. tanto basal como después de glucosa, no permanecen altos sino que
pueden ir descendiendo; de ahi que se piense que la accion mantenida de [os
hipoglucemiantes orales se deba no sdlo a la accion secretagoga de insulina en el
pancreas sino también a una mejora o potenciacion de la accion d; la hormona en
los tejidos (Flores 1997).

Se piensa que puede deberse a una accion sobre el receptor insulinico o en algun
proceso posterior a su activacion. En algunos sistemas se demostro que los
hipoglucemiantes orales aumentaban el numero de receptores insulinicos, pero
hay células en las que potencian |a accion insulinica sin que incrementen el
numero de receptores. Por eso predomina la idea de que su accién mantenida se
establece a nivel posreceptor, con 0 que aumenta la utilizacion periférica de

glucosa  Las sulfonilureas producen, ademas, un marcado descenso en la
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n el caso de los diabéticos tipo 2 es variable y depende fundamentalmente del
grado de insuficiencia de la insulina endogena. La deficiencia absoluta de insulina
no suele ser tan grave como para alterar la demanda basal de insulina (excepto en

la diabetes secundaria a enfermedad pancreatica grave o en la pancreatectomia

casi total), por eso estos pacientes muestran resistencia a la cetoacidosis. salvo

anté un estrés muy intenso. La glicemia plasmatica en ayunas representa un

indicador aproximado del grado de insuficiencia insulinica. (MINSA Protocolo de

tratamiento de diabetes mellitus 2002).

« SULFONILUREAS

Caracteristicas Quimicas: Son derivados de las sulfamidas, en los cuales la

estructura  sulfonilurea  constituye el grupo esencial de la  actividad

hipoglucemiante. Diversas sustituciones en el anillo bencénico y en el grupo urea

han originado compuestos cuya potencia y propiedades farmacocinética difieren

notablemente. (Ver anexo. 4)

Mecanismo de accion: Es preciso distinguir entre la accion a corto y a largo plazo

A corto plazo, las sulfonilureas provocan la liberacion de insulina preformada en Ia
célula 3 del pancreas porque aumentan su sensibilidad a la glucosa. Para ello las
sulfonilureas actuan con gran afinidad sobre receptores asociados a los canales
de K sensibles ATP (Katp), fijandose de manera especifica a la proteina SuR1
adjunta a dicho canal. A estos receptores puede unirse también la meglitinida.

fraccién no sulfonilureica de la glibenclamida, que estimula igualmente la

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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roduccion hepg
d Patica de glucosa, de gran importancia en el tratamiento de la

diabetes mellitus de ipo 2 (Flores 1997)

Efecto farmacol¢
cologico. El efecto fundamental es |a reduccion de los niveles

lasmatico .
, de glucosa  Este descenso en los niveles de glucemia disminuye Ia

glucotoxicidad a la que son tan sensibles las células ( del pancreas. El descenso
en los niveles de glucemia se traduce en la consiguiente mejoria de los sintomas
agudos propios de la diabetes. El descenso de la glucemia es proporcional a |a
potencia, variable de un farmaco a otro y la concentracion plasmatica del producto,
pudiendo  ocasionar  hipoglucemia.  Es mas problematica la eficacia
nipoglucemiante de las sulfonilureas a largo plazo, la cual depende en gran parte
del rigor con que se seleccionen los pacientes. Los criterios de seleccion son los
siguientes: a) edad de comienzo de la diabetes por encima de los 40 anos; b.)
pacientes sin tendencia a la cetosis; y ¢.) pacientes con tendencia :; la obesidad o
en los que la dieta adecuada no sea suficiente para obtener buenos controles
metabdlicos. (Flores 1997).

Dosificacion:

¢« La dosis debe individualizarse a cada paciente.

¢ Utilizando la dosis minima eficaz.

Existen dos generaciones de sulfonilurea:

« Primera generacion carbutamida, tobultamida, clorpropamida, tolazamida,

acentohexamida.

29
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ghbornunda, ghquinona
“n la sta basice 3
E ca del MINSA se cuenta con gjit
~rrgibenclamida

a glibencl a2 ~
La ¢ clamida 2.5 a 20 mg/d., dividida en1624
dosis. (Ver anexo 5)

° du’t0~ I n se
A < ( av1 res de O a S ‘Sie pl e que (0] trate d
n I 4 no m r e UJe e

embarazadas- : ;
Z con DM de tipo 2, sin exceso de peso o sobrepeso no mayor del

10%

En la mayoria de la DM secundarias.

Pueden provocar: i - ; . .
p r: alergia cutanea, hipoglicemia ante administracién inadecuada.
asociacion condromas potenciadoras de insuficiencia hepatica o renal, intolerancia

gastromtestmal. colestasis, intolerancia al alcohol y alteracion en la excrecion de

agua. (MINSA Protocolo de tratamiento de diabetes mellitus 2002).

Las sulfonilureas, estimulan la secrecién pancredtica de insulina, aumentan la
sensibilidad de las células beta a la glucosa, potencian la accion insulinica post-

receptor / aumento de receptores de insulina, aumentan la captacion hepatica de
abolizan en el higado

glucosa e inhiben la gluconeogenesis. Habitualmente se met
Para ejercer su accion deben existir islotes

y se excretan por el rinon.
(MINSA Formulario terapéutico nacional 2001).

pancreaticos funcionantes
absorben muy bien por via oral. Se

éticas: Todas las sulfonilureas seé

Farmacocin
s entre el 88 y el 99%. Las que, ademas. presentan

fijan fuertemente a proteina
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GICOH DE) PAC NTE |

un Ve lumen d di trlhll(‘ e
DiuMme e ais on pequer
ueno (

Clormpro .
ot 9 Pamida, tolbutamida y glipizida) seran

usceptibles de
Sufnir INnteracciones POr desp| S
plazamiento de proteinas e

metabolizan en proporeie
rc
POrcion vanaple: €N algunos cq | bol
: s0s, los metabolitos mantienen

ciet@ actividad hipog
uc
glucemiante. La eliminacion renal es muy variada, pero en
general la insuficienc; |
g ar
€nal prolonga e 'NCrementa la accion hipoglucemiante de

manera notable: la gliqui i
gllquidona, sin embargo, se elimina de manera casi exclusiva

por la bilis. Atravies
8N 1a barrera placentaria Y pasan a la leche materna. (Flores
1997)

Interaccione : ¢
S con Farmacos Farmacocméticas: Debido a su elevada unién a

proteinas pueden ser desplazadas por dosis altas de salicilato, ciertas sulfamidas,
las pirazolidindionas y el clofibrato; este desplazamiento produce una elevacion
pasajera de los niveles de sulfonilurea libre por lo que su repercusion clinica es
también corta. Mas importancia tiene la inhibicién de la biotraﬁsformacién por
parte del dicumarol, el cloranfenicol, las pirazolidindonas y el sulfafenazol, lo que
provoca un aumento mantenido de la actividad hipoglucemiante. Igual repercusion
tiene la inhibicion de la secrecion renal, que puede ser producida por salicilatos,
probenecida y pirazolidindionas.

La induccién enziméatica reducira la actividad hipoglucemiante; esto es lo que

ocurre con la rifampicina, el fenobarbital y el alcohol cuando se ingieren

cantidades grandes de forma cronica (Flores 1997).
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A—

Interaccrones con Feé .
Int€ 2 CON Farmaco | armacodinamicas
| a3, Diversos farme
accion de las sulfonilureas PR s farmacos interfieren en |a
> actuan gp s
je la glucemia Las t bre distintos aspectos de la regulacion
C a( c S llazi
das, Ia furosemida y el digz¢ :
B ks | diazoxido inhiben la liberacién de 1a
S s glucocort
Coides y los anticonceptivos aumentan Ia gl 2nesis
an la gluconeoge :
por 10 que todos ellos s
€ Ooponen a la actividad de las sulfonilureas. En cambio, 1a
accion hipoglucemiante i | |
Puede ser incrementada por los salicilatos, que aumentan
la secrecion de insuli
ulina y favorecen, a dosis elevadas, la glucdlisis y por los f-
bloqueantes, que
q reducen la gluconeogénesis y suprimen la respuesta
adrenérgica a la hipoglucemi i€
mia. T ' i6
ambién |a ingestion aguda de alcohol puede
aumentar la hipoglucemia al inhibi Anesi
inhibir la gluconeogénesis. (Flores 1997).

« BIGUANIDAS

No provoca liberacion de insulina. Entre las acciones que producen destacan las
siguientes: aumento del metabolismo de la glucosa en los tejidos, en particular de
la glucdlisis anaerobia, reduccion de la gluconeogénesis hepatica e inhibicion de la
absorcion de glucosa. aminoacidos y otros compuestos a nivel intestinal. A nivel

subcelular, las biguanidas se fijan a la membrana mitocondrial, donde podrian

e transporte. Se ha comprobado en adipocitos y en celulas

alterar los sistemas d
la translocacion de transportadores

musculares que la metformina aumenta
GLUT4 desde la membrana microsémica a la membrana plasmatica provocada
por la insulina y bloguea la regulacion negativa de estos transportadores que se

lina actua de manera cronica. En fibroblastos de individuos

observa cuando la insu

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ




e

MIGE 9]

MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 1t ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRC a0
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN £ CENTRO DE SALUD ””‘W
i !

o % . p L aen
;oﬂf“" y con diabetes mellitus de tipo 2 provoca aumento de la expresion del 9¢€

transportador GLUT1 - No llegan a producir hipoglucemia, sino que reducer la

actividad

de

niperglucemia basal y posprandial Como consecuencia de su

~etabolica, aumentan los niveles de lactato y piruvato, a largo plazo, disminuyern

ios niveles de colesterol y trigliceridos, lo que puede ser atil en diabéticos cor
valores aumentados de VLDL. (Flores 1997)
De accion extrapancreatico, reduce la absorcion intestinal de glucosa ¥

aminoacidos, aumenta la utilizacion periférica de glucosa, sobretodo en musculo Y

tejido graso, sin modificar el indice insulinogénico, inhibe la gluconeogénesis y

tavorece la glucdlisis sobretodo muscular aumentando la formacion de acido

4ctico y se discute la accion inhibidora de la sintesis lipidica. (Flores 1997)

Caracteristicas Farmacocinéticas: La metformina se absorbe bien por via oral; no

se fija a las proteinas plasmaticas y no sufre biotransformacién, eliminandose casl

por completo por orina en forma activa (el 90% de una dosis oral en 12 horas). Su

semivida de eliminacion plasmatica es de 2 - 4 horas, por lo que debe

administrarse 2 — 3 veces al dia. (Ver anexo Syp

Reacciones adversas. Las mas frecuentes son las gastrointestinales: anorexia.

nauseas. molestias abdominales y diarrea, que aparecen en el 5-20% de los

pacientes. La reaccién mas grave, aunque rara, es la acidosis lactica, que puede

llegar a ser letal, pero solo aparece si se dan dosis toxicas o dosis anormales en

pacientes con insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, enfermedad hepatica.
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alcoholismo o en myje
é |eres &mbarazadas es de
- 7Y Gecir situaciones en las que la anoxia
ysular O la alteracion ’ ‘
te ¢ de
I metabolismo Celular fay [ d t
el Tavorece la produccion de lactato

No se debe usar, por |
< O
tanto, en estog enfermos y en situaciones en las que
pueda haber acumulacion  de

lact
ato (Cetoacidosis diabética. insuficiencia

Imon |
ou ar, alcoholismo. ayuno, dietas reductoras de p hock)
es0 y shoc

Interacciones con Farmacos:

Farmacocinéticas:

Inhiben |13 absorcion de vitamina B12

Farmacodinamicas: Potencializa el

efecto de los anticoagulantes y de los

fibrinoliticos, el alcohol potencializa los efectos antihiperglucemiante e
hiperlactagenémicos de |a metformina.

e« INSULINOTERAPIA

Caracteristicas Quimicas: La insulina es un polipéptido de 51 aminoacidos (5.8

kD) sintetizado preferentemente por las células B del pancreas. Consta de dos
cadenas, la A, con 21 aminoacidos, y la B, con 30, unidas entre si por dos puentes
disulfuro; la cadena A tiene ademas otro puente disulfuro entre sus aminoacidos 6
y 11. Ambas cadenas provienen de un precursor, la proinsulina, en el que las
cadenas A y B estan conectadas entre si por dos pares de aminoacidos basicos y
por ser otro péptido, el C, que une la terminacion carboxi del péptido B con la
terminacion amino del A. (Goodman y Gilman 1999). (Ver anexo 6).

La proinsulina, a su vez, deriva de la preproinsulina, un péptido de 11,5 kD cuyo

gen se encuentra en el brazo corto del cromosoma 11. La proinsulina es

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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8 > or e
1 el aparato de Golg; y almacenada en granulos donde

es hidrolizada en INsulin . ;
ay péptido ¢ Siendop Segregadas cantidades equimolares

de ambos péptidos (Flores1gg7)

La insuling gejerce

Facilita el tr

: B Gucoae aMinoacidos potasio y fosfato al interior de 12
celula

e Est

gluconeogénesis hepatica
e Aumenta la lipogénesis e inhibe la lipdlisjs.
» Aumenta la sintesis proteica e inhibe I3 protedlisis.
« Favorece la reabsorcion en el tabulo renal del sodio.
Existen diferentes tipos de insulinas. la cristalina de uso intravenoso o subcutaneo
y la NPH de uso subcutaneo o intramuscular. La insulina humana rapida
(cristalina) es necesaria en la cetosis y en otras situaciones agudas
descompensacion aguda o intervencion quirdrgica, su efecto comienza a los 15
minutos, es maximo entre las 2 — 6 y dura unas 4 — 12 horas.
La insulina NPH es de accién intermedia, comienza a hacer sus efectos 1.5 a 2
horas de su administracion y tiene un maximo de 6 a 16 horas y acaba de 14 a 28

horas después de su administracién.  Suele darse dos veces al dia. antes del

desayuno y la cena.

Esta indicada en los siguientes casos.

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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1. Diabetes mellitus tipo 1
y diabetes ges
25t

acional son indicadores absolutas de
insulinoterapia

2. En diabético tipo

~
<

- generalment
€ Se debe evitar el uso de insulina por el

maxima de antidiabéticos orales.
« Complicaciones cronicas severas.
« Reacciones adversas a |os antidiabéticos orgjes.
Mientras persistan situaciones de cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar
no cetosico, acidosis lactico, coma de Cualquier origen, traumatismo severo.

cirugias y presencia de factores de descompensaciéon.(MINSA Norma del

programa cronico 2000).
« TERAPIA COMBINADA

Sulfonilurea + sulfonilurea: No hay evidencia de potenciar el efecto

hipoglucemiante con las asociaciones de sulfonilureas. (Islas 1999).

Sulfonilureas + biguanida: Esta combinacion se basa en que poseen sitios de

accién diferentes y pueden obtenerse efectos aditivos o incrementarse otros, la
combinacion puede utilizarse por largo tiempo y posponer la terapia con insulina

indefinidamente; los efectos secundarios no se elevan.(Islas 1999).

Sulfonilureas o biguanida + insulina: La combinacion de sulfonilureas o biguanida
ulfonilu

+ insulina mejora la hiperglucemia pospandrial y €s mas efectiva para suprimir la

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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/
én hepatica de glucosa; hay informes de buenos resultados €ON

~roduccl
0

-5cion de insulina NPH al acostarse y sulfonilureas 0 biguanidas durante todo

donea en el enfermo con

ol dia. Los autores consideran que esta indicacion seria |

Us tipo 2, en quien otras medidas fallaron, con pobre respuesta 2
dad por

spetes mellit

-~
o

sulfonilureas O biguanidas O requerimientos superiores @ una uni

kilogramo de peso de insulina.(Islas1999)
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A. AREA DE ESTUDIO
El area de estudio S€ realizp a Y o
<0 en g ¢ entro de salud rancisco Morazan ubicado en
el distrito dos de la Cludad de Mamqm
El area de estugio Pertenece 4 la ramq farry
- [S It )]

aco epldemuologfa
B. TIPO DE ESTUDIO

simulténeamente €n determinado MOmento.

C. CRITERIOS DE INCLUSION

estudio.
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p. CRITERIOS DE EXCLUSION S

pacientes masculinos vy feme

NiINOs 1
Neénores de 30 afios también diabéticos tipo 1

mujeres gestantes "
) gestantes que a¢ udieron gl quram) fe P t Enfermedad
a de Pacientes con Enferme

cronica no Tr

al mis |b| C el ( S

E. UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes diabeticos Tipo 2. atendidos en g Programa Crénico de Enfermedades

no Transmisibles del Centro de Salud “Franciscg Morazan”
an”.

F. PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS

La fuente de informacion es secundaria, La obtencién de los datos se recopilé en
los expedientes de los pacientes activos, de acuerdo 3 Ia estadistica de registro y
archivo del Centro de Salud “Francisco Morazan”. La responsable de Registro y

Estadistica Lic. Araceli Medina Nifio, facilitg la informacién cuantitativa y se

procedio a escoger los expedientes de los pacientes diabéticos tipo 2, de acuerdo
al libro de consulta del Programa Crénico Y escoger el niumero de expediente para
evitar |a repeticion de los mismos.

Se procedid a llenar la ficha técnica y se observé que los expedientes carecian de

informacion completa; no existian fichas clinicas y la documentacion sobre los
pacientes estaba escrita a mano sobre papel periddico, facturas, panfletos y
contenian solo el numero del expediente, el nombre y apellido, edad, siglas de la
enfermedad. Pocos tenian registrados presion y algunos pesos: carecian de

registro de estatura y talla, fecha de padecimiento de la enfermedad, motivo de la
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consulta algunos tenian reqistrado sy examen de glucosa no actualizados 3 I3
( N C C 4

fecha de consulta. tenian un esquema de tratamiento de los fArmacos
no

normoglucemiantes presentados. la dosis Se registraba con las siglas 1-1 0 rod
tenian registrados las complicaciones Presentadas por los pacientes, tampoco
sobre dietas 0 inter consultas con especialistas

Se procedio a entrevistar a los médicos para conocer las siglas registradas en los
expedientes. 0 cual nos respondieron que ellos |o hacian asi porque sélo tenian
ciNco mMinutos para otorgar la consulta a un paciente del Programa.

Concluimos definir nuestros objetivos por |z falta de informacion en los
expedientes traduciendo las siglas a nuestras fichas y posteriormente analizamos
la informacion.

G. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez llenadas las fichas (una por cada expediente) se introdujeron los datos a
la computadora a través de una hoja de tabulacion estadistica previamente
disenada y la cual se proceso en los Programas SPSS (Statistical Package for the
Social Science) y EPI INFO 6.0 en bases de datos y luego tabuladas usando
distribucion de frecuencias, recurrencia y porcentaje con sus respectivas variables

para su discusion. Se proceso el texto en los Programas Microsoft Word 2000 y

Microsoft Excel 2000.
H. VARIABLES DE ESTUDIO

¢ Grupo etareo

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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PR

e SEexo

. Farmaco normoglucemiante
o Dosis

« Nivel de glicemia

I. RELACION DE VARIABLE
e Grupo etareo / Sexo

o Farmaco / Dosis

e Glicemia/ Dosis
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CAPITULO IV. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
Los resultados del presente estudio estan acorde con el MINSA que mencionar

que la diabetes mellitus tipo 2, es la de mayor incidencia y prevalencia a nivel

mundial y que en el sexo femenino es el mas afectado en una relacion de 31 la
edad comprendida de mayor afectacion es entre 50 - 70 anos.

Los farmacos con mayor prescripcion normoglucemiantes son:

La glibenclamida como monoterapia, se administra en mas numero de casos ¥
solo un peguefo porcentaje son tratados en combinacion con metformina y no
compensa la glucemia a valores en accion sugerida a metas de control glucemico
de acuerdo a las normas de ministerio de salud.

La mayoria de los pacientes no tienen al dia su resultado de control de glicemia.
aun cuando son atendidos, no se les pide o no se refleja en el expediente 10S
datos de control de glicemia.

E| 82% de los pacientes en estudio presentan hiperglicemia mayor de 15-0 mg. Se
puede afirmar en base a estos resultados que el 80% de los pacientes en estudio
estan descompensados de su glicemia y que por tanto los medicamentos
prescritos no estan teniendo los efectos deseados, es regular los niveles de
glicemia en la sangre y prevenir complicaciones cronicas.

Se estudiaron 50 expedientes clinicos durante el periodo de julio a diciembre del

2002 del Programa Dispensarizado Croénico del Centro de Salud “Francisco
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En la tabla No 1, puede ob
Servarse que la mayoria de los diabéticos mellitus tipo 2

estan comprendi i
t prendidos entre 50 y 69 afios de edad siendo el grupo de edad mas

frecuente en an

anos de 50 a 59 (34%), seguido por los de 60 a 69 (30%). de 40 a 49
B =
(22%), y 70 a >(14%). Correspondiente a paciente adulto mayores a seniles. Ia

mayoria son pacientes cronicos se les diagnosticd diabetes después de los 40
afos. habiendo mayor relacion de dependencia y prevalencia al programa los
grupos etéreos 50 y 69 afos, porque son diabéticos con mayor tiempo de
pertenecer al programa; es una enfermedad que aparece de acuerdo al estilo de
vida. se presenta con el desarrollo del envejecimiento humano que afirma que los
pacientes de alto riesgo de diabetes tipo 2, en general son pacientes mayores de
40 anos.

En la tabla Numero 1. puede observarse que el sexo femenino es el mas afectado
con mayor prevalencia (72%) comparado con el sexo masculino que prevalecia
menor (28%); debido a que Sexo femenino tiene mayor riesgo y factores de

predisposicion a diabetes mellitus. (Obsérvese la tabla 1).
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BLA NO 1. )
TA DENT!FICAC!ON DE GRUPOS ETAREOS Y SEXO MAS
FRECUENTE  EN
LOS PACIENTES DIABETICOS MELLITUS TIPO 2.
ENDI
AT DO EN EL CENTRO DE SALup "FRANCISCO MORAZAN"” DURANTE
EL PERIODO JuULIO A DICIEMBRE 2002

B. FARMACOS NORMOGLUCEMIANTES ADMINISTRADO EN
TRATAMIENTOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS EN EL

PROGRAMA CRONICO EN EL CENTRO DE SALUD “FRANCISCO

MORAZAN” COMPREDIDO EN EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE 2002.

Del 100% de los farmacos normoglucemiantes prescritos a pacientes diabéticos
mellitus tipo 2, el mas frecuentemente administrado fue la glibenclamida como

monoterapia con el (84%); en menor frecuencia combinado con metformina

(16%)

—
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TABLA NO 1.

'DENTIFICACION DE G

RUPO
FRECUENTE S ETAREOS Y SEXO MAS

DIABETICOS MELLITUS TIPO 2,

"FRANCBCOIWORAZAN”DURANTE
EL PERIODO JuLIO A DICIEMBRE 2002

Grupos por edades m

, W 7

30 a 39 0 0 5 7 :
| Al e e ()
& 6 T 11 229,
& M0 1118 177 34% |
l 60 a 698 4 19 \15 30% |
I 70a > g

| “ 5 7 9% |
L Total 14 & 5 100% i'

B. FARMACOS NORMOGLUCEMIANTES ADMINISTRADO EN
TRATAMIENTOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA CRONICO EN EL CENTRO DE SALUD “FRANCISCO
MORAZAN” COMPREDIDO EN EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE 2002.

Del 100% de los farmacos normoglucemiantes prescritos a pacientes diabéticos
mellitus tipo 2, el méas frecuentemente administrado fue la glibenclamida como

monoterapia con el (84%); en menor frecuencia combinado con metformina

(16%).
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gibenclamida es el farm 1CO
i < ()

‘”“”"',’] alte
Mativa con mayor use por ser el
nas -h.\.t\‘k‘lt‘h‘ a COsto (1”' | t
‘ SIS vanable he
' demostrado mayor potencia
miante prolongad
"1[“‘\]”“ t [§ Qadado uno d(\ | :
» 108 MAs afjes
9 Blicacag
, metformina puede utilizares «
f hzarse sola O combinada con sulfonil |
a c sulforilurea, la mas
..uml".ﬁmto

Indicacion esta en |o :
E S diabéticos m
UG ellitus tip ;
0 2 obesos. Su eficacia en

hesoS O .
obesos otorga una ventaja de USO, Como  ausengia de hipoglucemias y la

reduccion de peso. Se encuentra disponible en la lista basica del MINSA. su costo

es mas elevado. (Véase tabla 2).

TABLA NO 2. FARMACOS NORMOGLUCEMIANTES ADMINISTRADO EN
TRATAMIENTOS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA CRONICO EN EL CENTRO DE SALUD “FRANCISCO

MORAZAN” COMPREDIDO EN EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE 2002

Farmaco Normoglucemiante Cantidad

administrado

Soélo Glibenclamida

Glibenclamida con metformina

Solo metformina

Total
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El (100%)

diabeticas mellit 7
: e ad Iy %) la mayor Parte esta recibiendo la dosis prescrita

10 mg (5mg am-Smg p.m.), seguido con (37%)

la 15mg (10mg am-5mg p.m.) muy
poco 2.5mg a 7.5mg, (1vez al dia). (ver tap|g 3)

o

2 dosis y el rango de dosis es 2.5 mg al dja 2 15mg por dia, a dosis maxima 20mg
dia. De acuerdo con Ia respuesta fisiopatologica de| diabético; Los rangos de dosis

prescrito esta indicado por las normas, recomendada por el ministerio de salud.

No se encontrd dosificacion mayores a 20mg, con riesgo de haber producido

hipoglucemia. No hay evidencia de Subdosificacion, ya que no se encontro

registrado en el expediente ningun calculo de peso ideal con dieta, para

establecer un parametro de eficacia. (Ver tabla no 3).

TABLA NO 3. DOSIS INDICADA DE GLIBENCLAMIDA EN PERSONAS
DIABETICAS MELLITUS TIPO 2 ATENDIDA EN EL CENTRO DE SALUD

“FRANCISCO MORAZAN” DURANTE EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE
2002.
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Dosis d ENTRO DE sa UD "FRANCISCO MOR
e e Gllenc|amida
2.5 mQ Cantidad % T
%‘ Amgw S —— > 1 > Ii
T [ T
S SR A— L ‘
10 mg 1 2 *—(
15 mQ 23 e I
" [ — |
Yotal . ——— | 16 39 |
t\ 42 100 |
e ——

s 2 20
oo 2 (83%) corresponde a15 mg de glibenclamida con 1000 mg metformina al

~iz 0
diz y el resto (37%) presenta 10 mg glibenclamida con 1000mg metformina al

S& encontro muy poco uso de metformina combinado con glibenclamida y
nula indicada sola.

Lz metformina se indica a dosis media de 850-1700mg por dia .en dos tomas.
dgosis maxima 3000 mg por dia en tres tomas. Su indicacion en pacientes
diabeticos mellitus tipo 2 obesos mal controlado con sulfonilureas, ante de pasar

a insulina.

(Léase tabla 4)

TABLA NO 4. DOSIS INDICADA DE GLIBENCLAMIDA CON METFORMINA
EN PERSONAS DIABETICAS MELLITUS TIPO 2 ATENDIDA EN EL CENTRO

DE SALUD “FRANCISCO MORAZAN” DURANTE EL PERIODO JULIO A

DICIEMBRE 2002
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Dosis de Glibenclamida con| Gantided ] %
Metformina i .
- !
15 mg / 500 mg dos veces al dia | 5 83 J
10 mg / 500 mg dos veces al gq Pale - 7her]
Boiaak o 100

D EFECTIVIDAD DE _ TRATANENTOR B RN e CON EL

CUMPLIMIENTO DE LOS VALORES DE GLUCOSA RECONMEDADO POR
LAS NORMAS; EN LOS PACIENTES DIABETICOS MELLITUS TIPO 2,
ATENDIDO EN EL PROGRAMA CRONICO EN EL CENTRO DE SALUD
“FRANCISCO MORAZAN” DURANTE EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE
2002.

De los 50 pacientes estudiados se pudo determinar que sdélo 9 pacientes
correspondiente al (18%) obtenian niveles de glucosa aceptables a acciones
sugeridas de acuerdo a las metas del control glucémico, recomendadas por el
Programa Cronico, obteniendo 34 pacientes al (68%) con su glucosa en sangre >
a 150: asi como 7 pacientes (14%) sin registro de glucosa.

No se pudo evaluar la eficacia por la falta de los examenes de hemoglobina
glucosilada; utilizamos el examen de glucosa en orina registrado en su expediente

Encontrando una baja efectividad de dosis arriba de 10 mg. de glibenclamida en

e
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egular los niveles NOrMmales ge glucosg debiq
2> N 20| 0

a una Inadecuada educacion al

paciente. (Observese tap|g S)

TABLA NO 5. EFECTIVIDAD pg TRAT

AMIENTO con EL NIVEL DE
GLUCEMIA EN PERSONAS DIABETlCAs M

ELLITUs TIPO 2, ATENDIDA EN
JULIO A DICIEMBRE 2003,

Nivel de glucemia mm 0
| ' 15mg Yo
ot convo gmes o9 [ 7ong [ o Toma T 2]
Accion sugerida < 150 1

TRO DE SALUD
EL CEN DURANTE EL PERIODO

1 6 0 18
Mal controlado e B
151 a 200 3 0 0 7 8
200 a 300 mg 13 B T Ol 5 5
> de 300 6 0 0 0 3 3 12
w0 | w
Sin registro i 0 0 0 2 5 4
Total 50 1

e
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k. CONCLUSIONES vIoNeS

4

ro

El uso de los farmacos en g tratamientq 4
€ 1a diabet

es mellitus tipo 2 no es
adecuado. ya que no se utiiza una Quia ¢
€ peso |

deal. la efectividad del
farmaco no se cumple en i
i 'a mayoria de los Pacientes al regular los valores

normales de glucemia re
comendados por |4 normas, habiendo prescrito rango

de dosis de acuerdo '
a lo establecido Los expedientes carecen de informacién

ini examene :
clinica y S Para obtener Parametros de eficacia en uso clinico como

glucosa plasmatica posprandial, hemoglobing glucosilada, perfil de lipidos y

creatininag serica.

En el estudio que se realizo se COMProbé que el grupo etareo mas afectado Io

representa el adulto mayor, con edades de 50 a 69 anos.

Los pacientes mas afectados en la diabetes meliitus tipo 2 son los del sexo
femenino.

El 80% de los pacientes atendidos en el programa en el centro de salud
estudiado, estan siendo manejados inadecuadamente, ya que la gran mayoria
presentan descompensacion en su cifra de glicemia en sangre, siendo en su
mayoria del sexo femenino.

El normoglucemiante que mas se prescribe en el manejo del paciente con

diabetes tipo 2, es Ia Glibenclamida, representado por el 80% de la muestra y

OCTAVIO JOSE GAMEZ ALVAREZ
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I ' salud
fisicos, nutricion o salug mental a |os Pacientes en la unidad de
estudiada.
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N

5, RECOMENDACIONES

(#%]

Capacitar a los medicos del centro de salud encargados del programa de

> a

grindar atencion integrar individualizadas a los pacientes con sU esquema de

tratamiento, dieta, ejercicio que le permita compensar su hiperglucemla

ra que a los

Dotar de los reactivos necesarios acorde a la demanda, pa

oacientes cronicos que acuden al programa se le realicen los examenes dé

glucosa para su control periodico.

Aprovechar la existencia de los clubes de pacientes diabéticos para establecer

programas educativos sobre la enfermedad y sus complicaciones, concienciar

2 los usuarios y su familia con el fin de lograr mayor colaboracion de ellos

mismos.
a dentro del Manual

Integrar al farmaceéutico, nutricionista, psicdlogo y enfermer

de Normas de Pacientes Cronicos para una atencion mas integral.

Utilizar los protocolos de atencion en el tratamiento de diabetes mellitus tipo 2.

Que los pacientes diabéticos que hayan participado en programas educativos
sobre esta enfermedad puedan transmitir su experiencia a otros diabéticos y de

esta forma evitar las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.
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Beneficio. Son los efectos beneﬁCiOSOSv objetivos y subjetivos derivados de un

tratamiento farmacoldgico.

Efectividad. Es el efecto terapéutico Objetivable en |as condiciones habituales de
utilizacion.

Eficacia. Es el efecto terapéutico objetivable en condiciones controladas.
Eficiencia. Es la efectividad conseguida a| menor coste.

Euglicemia. Cantidad benéfica normal de glucosa en la sangre.

Farmaco epidemiologia. Rama de Ia farmacologia y epidemiologia que estudia

tanto las consecuencias beneficiosas como las perjudiciales que los farmacos

reportan directa o indirectamente a grupos poblacionales sean homogéneos o
heterogéneos, cuyo objetivo comun es revelar datos de gran alcance sobre la
efectividad, eficiencia, eficacia real o pretendida de los farmacos.

Glucemia. Concentracion de glucosa en la sangre periférica.

Glucogénesis. Que da lugar a un aumento de glucosa o la produce.

Glucégenos. Polisacéridos, que es el principal carbohidrato almacenado en
Células animales. Se forma a partir de la glucosa y se almacena principalmente en

el higado y en menor cantidad en las células musculares.

———
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Azucar simple pre:

Glucosa. nte en determinados alimentos, especialmente

frutas, siendo la fuente principal de energias en los liquidos corporales humanos y
animales

Glucosuria. Presencia anormal de glucosa en la orina, como consecuencia de |a
ingestion de grandes cantidades de carbohidratos o por enfermedades.
Hiperglicemia. Contenido anormalmente aumentado de glucosa en la sangre.
Hiperlipemia. Estado caracterizado por la presencia de Ia sangre de cantidades
excesivas de liquidos.

Hipoglicemia.  Estado caracterizado por disminucion de la concentracion
sanguinea de glucosa por debajo de lo normal.

Polidipsia. Sed excesiva, caracteristica de trastorno como la diabetes mellitus.
Polifagia. Comer un grado préximo a Ia glotoneria.

Poliuria. Excrecion anormal de cantidades elevadas de orina.

Relacion eficacia — toxicidad. Es la valoracion conjunta de la eficacia de un
tratamiento farmacoldgico frente a su toxicidad.

Toxicidad. Designa los efectos indeseables que aparecen cuando se utilizan

dosis altas, hay acumulacién en caso de intoxicacion.

oc
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SIGLAS

DM. Diabetes Mellitus
DM2. Diabetes Mellitus tipo 2
A.C. Antes de cristo

D.C. Después de cristo

\

MINSA. Ministerio de Salud

NDDG. National Diabetes Data Group
OMS. Organizacion Mundial de |a Salud
ADA. Asociacion Americana de Diabetes
NDT. Traduccion inglesa a espaniol

OPS. Organizacién Panamericana de la Salug
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A\NEXO N° 1: Criterios diagnosticos para diabetes mellitus

Estadio Glucosa plasmatica en ayunas Glucosa plasmatica 2
(GPA) Horas después de OGTT

Normal < 86,1 mmol/l (<110 mg/dl) < 7.8 mmol/l

nuevos criterios de los EEUY (<140 mg/di)
Diabetes > 7,0 mmol/t (> 126 mg/di) Sintomas  inequivocos de
‘ diabetes mas glucosa
! plasmatica aleatoria.
> 220 mg/dl 0 GPA > mg/dl
> 11,1 mmol/l (> 200 mg/dt)
1
\Diabetes Criterios de los EEUU de la OMS|> 11,1 mmol/l (> 200 mg/dl)
; tradicionales.
{
> 7,8 mmolft (> 140 mg/di)
i European Diabetes Policy Group
| (EDPG) :
;
Diabetes > 7,0 mmol/l (> 126 mg/dI) > 12,2 mmol/l (>200 mg/di)
1

0\\
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ANEXO N° 2: Objetivos de tratamiento en I3 diabetes tipo 2 adaptados de
las recomendaciones de la OMS, ADA y EDPG,

Parametro Nivel Normal Nivel Objetivo | Nivel en que se reco- |
mienda tratamiento i
"Ayunas < 80 - 100 mg/dl | < 120 mg/di <806>140 mg/dl |
Glucosa plasmatica | < 140 mg/di (6,7 mmolf) (44678 mmoll) |
preprandial ‘:
CGlucosa plasmatica| < 140 mg/di < 180 mg/di < 180 mg/dl
posprandial (4,4 — 8 mmol/)) (< 19 mmol/) (> 10 mmol/) »
CGlucosa plasmatica|< 120 mg/dl 100 ~ 140 mg/dl |(> 10 mmol/l) ]
al acostarse
‘HbA1C < 6% < 7% > 8% i

\
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v Tratam{e 2 no obeso: Tratamlento del
"diabético tipo obeso:

lorico
| 'men nOfmpca iy
Reu?tlifracdona“o' SN » COMPENSADO ... Régimen
N pocaléfiCO
\zicares de abs/rapida Continuar/vigilar Rico en fibra
\
|
Qo COMPENSADO NO
\ COMPENSADO
DIETA + SULFONILUREAS ... COMPENSADO4 .............. DIETA +
‘ BIGUANIDAS
(Sin contraindicaciones) Continuarl/vigilar
NO COMPENSADO NO
COMPENSADO
DIETA + SU + BIGUANIDAS ¥ COMPENSADQ @-+wvvvveeee DIETA +
BIGUANIDAS + SU
Continuar / vigilar
NO COMPENSADO : NO
COMPENSADO
DIETA + SU + BIGUANIDAS 9 COMPENSADQ -r-rrrseeenes DIETA +
BIGUANIDAS + SU
DIETA + BIGUANIDA + SU
NO COMPENSADO NO COMPENSADO

Insulinoterapia

0\
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ANEXOS 4: Estructura Quimicas Sufolnilureas y La Metformina.
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CENTRO DE SALY

TIPO i ATENDIDO

Nombre Genérico

EN EL PROG
D *FRANCISCQO MO

RAMA CRONICO DE
RAZAN", 2002.

armacocinéticas y farmacodinamicas

Dosis Inicial' | Dosis Maxima

TSulfonilureas®

&
Duracién de los |

|

efectos (horas)? _4

| ' ' 24-60|
: - 5.0 mg/dia 10 mg 2v/dia |
Gibenclamida \[ 12'.25 =50 mgg c/d | 1.20 mg 2v/d ; g = %
Gipzda id | 100-250mgc/d | 250 mg 2v/d 50 -0
Llorproparmica | 100 — 250 mg ¢/d 500 mg 2v/d 19-20
Tolazemca ida | 250-500mgec/d | 750 mg 2 vid 1
*‘%ﬁ?ﬁﬁ?ﬁ‘ | 200 — 500 mg 2v/d | 1,000 mg 3v/d |
10 |
;'g;i:(g{a}a ¥‘ 500 mg c/die. | 1,000 mg 3v/dia 6—12]
(Vie

\
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0 6: ESTRUCTURA QUIMICA DE LA INSULINA
ANEXO B

Cadena A
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\_) Humana
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ROGRAMA CRONICO DE
NCISCO MORAZAN”, 2002.

JPENDICE N° 1

P FICHA TECN!'CA | # EXPEDIENTE
— | 1a | Joven
EDAD 1b | Adulto
1¢ {Adulto mayor
" | 2a | Femenino
SEXO 2b {Masculino -
—=DICION  DE| 3a | Controlado 451 | Dosis
COND:JCSE 3b | Descontrolado
E@—Sﬁﬂ—' DE| 4a |Oral 4a1 | Glibenclamida
T IENTO 432 | Metformina
e 433 | Otros
TRATAMIENTO 5a | Enfermedad
SECUNDARIO 5b | Farmaco
5c | Dosis
5d | Tiempo |
oe {intervalo de
dosis
PRESCRIPCION 6a |Marca
B 6b | Genérica
TIEMPO DE
TRATAMIENTO
EVOLUCION




