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PRESENTACION

Afortunadamente, hace ya tiempo que la enfermeria ha superado la etapa
en la que la misma se desarrollaba sobre una base elemental de conocimien-
tos, generalmente adquiridos de forma empirica, y en la que las actividades
realizadas rutinariamente solo eran modificadas por los ensayos y errores de
la prictica habitual. En efecto, a medida que nuestra estructura sanitaria se
ha ido haciendo mds compleja, los profesionales de enfermeria han tenido
que asumir una serie de funciones especificas que solo aquellos debidamente
cualificados pueden desarrollar.

Con todo, son pocos los que se atreven a discutir que el gran avance ex-
perimentado en la medicina asienta su pilar fundamental en el desarrollo y el
descubrimiento de nuevos firmacos. Si bien es cierto lo anterior, no lo es me-
nos que la implementacién y administracién de nuevos firmacos debe estar
sometida a un control riguroso para evitar potenciales dafios a los eventuales
destinatarios de los mismos.

En consecuencia, es ficilmente previsible conocer el objeto y la finalidad
de la presente obra. De una parte, conocer cuiles son las necesidades inte-
grales del paciente polimedicado, cubriendo los puntos clave del tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico con el fin de facilitar la deteccién de efec-
tos secundarios, interacciones y complicaciones asociadas al uso de firmacos.
Ademis se evaluardn las herramientas existentes para favorecer la despoli-
medicacién y la adecuacién farmacoterapéutica. Se dara especial atencién a
los cuidados del paciente polimedicado por parte del personal de enfermeria,
donde se detallard el importante papel que llevan a cabo en el tratamiento y
prevencién de complicaciones relacionadas con el uso de medicamentos asi
como en el uso y correcta administracién de los diferentes fairmacos.

Ademis del ambito sanitario, en esta obra se hace especial mencién a
las repercusiones en el aspecto legal que pueden tener algunas actuaciones
sanitarias que frecuentemente son objeto de debate juridico, tales como la
prescripcion por parte del personal de enfermeria o los errores en la adminis-
tracién de firmacos. Por esta razén se ha hecho hincapié en conocer cuiles
son los derechos que corresponden a los pacientes y cémo estin protegidos
los profesionales sanitarios en su relacién con el paciente.
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Entendiendo las necesidades
del paciente polimedicado



Caracteristicas del paciente polimedicado.
Puntos claves del tratamiento farmacologico
y no farmacologico

DR Serrano Lépez, G Romera Cdrdenas, N Vicente Oliveros, R Ruiz Caro
E Lopez Lunar, E Gonzdlez Burgos

SUMARIO: |. Introduccién. Il. Presentacién de casos clinicos. lll. Factores asocia-
dos a la polimedicacién inadecuada. IV. Polifarmacia: diabetes, hipertension e hiper-
colesterolemia. V. Toxicidad polimedicamentosa. VI. Interacciones medicamentosas
mas comunes. VII. Resolucién de casos clinicos. VIII. Referencias bibliograficas.

RESUMEN

El consumo de medicamentos en los paises industrializados se ha incrementa-
do exponencialmente en las Gltimas décadas, aumentando considerablemente
el riesgo de apariciéon de problemas relacionados con la medicacién. Se puede
hablar de dos tipos de pacientes polimedicados, aquelllos que presentan una sola
enfermedad pero que requieren de multiples medicamentos para tratar la mis-
ma, como seria el caso de enfermos de VIH o aquelllos pacientes, habitualmente
mayores de 65 anos, con varias comorbilidades, en donde cada una precisa de
un tratamiento distinto, como es el caso de los pacientes diabéticos, hipertensos
y dislipémicos. En este capitulo vamos a abordar el segundo tipo de pacientes,
estudiando cudles son los problemas derivados de la medicacién y qué se puede
hacer para prevenir o evitar la potencial toxicidad o interacciones derivadas del
uso de multiples medicamentos.

INTRODUCCION

El consumo de medicamentos en los paises industrializados se ha incremen-
tado considerablemente en las tltimas décadas. Esta realidad puede desem-
bocar en repercusiones no deseables, tanto para los pacientes como para el
sistema sanitario. Desde el punto de vista del paciente, no cabe menospreciar
la relacién existente entre un mayor consumo de firmacos y un mayor riesgo
3
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de aparicién de problemas relacionados con la medicacién. En lo que respec-
ta al sistema sanitario, la polimedicacién supone un gran coste en términos
econémicos para la sociedad.

En 1976, segtin Law y col., el 34% de los ancianos consumian un méximo
de 3 firmacos al dia, mientras que recientes estudios estiman que la media
actual por persona estd en torno a los 4 - 8 firmacos, llegando a un consumo
de hasta 18 fiarmacos al dia?. Por motivos muy diversos, los ancianos que
representan al 17% de la poblacién son responsables del 70% del gasto far-
macéuticol’). La puesta en marcha de planes integrales e intersectoriales es
critica, ya que se prevé que en torno al afio 2050, la poblacién mayor de 65
afios en Europa sobrepasard el 25%*..

No existe consenso respecto a la definicién de paciente polimedicado, pero
en general se acepta que es un paciente que toma seis o mds medicamentos
diferentes de forma continuada, durante un periodo igual o superior a seis
meses™™ %. Independientemente de la definicién que se acepte, si que existe
consenso en que la probabilidad de encontrar firmacos innecesarios y pro-
blemas relacionados con la medicacién aumenta significativamente con el
ntmero de firmacos prescritos!!.

En otras definiciones de polimedicacién, no se da importancia como tal
al nimero de fdrmacos sino a la prescripcién o toma de mds farmacos de los
que son clinicamente apropiados!”.. Hablariamos de polimedicacion adecuada,
cuando el paciente toma muchos medicamentos pero todos ellos tienen una
indicacién clinica. Por lo tanto, el objetivo no es reducir la polimedicacién
sino mejorar la adecuacién terapéutica. Sin embargo, cuando el paciente toma
mds medicamentos de los que son clinicamente necesarios, nos encontraria-
mos ante una situacién de polimedicacion inadecuada, en donde el objetivo
seria reducir al maximo el nimero de firmacos inapropiados. En ocasiones
podemos encontrarnos con casos de pseudopolimedicacion en donde aparecen
registrados en el historial médico mds fairmacos de los que realmente el pa-
ciente estd tomando. En esta situacion, el objetivo es actualizar los registros
y coordinar la asistencia sanitaria entre los diferentes profesionales sanitarios
involucrados en la medicacién de dicho pacientel®?.

Se puede hablar de dos tipos de paciente polimedicado. Un tipo de paciente
seria aquel que presenta una sola enfermedad pero que requiere de multiples
medicamentos para tratar la misma, como seria el caso de enfermos de VIH.
Otro caso seria el paciente, habitualmente mayor de 65 afios, con varias co-
morbilidades, en donde cada una precisa de un tratamiento distinto, como es
el caso del paciente diabético, hipertenso y dislipémico®. En muchos casos,
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los términos polimedicado, anciano y crénico confluyen en la misma persona.
Si ademis, este paciente carece de los recursos fisicos, psiquicos, sociales o del
propio sistema sanitario para prevenir los riesgos de la polimedicacién, nos
encontramos ante un paciente polimedicado y fragil*). Son preocupantes algunos
estudios en Atencién Primaria en donde se estima que cerca del 97% de los
ancianos que viven en residencia y el 61% de los que viven en domicilio con-
sumen al menos un firmaco inadecuado o inapropiado!™.

La polimedicacién trae consigo casi siempre consecuencias graves. En
primer lugar, cuanto mayor es la complejidad del régimen terapéutico y el
numero de medicamentos prescritos, la adherencia al tratamiento se reduce
drasticamente. Ademas, los efectos adversos e interacciones medicamentosas
aumentan proporcionalmente segin se incrementa el nimero de medica-
mentos prescritos, dando lugar a un mayor riesgo de hospitalizacién e inclu-
so morbimortalidad!® 2],

En definitiva, el objetivo no es crear una situacién de alarma, ni llegar a
justificar afirmaciones como las atribuidas a Bejamin Franklin, quien dijo
que “el mejor médico es el que conoce la inutilidad de la mayor parte de las
medicinas”, sino lograr que la actuacién del personal sanitario (personal de
enfermeria, médico y farmacéutico) vaya encaminada a una asistencia perso-
nalizada del paciente polimedicado, con la consiguiente seleccién y dosifica-
cién correcta de los medicamentos, y a un estrecho seguimiento farmacote-
rapéutico de los tratamientos con el fin ultimo de garantizar su efectividad

y seguridad!®>l.
PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso |

Mujer de 71 atios diagnosticada de hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, dolor cro-
nico en diversas articulaciones y problemas de coagulacion y controlada de todas
ellas, acude a su médico refiriendo mareos, dolor muscular y pérdida de apetiro.
Tratamiento actual: simvastatina 20 mg/dia, metformina 850 mg/12h + glicazi-
da 30 mg/24h, Adiro” (dcido acetilsalicilico) 100 mg/dia, ibuprofeno 600 mg/8h
y omeprazol 20 mg/dia.

1. ;Los sintomas por los que acude son causa de la medicacion que toma? ;A
qué se deben esos efectos?
2. 3Qué cambios se puede plantear el médico en el tratamiento actual?
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Caso 2

Hombre fumador de 52 afios con EPOC tratado con Seretide Accubaler® 50 j1g/500
Hg (salmeterol/propionato de fluticasona) cada 12 horas, con hipertension arterial
(HTA) tratada con enalapril 20 mg/dia + hidroclorotiazida 12,5 mg/dia e hiper-
colesterolemia tratada con atorvastatina 20 mg/dia + colestipol 5g/12 h, refiere un
dolor interno e intenso en la parte abdominal superior izquierda y fiebre. Tras la ex-
ploracion fisica, la presion arterial es de 129/68 mm Hg; se le realizan unos andlisis
sanguineos con valores de Colesterol Total = 180 mg/dL; LDL = 89 mg/dL; HDL =
70 mg/dL y TG = 1124 mg/dL. El médico le pregunta con qué frecuencia bebe alco-

hol, contestando el paciente que a diario (vino, cerveza y2 carajillos) pero sin abusar.

1. ;Qué puede presentar el paciente a juzgar por la analitica realizada?

2. sQué puede haber desencadenado esta inflamacion?

3. sQué tratamiento instaurarias para que no volviera a desarrollarse esta
patologia? ; Qué farmaco aniadirias como primera opcion terapéutica?

4. sHabria que plantearse su tratamiento actual? ;Qué farmacos modifica-
rias bien elimindndolo o sustituyéndolo por otro?

Caso 3

Muger de 72 arios de edad. Estd diagnosticada con H1A, hernia de hiato, dia-
betes tipo Il, artritis reumatoide, anemia e insomnio. En su historial aparece un
evento de trombosis cerebral. Recientemente se realizd un implante dental tras el
que sufrid una infeccion bucal. Su tratamiento cronico consiste en lisinopril + hi-
droclorotiazida (20 mg + 12,5 mg/dia), dcido acetilsalicilico (100 mg/dia), ome-
prazol (20 mg/dia), metotrexato (15 mg/semana), sulfato ferroso (105 mg/dia),
lorazepam (1 mg/dia) y metformina (850 mg/dia). Para tratar la infeccion bucal
se le puso un tratamiento con amoxicilina + dcido clavuldnico (875 mg + 125 mg
/8h 7 dias). Acude al servicio de urgencias hospitalario con empeoramiento de la
infeccion. Ademds presenta diarrea, mareos y tos cronica. Su nivel de glucosa es de
90 mg/dl en ayunas.

1. ;Existe alguna interaccion entre los medicamentos que toma la paciente?

2. Cuando se le pregunta como toma la medicacion, dice que toda su medica-
cion habitual menos el lorazepam la toma junta en el desayuno ayudada
con un vaso de leche. 3Estd cometiendo algin error en la administracion
de su medicacion?
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3. La paciente usa una crema de capsaicina y algin paracetamol ‘de vez en
cuando” para aliviar el dolor reumdtico en la rodilla. ;Tiene algiin efecto
adverso sobre la paciente?

4. 3Cudl es el diagndstico de esta paciente?

Caso 4

Muger de 38 arios de edad que sufre habituales migrarias con aura tratada con
propanolol (200 mg/dia) y que usa en sus crisis de migrana paracetamol (1.000
mg) junto con metoclopramida (10 mg) para evitar las nduseas. También sigue
otros tratamientos cronicos: antiarritmico con digoxina (0,125 mg/dia) y para el
hipotiroidismo levotiroxina sodica (50 mg/dia). Acude a la consulta con palpita-
ciones y mareos.

1. ;Existe alguna interaccion entre los medicamentos que toma la paciente?

2. 3Qué otras preguntas le deberiamos hacer a esta paciente?

3. Tanto la digoxina como la levotiroxina sodica las toma por la mariana con
el desayuno. ;Existe algin problema con esta administracion?

4. 3Cudl es el diagndstico de la paciente?

FACTORES ASOCIADOS A LA POLIMEDICACION INADECUADA

Existen multiples factores asociados a la polimedicacién. Estos podrian cla-
sificarse en dos grandes grupos: factores dependientes del propio paciente y
factores dependientes del sistema sanitario y de la sociedad en su conjunto!'l.

En cuanto a los factores dependientes del paciente, las caracteristicas
anatomo-fisiol6gicas del mismo juegan un papel clave a la hora de reali-
zar una prescripcion adecuada, especialmente cuando se selecciona el tipo
de firmaco, la dosis, la pauta de administracién (ya que algunos farmacos
se metabolizardn y/o excretarin en mayor o menor medida que otros) y la
ruta de administracién (en ocasiones el paciente presentard problemas en la
deglucién, siendo necesario recurrir a otras formas farmacéuticas o en oca-
siones la absorcién puede verse mds limitada por un tipo de via u otra). Entre
las caracteristicas farmacocinéticas en el anciano, cabe destacar que de forma
similar a lo que ocurre en nifios, tanto la funcién hepatica como la funcién
renal estin disminuidas (Tabla 1.1) e incluso el flujo sanguineo es menor,
acumuldndose los farmacos en el organismo durante un periodo mas pro-
longado y esto hace que sea necesario realizar un ajuste de dosis para evitar
la aparicién de efectos adversos.
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Tabla 1.1. Factores dependientes del paciente asociados a la polimedicacién inade-
cuada.

Factores anatomo-fisiologicos

Absorcion Distribucion Metabolismo Excrecion

Absorcion oral: e Menor e Disminucion e Disminucion del

¢ \Vaciamiento gastrico proporcion de del flujo sanguineo
retardado. agua corporal. metabolismo renal.
Hipoclorhidria. ¢ Incremento de la hepatico. e Disminucion
Motilidad gastrointestinal grasa corporal. e Disminucion de la tasa
disminuida. e Menor union del flujo de filtracion

e Disminucion del flujo a proteinas sanguineo. glomerular.
sanguineo. plasmaticas.

Absorcion cutanea:

¢ Disminuida.

Factores biologicos

Edad y sexo.

Factores psicoldgicos

Depresion, pobre autopercepcion de la salud.
Factores sociales

Soledad, vivir en zonas rurales, situacion econoémica precaria, bajo nivel educativo, dependencia
fisica.

Comorbilidades y consumo de farmacos

Tener tres 0 mas enfermedades cronicas (enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertension, enfermedades respiratorias y digestivas).

Consumo de farmacos especificos tales como: antidepresivos, analgésicos, sedantes o
ansioliticos.

Respecto al proceso de absorcién, durante el envejecimiento se produce
un enlentecimiento del vaciado géstrico compensado por la disminucién en
el flujo sanguineo. Ademis, con frecuencia existe atrofia de la mucosa gastri-
ca, que da lugar a un aumento del pH del estémago (hipoclorhidria), por lo
que la absorcién de firmacos que requieran un pH 4cido serd menor, como
por ejemplo el ketoconazol o las sales de hierro. Por otro lado, la motilidad
gastrointestinal estd disminuida, de manera que firmacos como los opidceos,
que pueden reducir ain mds la motilidad, pueden dar lugar a importantes
problemas de estrefiimiento. Encontramos también cambios en la piel, ya
que durante la vejez, al contrario que durante la infancia, la absorcién cuti-
nea se encuentra disminuida. La distribucién de farmacos en el organismo
también se ve alterada en comparacién al adulto, ya que el agua corporal
disminuye y la grasa corporal aumenta. Esto hace que farmacos liposolu-
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bles como el tiopental se acumulen en mayor medida en los tejidos grasos,
mientras que sustancias hidrosolubles, como alcohol, digoxina o cimetidina,
al tener menor volumen por el que distribuirse, alcanzan mayores concentra-
ciones en sangre siendo necesario disminuir su dosis!* .

Por otra parte, se ha demostrado que a nivel farmacodindmico debido al
envejecimiento, se produce una mayor sensibilidad a los firmacos depresores
del sistema nervioso central, y por esta razén se suele utilizar una menor
dosis de benzodiacepinas!..

Ademads de las caracteristicas anatomo-fisiolégicas, existen otros factores
dependientes del paciente que serdn necesarios tener en cuenta a la hora de
prescribir y valorar la adherencia al tratamiento como factores biolégicos
(tales como la edad y el sexo), factores psicoldgicos (ejemplo: depresién o
la pobre autopercepcién de salud) y factores sociales (como la soledad, el
analfabetismo, la dependencia fisica o una situacién econémica deficiente).
También serd necesario prestar especial atencién al consumo de medicamen-
tos actual y a las comorbilidades que presenta el paciente.

Otros factores dependientes del sistema sanitario determinantes de la po-
limedicacién adecuada son: el contacto con los servicios sanitarios en los ulti-
mos meses, el nimero de ingresos hospitalarios previos, las interconsultas en-
tre especialistas y la atencién sanitaria por diferentes prescriptores o diferentes
farmacéuticos comunitarios. Una visién global e integral del paciente, asi como
una efectiva comunicacién entre los diferentes agentes sanitarios (personal de
enfermeria, médico y farmacéutico), es clave para evitar la polimedicacién in-

adecuada y reducir los efectos negativos derivados de esta en el pacientel®.

POLIFARMACIA: DIABETES, HIPERTENSION
E HIPERCOLESTEROLEMIA

Se estima que entre un 60% y un 80% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) padecen también hipertensién arterial (HTA)!. Ademas la
HTA en un paciente diabético por lo general es mds dificil de controlar que
un paciente no diabético. En todo tipo de poblaciones, la HTA da lugar a
una mayor complicacién de la diabetes, siendo uno de los factores de riesgo
modificables mds importantes asociado a la DM, ya que la combinacién de
ambas puede dar lugar a microalbuminuria, que es la precursora de la nefro-
patia diabética. Se entra en una cascada dificil de controlar, ya que, una vez se
ha establecido la proteinuria en el paciente diabético, se acelera la hiperten-
sién agravada a su vez por la nefropatia y el fallo renal. Ademds, los pacientes
con DM presentan una mayor prevalencia de dislipemia, incrementindose
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de esta manera el riesgo cardiovascular. En este caso el tratamiento se basa
principalmente en estatinas (fundamentalmente simvastatina y atorvastati-
na) con el objetivo de disminuir los niveles de LDL (por debajo de los 100
mg/dL) y de triglicéridos!'®.

Diabetes (DM)

La DM es una enfermedad crénica que se produce como consecuencia de
defectos en la secrecién de insulina, en la accién de la misma o en ambas que
estd caracterizada por hiperglucemia crénica (> 126 mg/dL) y trastornos en
el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas!'”.

Criterios para el diagndstico de la diabetes

La DM se diagnostica cuando el paciente presenta alguna de las siguientes
caracteristicas!'®):

* Glucemia en ayunas = 126 mg/dL (7,0 mmol/L). Por ayuno se entiende
la no ingesta de calorias durante al menos 8 horas. Si el valor de glu-
cemia en ayunas es muy proximo a 126 mg/dl, habria que confirmar
el diagnéstico repitiendo el test otro dia.

* Glucemia a las dos horas =2 200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante un test
de tolerancia oral a la glucosa o sobrecarga oral de glucosa. En ausencia
de hiperglucemia inequivoca, es necesario confirmar los resultados
repitiendo el test otro dia.

*  Proporcion de hemoglobina glucosilada (HbAlc) = 6,5%. La hemoglo-
bina es una proteina que se encuentra dentro de los glébulos rojos.
Ante la presencia de glucosa en sangre sufre un proceso de glucosi-
lacién, transforméndose en HbAlc La determinacién de la HbAlc
nos permite conocer los valores de glucemia en los Gltimos tres meses
(vida media de los glébulos rojos).

*  Presencia de sintomas de hiperglucemia junto con una determinacion ca-
sual de glucemia > 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Por causal se entiende el
andlisis que se realiza a cualquier hora del dia sin tener en cuenta el
tiempo transcurrido desde la Gltima ingesta.

Sintomas cldsicos de la DM
La triada clasica es:

*  Polidipsia — Sed excesiva.
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*  Polifagia — Apetito constante.
e Poliuria — Necesidad de orinar con frecuencia.

Ademads otros sintomas que pueden presentarse en el paciente diabéti-
co son: una pérdida inexplicada de peso, cansancio, estado apitico, falta de
concentracion, cosquilleo o sensacién de adormecimiento de manos y pies,
vémitos y dolor de estémago, curacién lenta de heridas, infecciones frecuen-
tes y visién borrosa.

Complicaciones de la diabetes

Las complicaciones de la diabetes pueden ser agudas o crénicas. Ambas llevan
a repercusiones graves en el estado de salud del paciente bien a corto y largo
plazo. Las principales caracteristicas vienen recogidas en la Figura 1.1,

Leves (en un 10-20%)

Graves (en un 2%
principalmente
tratados con insulina)

Hipoglucemias

Cetoacidosis diabética

Hiperglucemias Descompensacisn
aguda hiperosmolar

Complicaciones
asociadasa la
diabetes

Retinopatia, nefropatia,
neuropatia, infecciones
y alteraciones
odontolégicas

Microvasculares

Crénicas

Enfermedades
cardiovasculares,

cerebrovasculares y
arteriopatia periférica
Figura 1.1. Diagrama esquematico de las principales complicaciones asociadas a

la diabetes.

Macrovasculares

Tipos de diabetes

La DM se clasifica en cuatro categorias clinicas:

*  Diabetes mellitus de tipo 1 (DM1) se caracteriza por una destrucciéon
autoinmune de las células B del pancreas, con la consecuente deficien-
cia de insulina. Ocurre con mayor frecuencia en nifios y adultos jéve-
nes, pero puede aparecer a cualquier edad. Su inicio es brusco y tiene
como sintomas mds tipicos la poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida
de peso. La complicacién aguda mds frecuente es la cetoacidosis dia-
bética. El tratamiento con insulina es indispensable.
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*  Diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es una enfermedad caracterizada
por una hiperglucemia crénica secundaria a un fallo en la secrecién
de insulina y/o resistencia insulinica en los tejidos. Tiene un inicio
insidioso, aparece cominmente a partir de los 30 afios y es frecuente
que haya antecedentes personales. Este tipo representa el 90% de los
casos mundiales de diabetes’®” y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica. La complicacién aguda mas
usual es el coma hiperosmolar no cetésico. Inicialmente el nivel de
glucemia se intenta controlar con cambios en los hébitos de vida y
antidiabéticos orales.

*  Diabetes gestacional (DG) se caracteriza por aparecer por primera vez
durante el embarazo (generalmente durante el tercer trimestre), in-
dependientemente de que se corrija con dieta o sea necesario admi-
nistrar insulina o de que persista o no tras el embarazo. Se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el
nifio. Si es necesario como tratamiento debe emplearse insulina y no
antidiabéticos orales!'*).

* Otros tipos especificos: en este grupo se incluye la diabetes secundaria a
defectos genéticos de la funcién de las células B, a defectos genéticos
en la accién insulinica, a enfermedades del pancreas exocrino y a far-
macos.

Tratamiento farmacoldgico de la diabetes

Antidiabéticos orales

Los principales grupos terapéuticos que se emplean en el tratamiento de la
diabetes son: biguanidas, sulfonilureas, metiglinidas, tiazolidindionas, inhi-
bidores de la alfa-glucosidasa, incretinomiméticos e insulina. Aparte de la
insulina, entre los firmacos mds efectivos a largo plazo capaces de reducir la
HbA1c se encuentran las biguanidas, sulfonilureas y metiglinidas. Dentro de
los factores criticos a la hora de tratar un paciente diabético hay que prestar es-
pecial atencién a la dosis y el momento en el cual debe de tomar el tratamiento
que le ha sido pautado. Es importante que el profesional sanitario haga hinca-
pié en que el paciente haya entendido correctamente la informacion relativa a
su tratamiento, ya que de ello dependeri la eficacia del mismo. En la Tabla 1.2
se recogen las principales caracteristicas del tratamiento farmacoldgico, tales
como dosis (¢cudnto firmaco debe de tomar el paciente?) y el intervalo de
administracion (¢cuando debe de ser administrado el firmaco?).
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Tabla 1.2. Tratamiento farmacoldgico de la diabetes.

TRATAMIENTO
Grupo ,
terapéutico FAHED
Biguanidas Metformina

Sulfonilureas

Metiglinidas

Tiazolidindionas

Inhibidores
de la
a-glucosidasa

Analogos GLP-1
incretinas
(ArGLP-1)

Inhibidores
de la DPP-4
(iDPP-4)

Clorpropamida
Glibenclamida
Gliclazida
Glimepirida
Glipizida
Glisentida
Gliquidona
Nateglinida
Repaglinida
Pioglitazona

Rosiglitazona

Acarbosa

Miglitol
Exenatida
(liberacion
controlada,

Byetta®)

Liraglutida
Sitagliptina
Linagliptina
Saxagliptina
Vildagliptina

CUANTO

Dosis inicial/
Dosis maxima
(mg/dia)

850/3000

125/500
2.5/20
40-80/320
1/6
2,5/40
2,5/20
15/120
180/360
1,5/16
15-30/45

4/8

150/600
150/300

0,005/0,02
2/2)

0,6/1,8

100/100
5/5
5/5

50/100

CUANDO
Momento de la d'iutrgﬁg)s
administracion TS

Durante o
después de las 3-4
comidas
1
1-2
30 min antes 1-2
0 durante las 1
comidas 1-2
1-2
1-3
15-30 min antes 3
de las comidas 3
En una o varias 1
tomas con o sin
alimento 1-2
Inmediatamente 3
antes de las
comidas 3
] 2
60 min antes de (ala
las comidas semana)
= 1
Con o sin 1
alimentos a 1
cualquier hora 1
del dia 12

EFICACIA

Reduccion
HbA1¢ (%)

1,5-2

1,5-2

0,5-1

0,6-0,8

La metformina es el antidiabético oral de eleccién en el tratamiento de
la DM2 debido a su perfil de eficacia y seguridad. Combina el efecto an-
tihiperglucemiante con un efecto hipolipemiante y efectos beneficiosos en
la actividad fibrinolitica. Estd indicada especialmente en pacientes con so-
brepeso, cuando la dieta y el ejercicio solos no hayan podido controlar la
glucemia. Se puede tomar en monoterapia o combinada con insulina u otros
antidiabéticos orales.
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En cuanto a las sulfonilureas, existen diferentes tipos con diferente dura-
cién de accién. Las de mayor duracién permiten administrar menos tomas
al dia, pero en caso de producirse un episodio hipoglucémico, este serd mds
prolongado. Por ello, pese a la comodidad de la dosis tnica diaria, en deter-
minados pacientes (ejemplo: ancianos), es aconsejable recurrir a sulfonilureas
de accién corta. Actualmente, las sulfonilureas son consideradas como far-
macos de segunda eleccion en pacientes con DM2 no obesos que no respon-
den adecuadamente y en pacientes que no toleran la metforminal?!l.

Las metiglinidas se emplean en el manejo de la DM2 para evitar princi-
palmente la hiperglucemia postprandial, ya que se absorben y eliminan muy
rapidamente. Estdn indicadas en el tratamiento de la DM2 junto con me-
tformina en pacientes que no responden adecuadamente a la dosis maxima
de metformina.

Los inbibidores de la alfa-glucosidasa disminuyen la absorcién de glucosa,
reduciendo asi la hiperglucemia postprandial y consecuentemente la necesidad
de insulina plasmatica. Estdn indicados en pacientes con DM2 con hiperglu-
cemia predominantemente postprandial que no se controla con la modifica-
cién de la dieta y en combinacién con metformina, sulfonilureas o insulina.

Las tiazolidindionas estin indicadas en segunda o en tercera linea en el tra-
tamiento de la DM2.

El dltimo grupo de antidiabéticos lo componen los incretinomiméticos:
agonistas del receptor GLP-1 (péptido similar al glucagén) e inbibidores de la
DPP-4 (enzima dipeptidil-peptidasa 4). Ambos estdn indicados en el tra-
tamiento de la DM2 en combinacién con otros antidiabéticos junto con
dieta y ejercicio en aquellos pacientes que no consiguen un adecuado control
glucémico. Los agonistas del receptor GLP-1 se administran por via sub-
cutinea. Los iDDP4 son menos especificos y su efecto hipoglucemiante es
ligeramente menor que el de los andlogos del GLP-1, sin embargo, tienen
las ventajas de administrarse por via oral e inducir menos efectos adversos a

corto plazol'”21,

Insulina

El tratamiento con insulina estd indicado en los pacientes con DM1 o en
aquellos con DM2 en los que no se ha conseguido un control adecuado
con la dieta, ejercicio y antidiabéticos o que presentan una descompensacién
aguda por enfermedad intercurrente.

Segin la evolucién temporal de la accién se clasifica en tres grupos cuyas
caracteristicas farmacocinéticas aparecen recogidas en la Tabla 1.3017:17]



CAPITULO |. Caracteristicas del paciente polimedicado...

*  Insulina de accion rapida: insulina de accién corta (insulina regular) e
insulina ultrarrdpida (insulinas aspart, glulisina y lispro).

*  Insulina de accion intermedia: suspensiones de insulinas lispro y aspart
asociadas a sulfato de protamina, e insulina regular cristalizada con
pequeiias cantidades de zinc y con sulfato de protamina (NPH).

*  Insulina de accion lenta: la insulina glargina y la insulina detemir.

Tabla 1.3. Principales caracteristicas farmacocinéticas de las insulinas comerciali-
zadas en Espafial?* 22,

Inicio de . . Accion
L. Insulina Marca registrada : . s
accion Comienzo Maximo  Duracién
Aspart Novorapid 15 min 40 min 4-6h
Glulisina Apidra 20 min 55 min 1,5h
. . 30-70
Rapida Lispro Humalog 15 min min 2-5h
Actrapid .
L 30 min sc 5-8 h sc
Regular Actrapldmnolet 10-30 min iv 1-3h 30-60 min iv
Humulina regular
Lisproprotamina Humalog basal kwikpen 1-2h 6h 15h
Humulina NPH
Intermedia o Humulina NPH kwikpen L el [
NPH (isofénica)
Insulatard

Insulatard Flexpen 1,5h 4-12h 24 h

Estabilizacion Meseta:
2-3 dosis 6-8 h
Estabilizacion Meseta:

2-4 dosis 5-18 h

Detemir Levemir 12-24 h

Lenta

Glargina Lantus 18-24 h

La administracién de insulina intenta copiar lo que hace un pancreas
sano. Por ello, lo habitual es administrar una o dos dosis de insulina lenta
para tener una insulina basal y tantas dosis de insulinas rapidas como in-
gestas haga el paciente para controlar las glucemias postingesta. Estos tipos
de insulinas se pueden mezclar, obteniendo las insulinas bifésicas (ejemplo:
premezclas de insulina rdpida e insulina intermedia), con el fin de obtener un
inicio rdpido y una larga duracién de accién (Tabla 1.4).

Los andlogos ultrarrapidos y sus mezclas pueden administrarse inmediata-
mente antes de las comidas o incluso después. La insulina regular y sus mezclas
deben administrarse 20-30 min antes y las insulinas de accién lenta pueden
administrarse en cualquier momento del dia. La insulina de accién rdpida pue-
de administrarse por via subcutdnea, intramuscular o intravenosa, mezclada en
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soluciones salinas, glucosadas o preparados de nutricién parenteral. El resto de
insulinas deben administrarse por via subcutdnea. La eleccién de la pauta va a
depender del estilo de vida y de las preferencias del paciente.

Tabla 1.4. Insulinas bifasicas y sus caracteristicas farmacocinéticas!*”- 2% 22,

. Insulina  Insulina Efecto
Tipo de Marca -
asociacion registrada'® L] il Comienzo Maximo Duracion
(%) (%)
Novomix 30 30 70
i Flexpen
Insulina aspart + Novomix 50
Insulina 50 50 10-20min ~ 1-4h 24h
. Flexpen
aspartprotamina N o
ovomix 70 30
Flexpen
- Humalog mix 25
Insulina I!spro + kwikpen 25 75 . 30-70
Insulina Humal ix 50 15 min min 15h
lisproprotamina uma qg mix 50 50
kwikpen
Insuli | Humulina 30:70
nsulina reguiar y mulina 30:70 30 min 1-8h 14h
+ . 30 70
B kwikpen
Insulina isofanica - -
Mixtard 30 30 min 2-8 h 24 h

En la diabetes gestacional, si no se cumplen los objetivos glucémicos hay
que recurrir al tratamiento con insulina, puesto que es la Gnica medicacién
para el tratamiento de la diabetes con uso autorizado durante el embarazo.
Se recomienda usar la insulina NPH como insulina basal y la insulina lispro
y aspart como insulina rapida.

Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes

El tratamiento no farmacoldgico de la diabetes tiene tanta o incluso mds
importancia que el tratamiento farmacoldgico. Los dos pilares fundamenta-
les residen en la dieta y el ejercicio. Es indispensable que el paciente reciba
educacién sanitaria para asegurar que se produzcan los cambios en el estilo
de vida adecuados y lleve a cabo un éptimo autocontrol de la enfermedad.
Por lo general, en las etapas tempranas de la DM2 el tratamiento no farma-
colégico suele ser suficiente para controlar la enfermedad y, a medida que
esta progresa serd necesario incorporar el tratamiento farmacolégico en la
terapia. En la DM1 el tratamiento no farmacoldgico también juega un papel
clave, sobre todo a la hora de evitar complicaciones.
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Dieta y consejos nutricionales en el paciente diabético polimedicado'* %!

El objetivo de mantener una dieta sana y equilibrada en el paciente diabético
es dual: por un lado, se pretende mantener controlado el nivel de glucosa y
lipidos en sangre y al mismo tiempo normalizar la presién arterial y conseguir
un peso razonable y estable en el paciente. En el caso del paciente diabético y
en especial en el paciente diabético polimedicado, es indispensable confeccio-
nar una dieta individualizada segtin sus necesidades energéticas y preferencias
alimentarias, tipo de diabetes, medicacién que esté tomando y cualquier otra
enfermedad concomitante que padezca, especialmente, hipertensién e hiper-
colesterolemia.

La energia procedente de los alimentos debe distribuirse de la siguiente
manera (Figura 1.2):

* 55-60% procedente de hidratos de carbono. De los cuales, menos del
15% deberian de ser hidratos de carbono simples (o con un indice
glucémico alto, tales como azicar, bebidas azucaradas, galletas, pan,
etc) y mas del 40% hidratos de carbono de absorcién lenta (o con un
indice glucémico bajo, tales como verduras, legumbres, frutos secos,
cereales integrales, etc). Los hidratos de carbono con un indice glucé-
mico alto incrementan rdpidamente los valores de glucemia, y serian
los que habria que ingerir en situaciones de hipoglucemia, mientras
que los hidratos de carbono con un indice glucémico bajo dan lu-
gar a una respuesta mds prolongada en el tiempo, manteniendo asi
los niveles de glucosa en sangre mas estables. La ingesta de hidratos
de carbono deberia de distribuirse a lo largo del dia de la siguiente
manera: cerca del 30% en la mafiana (incluyendo desayuno y media
mafiana), un 40% durante el mediodia-tarde y el resto por la noche,
es decir, durante la cena y antes de irse a la cama.

*  15% procedente de proteinas. Por lo general, si el paciente diabético
no presenta problemas de insuficiente renal, debe de mantenerse la
ingesta habitual de proteinas en torno al 15%, mientras que es reco-
mendable disminuir la ingesta si existe enfermedad renal crénica, ya
que parece mejorar la funcién renal del paciente.

* Menos del 30% procedente de lipidos. De todos los lipidos ingeridos, es
preferible que sean grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas (tales
como el aceite de oliva y pescado azul como el salmén) y reducir las
grasas saturadas y grasas #rans por debajo del 10% (ejemplo: aceite de
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palma, de coco, bolleria industrial, etc). El colesterol debe limitarse a

menos de 300 mg/dia.

Hidratos de carbono
55-60% de la energia
<15% azucares simples

ej. cereales integrales, frutas,
verduras, legumbres, lacteos

desnatados
Lipidos Proteinas
30% de la energia 15%dela
energia
<10% grasa saturada : &l
colesterol < 300mg/dia ej. pescados,
evitar carnes rojas, pollo, pavo,
embutidos y visceras ternera

Figura 1.2. Recomendaciones nutricionales en el paciente diabético.

Distribucion de las comidas

Es vital en los pacientes en tratamiento con insulina que respeten los hora-
rios de las comidas, las cuales no deben de ser muy copiosas o abundantes
con el fin de evitar picos en la glucemia postprandial. Ademads, es clave to-
mar un buen desayuno para reducir el riesgo de hipoglucemia, ya que tras el
ayuno nocturno los niveles de glucosa en sangre pueden ser muy bajos. En
principio, los pacientes diabéticos tratados con antidiabéticos orales deberan
de realizar un minimo de tres comidas al dia. Cuando el paciente estd en
tratamiento con insulinas de accién intermedia, es recomendable que tomen
algtin alimento a las dos o tres horas de la administracién de insulina, sobre
todo a media mafiana, que es cuando se produce el pico maximo hipogluce-
miante, ya que, por lo general, la actividad de la insulina por la tarde es mds
reducida. En el caso de que se administre insulina antes de la cena, el pacien-
te preferiblemente tomard algo antes de irse a la cama. En aquellos pacientes
que utilizan insulinas de accién rdpida antes de las comidas, no suele ser
necesario tomar alimentos a media mafiana y a media tarde.
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Alimentos recomendados y alimentos a evitar

En términos generales la dieta del paciente diabético debe de ser rica en ver-
duras, legumbres, lacteos desnatados, cereales integrales y frutas, y es preferi-
ble sustituir la ingesta de aztcares simples por edulcorantes artificiales como
la sacarina o el aspartamol®. En cuanto a las proteinas, es preferible que pro-
vengan del pescado en vez de la carne, y dentro de las carnes se recomienda
pollo, pavo, ternera o conejo, evitando carnes rojas, embutidos y visceras. En
principio, la sal no estd restringida (se recomienda un consumo < 3 g/ dia) a
no ser que el paciente presente hipertensién o nefropatia diabética. El con-
sumo de agua diario (2,5 L/d{a) es importante para asegurar una hidratacién
correcta. Con el fin de mantener baja la ingesta de grasas (especialmente las
grasas saturadas y #rans), es preferible cocinar los alimentos a la plancha, al
horno, al vapor o cocidos, evitando frituras y salsas.

La fibra dietética de origen vegetal no es digerida ni absorbida en el tubo
digestivo. No disminuye la cantidad total de glucosa absorbida, solo retrasa
su absorcién. Se recomienda que los pacientes diabéticos ingieran en torno
a unos 25-30 g de fibra al dia, preferiblemente de origen natural procedente
de: frutas, verduras, legumbres, cereales integrales, etc., aunque en ocasiones
pueden utilizarse otros preparados con fibra como la goma guar (Fibraguar”®).
Los mucilagos de la goma guar al aumentar la viscosidad del bolo, retrasan
el vaciado gastrico y disminuyen la glucemia postprandial, estando indicada
como coadyuvante en el tratamiento de la DM2 junto con dieta, insulina o
hipoglucemiantes orales!'”..

En cuanto a la utilizacién de suplementos dietéticos, principalmente el
empleo de agentes antioxidantes, tales como vitaminas E, C y carotenos, pa-
rece ser beneficioso, ya que en la diabetes se produce un aumento del estrés
oxidativo.

El consumo moderado de alcohol, a no ser que exista otra enfermedad de
base o contraindicacion expresa, estd permitido ya que tiene efectos benefi-
ciosos a la hora de reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, debe evitarse el consumo de alcohol en periodos de ayunas, ya que
pueden reducir los niveles de glucosa en sangre y producir hipoglucemia. Por
consumo moderado se entiende la ingesta al dia de una bebida alcohdlica en
mujeres y dos en hombres (por ejemplo, una ingesta equivale aproximada-
mente a 350 mL de cerveza, 150 mL de vino o 40 mL de bebidas alcohdlicas
de 400)125.26]
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Ejercicio y actividad fisica

Ademas de la dieta, la prictica de ejercicio fisico es vital por diferentes razones:

* Disminuye la resistencia a insulina en los tejidos, de manera que las
células responden mejor a la accién de esta hormona.

*  Conlleva a una reduccién de la glucemia, ya que las células muscula-
res consumen glucosa.

*  Permite mantener un peso adecuado y mejorar los valores de presién
arterial y colesterol, disminuyendo asi el riesgo cardiovascular.

Se recomienda comenzar con unos 10-20 minutos de estiramiento y de
fuerza muscular, 5 minutos de calentamiento aerébico seguido por unos 15-60
minutos de ejercicio aerébico a una intensidad apropiada para el paciente y
finalizar con unos 5-10 minutos de ejercicio de baja intensidad. Los deportes
mds recomendables que conllevan a la realizaciéon de ejercicio aerébico son:
correr, andar deprisa, montar en bicicleta, nadar, patinar, etc.!?”

Tabaquismo

Fumar esta relacionado con la aparicién de DM2. De hecho se estima que
los fumadores presentan entre un 30-40% mds de probabilidades de padecer
diabetes que los no fumadores. Ademis, las personas fumadoras que sufren
diabetes tienen mds problemas para controlar su enfermedad y la dosifica-
cién de la insulina®®.

Algoritmo del manejo terapéutico de la diabetes para la valoracion
de la eficacia del tratamiento

La diabetes se deberd tratar segun la etiologia que la produzca, en la DM1
debe tratarse rdpidamente con insulina y en la DM2 se iniciard habitual-
mente con un farmaco, que casi siempre serd la metformina, planteando en
un segundo escalén el tratamiento con dos firmacos. En ambos tipos de dia-
betes, se da especial importancia al cambio en el estilo de vida del paciente

(Figura 1.3).
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Combinacién Combinacién Estrategias
Monoterapia de dos de tres complejas
farmacos farmacos con insulina

HbA1lc 2 6.5% HbA1c 2 7.5% Afiadir sulfonilureas

+-

Afiadir / Glitazona
Sulfonilureas o \

HbA1lc > 7.5%

Glitazonas
e ——

r
Insulina a dosis mulltiples

Cambiar el estilo de vida Afiadir insulina nocturna + Metformina

+- +/- Glitazonas

Metformina

r 2 r )

Afiadir insulina nocturna Insulina a dosis multiples

\ J \

Figura 1.3. Algoritmo simplificado del manejo terapéutico de la DM2.

Al tratamiento previo con metformina se afiade normalmente una sulfo-
nilurea o una glitazona, en ocasiones se podria considerar incluir un iDDP4
o un arGLP-1. Finalmente, puede ser necesaria la insulinizacién o la tri-
ple terapia (afiadiendo un tercer firmaco no insulina a los dos previos) si el
grado de control del paciente lo hace recomendable®.. Sin embargo, en el
algoritmo consensuado entre la Asociacién Americana de Diabetes y la Aso-
ciacién Europea para el Estudio de la Diabetes, se prioriza la utilizacién de
insulina en lugar de un tercer antidiabético oral. Antes de cambiar de esca-
16n, es conveniente esperar unos tres meses para evaluar la eficacia del nuevo
tratamiento (niveles de HbAlc) antes de proseguir con la administracién de
nuevos firmacos.

Tratamiento de la diabetes con otras patologias concomitantes

Es necesario, a la hora de seleccionar el tratamiento mds adecuado para la
diabetes, tener en cuenta otro tipo de patologias concomitantes que pre-
sente el paciente, ya que ciertos medicamentos pueden estar desaconseja-

dos (Tabla 1. 5).
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Tabla 1.5. Seleccidn del tratamiento para la diabetes en caso de otras patologias
concomitantes!t®.,

Patologia concomitante Considerar como tratamiento Se desaconseja
Metformina
Pacientes con episodios de Metiglinidas Insulina
hipoglucemias por habitos Tiazolidindionas Sulfonilurea de accion
alimenticios irregulares Exenatida prolongada
Gliptinas
. Insulina
Pacientes obesos que han %Z%?;ga Sulfonilureas
ganado exceso de peso Miglitol Metiglinidas

Sulfonilureas
Exenatida

Tiazolidindionas

Pacientes con insuficiencia . Metformina
cardiaca Insulina Tiazolidindionas
Gliptinas
Metiglinidas

Tiazolidindionas

Sulfonilureas

S Metiglinidas (nateglinida’) Metformina
Insuficiencia renal grave Sitagliptina Exenatida
Insulina Vildagliptina
Metiglinidas Nf;;gtr’r?ﬁﬁa
Insuficiencia hepatica grave Exe_nqtlda Tiazolidindionas
Miglitol Sulfonilureas
Insulina

Vildagliptina

' se aconseja el ajuste de dosis en casos de insuficiencia renal.
Diabetes en el anciano

Un punto clave que no hay que olvidar es que la mitad de los pacientes que
sufren DM2 tienen mds de 65 afios. Sin embargo, un alto porcentaje desco-
noce que padece la enfermedad, ya que los signos y sintomas clinicos carac-
teristicos de la diabetes no resultan tan obvios en el anciano. Por ejemplo, la
polidipsia, poliuria y polifagia no son visibles muchas veces, al estar el umbral
renal para la glucosa aumentado y por tanto, no se empezard a eliminar por
la orina hasta que la glucemia sea muy elevada. Los mecanismos de la sed
estin alterados, apareciendo raramente la polidipsia. Los sintomas que se
presentan son inespecificos tales como confusién, incontinencia, etc.

Por lo general, los pacientes ancianos con diabetes ademads son hipertensos,
siendo la enfermedad cardiovascular la principal causa de muerte, con alto
riesgo de sufrir complicaciones micro y macrovasculares. Una de las principales
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complicaciones del paciente anciano diabético es la hiperglucemia hiperosmo-
lar, caracterizada por un aumento de los niveles de glucosa en sangre, aumento
de la osmolaridad plasmatica y deshidratacién sin cetoacidosis que se puede
producir como consecuencia del uso de medicamentos que aumenten la gluce-
mia o una infeccién ligada a una mayor ingesta de glucosal®.

Ademis, el riesgo de sufrir hipoglucemia aumenta con la edad, primero
porque la respuesta al glucagén estéd reducida y segundo porque las sefiales
de alarma son mis dificiles de reconocer. La metformina suele ser el firma-
co de eleccién en ancianos obesos, ya que ayuda a reducir el peso al mismo
tiempo que aumenta la sensibilidad a la insulina, sin embargo, la sulfonilu-
reas estdn recomendadas como primera opcién en pacientes delgados. En
particular, la glicazida y la glipizida son mds seguras ya que presentan menor
riesgo de producir hipoglucemia. Los inhibidores de la alfa-glucosidasa son
utiles para controlar la glucemia en condiciones moderadas.

En lo que se refiere al tratamiento con insulinas, se prefieren las insulinas
premezcladas con pautas de administracién de 1 o 2 inyecciones al dia y la
utilizacién de dispositivos autoinyectores con el fin de facilitar su manipu-
lacién y el cumplimiento terapéuticol’. A todo ello se une una mayor inci-
dencia de padecer depresion o alteraciones cognitivas que dificultan atin mas
la adherencia al tratamiento y el cumplimiento terapéutico.

En el tratamiento del paciente anciano diabético, al igual que en el adulto,
es clave prestar especial atencion a la dieta que debe ser variada y equilibrada,
incluyendo suplementos vitaminicos en el caso de que las comidas sean esca-
sas, as{ como el ejercicio fisico, siempre teniendo en cuenta las caracteristicas
del paciente.

Plan de seguimiento evaluando los conocimientos del paciente

Una vez instaurado el tratamiento es conveniente programar una serie de
visitas con alguno de los agentes sanitarios para evaluar la eficacia y segu-
ridad del tratamiento de manera individualizada, estableciendo un plan de
actuacion para conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos fijados y un plan
de monitorizacién. Ademads, dentro del plan de seguimiento, juega un papel
clave la mejora del conocimiento por el paciente tanto de su enfermedad
como de los medicamentos que utiliza en el tratamiento de la DM, para
lo que pueden utilizarse los cuestionarios Berbés (Tabla 1.6 y 1.7). Las in-
tervenciones de educacién (tanto accién verbal como por escrito) ayudan
enormemente a mejorar el cumplimiento terapéutico, ya que refuerzan la
confianza del paciente en el proceso terapéuticol®.
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Tabla 1.6. Cuestionario Berbés de conocimiento sobre la enfermedad (DM2)32,

Paciente / /

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS DM2

A. Conocimientos generales

1. ¢La diabetes siempre tiene sintomas?

2. ;Cree que la diabetes tiene cura?

B. Complicaciones

3. ¢Puede tener complicaciones no controlar la diabetes?

4. ;Los problemas renales y la pérdida de vista pueden aparecer como
consecuencia del mal control del azlicar en sangre?

5. ¢Los sintomas de hipoglucemia son: sudoracion fria, temblores, hambre,
debilidad, mareos, palpitaciones...?

6. ¢En caso de hipoglucemia, tomaria azlicar?
C. Tratamiento
7. ¢ Todas las personas con diabetes toman pastillas?

8. ¢ Para el control de la diabetes son mas importantes los medicamentos que el
ejercicio y la dieta equilibrada?

D. Ejercicio

9. ;El ejercicio regular disminuye el azticar de la sangre?

E. Dieta

10. ¢Un diabético puede comer pan?

11. ¢Un diabético debe correr solamente tres veces al dia?

12. ¢Un diabético debe comer algo a media mafiana y a media tarde?
F. Habitos higiénicos

13. ;Un diabético debe tener especial cuidado de sus pies?

14. ;Es mas importante la revision ocular en los diabéticos que en los no
enfermos?

15. ¢El exceso de peso puede ser perjudicial para la diabetes?

16. ;Cree que el tabaco empeora la evolucion de la enfermedad?

G. Otros

17. ¢ Es importante el control de colesterol en los diabéticos?

18. ¢Es importante el control de la presion arterial en los diabéticos?

Valoracion:

Pregunta basica correcta: 2 puntos
Pregunta basica incorrecta: -2 puntos
Pregunta correcta: 1 punto

Pregunta incorrecta: -1 punto

N/S (no sabe no contesta): 0

Fecha //
Si No
Si No
Si  No
Si  No
Si  No
Si No
Si No
Si No
Si  No
Si  No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si  No
Si  No

N/S
N/S

N/S
N/S

N/S

N/S

N/S
N/S

N/S

N/S
N/S
N/S

N/S
N/S

N/S
N/S

N/S
N/S
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Tabla 1.7. Cuestionario Berbés de conocimiento sobre el cumplimiento del trata-
miento de la DM2B3.,

Cuestionario de conocimiento del proceso de uso del medicamento

Medicamento 1 2 3 4 5678
1. ;Sabe para qué toma este medicamento?

2. ¢Sabe cuando debe tomarlo? Pauta D-C-C

3. ¢Sabe como debe tomarlo?

4. ;Sabe hasta cuando lo tiene que tomar?

En caso de medicamento con RAM es importante:

5. ¢Sabe reconocerlas?

6. ¢Sabe qué hacer en caso de que apareciesen?

Valoracion (calcular la media de los resultados de cada medicamento)

Medicamento sin RAM importante Medicamento con RAM importante

2 respuestas correctas, conoce mal 3 respuestas correctas, conoce mal

3 respuestas correctas, conoce regular 4/5 respuestas correctas, conoce regular
4 respuestas correctas, conoce bien 6 respuestas correctas, conoce bien

Cuestionario para valorar el Cumplimiento
Medicamento 1 23 456738
7. ¢En los ultimos 10 dias olvidd tomar el medicamento algun dia?
8. ¢ Toma el medicamento a las horas indicadas?
9. ;Lo toma como se le indico (ayunas, con alimentos...?
10. ¢ Toma alguna vez una dosis mayor o menor que la que se le
indicd?
11. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar el medicamento?

Naimero de unidades de toma del medicamento que restan al dia
de hoy

12. ;Se corresponde con la pauta prescrita?*

13. ¢La retirada de medicamento se corresponde con la pauta
prescrita?*

Préxima fecha de retirada de medicamento

14. Cumplimiento de la visita programada* Si NO
Préxima visita programada / /

Resultados
Valoracion (calcular la media de los resultados de cada medicamento)

4/5 respuestas correctas, cumple mal

6/7 respuestas correctas (ninguna de *), cumple regular

7/8 respuestas correctas (ninguna de *), cumple bien

*Las preguntas 12, 13 y 14 son fundamentales para determinar una buena adherencia, si alguna
es negativa no se alcanza el bien o regular.

RAM: Reacciones Adversas al Medicamento.
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Objetivos primarios en la prevencion cardiovascular en la DM

Los pacientes diabéticos presentan un alto riesgo cardiovascular. Existe una
fuerte correlacion entre los factores de riesgo cardiovascular y la morbimor-
talidad cardiovascular, como puede verse recogido en las tablas SCOREP*

31 (Tabla 1.8).

Tabla 1.8. Comparacién del calculo del riesgo coronario en prevencién primaria en
pacientes diabéticos y no diabéticos (adaptado del®).

Hombres no diabéticos Hombre diabéticos
No fumador Fumador No fumador Fumador
mg/dl 150200 250 300 mg/dl 150200250300 mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150200250 300
7 8 Mol 78 mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
190] 180
Edad 160] 160
70 140} 140
120} 120
180} [T 180
Edad 160} 160
5 B 140} 1 10 B
60 i i ] o f
00 3 100} ] w0 §
Edad 160 % g 1e0] _ﬂ Edad 160 §
140 B 140} [T o 2
50 %1 1« B 50 Bi=
H
e - 180] 1 180
Edad ——:m 160 ‘§ §m Eaed 160 g
40 mmf 10 40 o &
il 1120 120) T 120
180 180
] Edad sy 160) b 160
30 b 30
120/ 120 120} 120
mmoll 45 67 8 mmoll 45 67 8 mncll o8 % 8 %8 mmcll AErIe VR
moidl {56200256900 meidl 150200250300 OMIZ1ED 00 203K QA 150 200 250 000
e b Colesterol Colesteral
Nivel de riesgo a los 10 afios
Muy atolll > 40% ‘ AtolH] 20-40% l ModeraddZ] 10-20% ‘ Leve] 510% | Bajol] <5% ‘

Mujeres no diabéticas Mujeres diabéticas

No fumadora Fumadora No fumadora Fumadora
mo/di 150200250300 mgidl 150200250300 me/d 150200250300 mgill 150200250300
mmod 45678 mmol 45678 mmoll 45 878 mmolt 45 67 8
160k [T 180 180} 1] E
1eot | Edad 160 160| Edad
140 | 140 140|
120 Jufes) 70 120 120 70
180 180 180
180 Edad 160 160 ém(;
F % F 140 )
§ 10| -l 60 " B P £
€ 120 E
g =) w g H | £
e £ 1e0} [T g
in s T e £ i - g
3 190 50 {0 2 % ool [ 50 3
T 1] r20 2 g-zo I E
b | s & L]
180| 180 120 Edod &
E i Edad oo g § 160 g
140 40 140 140 40
120) 120 120
180} 180
180
160 Eded :; 160 Gdd 160
140 30 140
140] 30 140
120 120 120 120

mmoll 456 7 8

ot SR R

mg/di 150200250300
Colesterol

mmot 4 5 6 7 8
mg/dl 150200250 300
Colastorol

mmold 4 5 6 7 8
mg/dl 150200250300

Colesterol

Nivel de riesgo a los 10 afos

Muyaltn.ﬂd%‘ Altuiimc%\ ModeraodCJ 10-20% | Leveld 510%‘ Ba]o[]d%‘
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Las tablas SCORE estiman el riesgo de muerte cardiovascular, en otras
palabras, la probabilidad de morir por una enfermedad cardiovascular en los
préximos diez afios. Se considera riesgo alto cuando es mayor o igual a 5% a
los 10 afios y a partir de ahi es cuando se debe considerar la introduccién de
tratamiento antihipertensivo y/o hipolipemiante (prevencién primaria). En
las tablas se tienen en cuenta diferentes pardmetros tales como edad, sexo,
presion arterial sist6lica, colesterol total, HDL y tabaquismol®*.

La probabilidad de morir por una enfermedad cardiovascular es mucho
mads alta en pacientes diabéticos que en pacientes no diabéticos, tanto en
hombre como en mujeres (Tabla 1.8). Por esta razén, es clave conocer cudles
son los objetivos primarios a seguir a la hora de prevenir el riesgo cardiovas-
cular (Tabla 1.9)P7). En cuanto a los niveles de hemoglobina glucosilada, de
manera ideal deberia de estar por debajo del 6%, aunque se permiten unos
niveles menos restrictivos con el fin de evitar hipoglucemias. Los otros fac-
tores de extrema importancia para prevenir eventos cardiovasculares son la
presion arterial y los pardimetros asociados a las dislipemias. El tratamiento
de ambas patologias serd tratado mds adelante.

Tabla 1.9. Objetivos primarios en la prevencién cardiovascular en la diabetes me-
itust”,

Objetivos primarios

Parametro DM DM alto riesgo
HbA1c
DM1 <7%
DM2 < 6,5%
Presion arterial < 130/80 mm de Hg

< 125/75 mm de Hg con macroalbuminuria o insuficiencia renal
LDL < 100 mg/dL < 70 mg/dL
HDL > 40 mg/dL > 40 mg/dL
Triglicéridos < 150 mg/dL < 150 mg/dL
Ratio colesterol total/HDL < 4 <35
Administracion de acido ~ Valorar en > 40 afios con uno o mas Si
acetilsalicilico factores de riesgo

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es la elevacién persistente de la presién ar-
terial, alcanzdndose valores iguales o superiores a 140 mm de Hg de presién

arterial sistélica (PAS) o de 90 mm de Hg de presion arterial diastélica (PAD),
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clasificaindose en HTA primaria, cuando la causa es desconocida (90-95% de
los casos) o secundaria si existe una causa especifica que la provoque, como la
toma de otros medicamentos como anticonceptivos orales o antiinflamatorios
no esteroideos o enfermedades tales como las renales (5-6% de los casos)i3% 3],

Criterios para el diagndstico de la HTA

La HTA se diagnostica cuando el paciente presenta unos valores de PA ele-
vados, calculando la media de dos 0 mds determinaciones elevadas de la PA
obtenidas de manera adecuada en al menos dos visitas a su médico o en mds
ocasiones separadas durante varias semanas. Aun asi, la determinacién de
estos valores de HTA puede verse influida por la técnica de medicién, la
hora del dia, el estado emocional del paciente, la temperatura o la postura.
Por ello,la Guia Espariola de Hipertension Arterial recomienda que para que el
diagnéstico sea correcto, se complementen estas medidas de PA en consulta

con automedidas efectuadas en el domicilio del paciente o la monitorizacién
ambulatoria de la PAP®I.

Sintomas clasicos de la HTA

En general, la HTA se manifiesta de forma asintomadtica, aunque se van
lesionando progresivamente vasos sanguineos, 0jos, riflones y corazén. En
algunos casos el paciente puede presentar sintomas a corto plazo, como ce-

faleas, irritabilidad, mareos, acufenos y nicturial® .

Complicaciones de la HTA

La relacién entre PA y el riesgo de complicaciones cardiovasculares es con-
tinua y sistemdtica y no depende de otros factores de riesgo. Asi, cuanto
mayor es la PA, mayor es la probabilidad de infarto de miocardio, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedad tiroidea, apnea del suefio,
ictus y enfermedad renal. Cada incremento de 20 mm de Hg en los valores
sistélicos o de 10 mm de Hg en los diastdlicos de una persona de 40 a 70
afios duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares. En Espafia, una de

cada cuatro muertes totales y una de cada 2,5 muertes cardiovasculares estin
relacionadas con la HTA™.

Tipos de HTA

La HTA se puede clasificar en varias categorias o grados segin los valores de

PAS y PAD (Tabla 1.10).
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Tabla 10. Clasificacion de la HTA en funcidn a los valores de PAS y PAD®®,

Tipo de HTA PAS (mm de Hg) PAD (mm de Hg)
HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA de grado 3 >180y/o >110
HTA sistélica aislada >140 <90

Ademais, la HTA puede clasificarse en funcién a otros criterios en:

*  HTA del embarazo. Si tras las primeras 20 semanas de gestacién los
valores de PA son 2140/90 mm de Hg, o se observa un aumento de

30 mm de Hg en la PAS y/o0 de 15 mm de Hg en la PAD con respec-

to a los valores de antes del embarazo.

«  HTA ‘de bata blanca”. Si los valores de PA solo se ven aumentados
cuando la tensién es medida por cualquier profesional del dmbito

sanitario.

*  HTA enmascarada. Corresponde al caso contrario que la anterior, ya
que los valores de PA son normales en consulta médica pero elevados

en condiciones normales.

*  HTAresistente o refractaria. Se debe a que el tratamiento farmacolégi-
co con al menos tres farmacos en dosis adecuadas (de los que uno es

un diurético) no permite alcanzar valores de PA normales.

* Urgencia hipertensiva. Se define como elevaciones muy marcadas de
la PA junto con manifestaciones clinicas por dafio organico inminen-

te o progresivol®® 4,

Tratamiento farmacoldgico de la HTA

El objetivo del tratamiento farmacolégico de la HTA es disminuir los valo-
res de PA por debajo de 140/90 mm de Hg cuando por si solas las medidas
no farmacolégicas no lo han logrado en prevencién primaria y disminuir la
PA por debajo de < 130/80 mm de Hg en pacientes hipertensos de riesgo

alto (con DM, enfermedad cerebrovascular, cardiovascular o renal) siguiendo

algoritmos como el de la Figura 1.4.
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Inicio del tratamiento farmacolégico

l

Seguimiento
Control inicial a las 4-6 semanas
(antes si HTA estadio 3 o si riesgo
cardiovascular alto o muy alto)

\ Y \
PA PA Efectos
normal elevada secundarios
Y Y
Riesge alto Riesgo bajo VALORAR V.ALORA,R
o o Au_memar dpsm Camma_r de Iarr_naco
muy alto medio Asomqr ofro fgrmaco Reducir la dpsm y
Cambiar de farmaco asociar otro farmaco
Visitas cada Visitas cada e
3 meses & meses HTA de dificil control
Control PA Control PA
y otres factores y otros factores
de riesgo de riesgo

‘ Remitir a unidad especializada

Figura 1.4. Control evolutivo del tratamiento de la HTA. En cada escaldn, habra que
repasar y reforzar el seguimiento del tratamiento no farmacoldgico (obtenido de ©#).

Entre los firmacos antihipertensivos encontramos:

* Diuréticos. Son los fairmacos de primera eleccién. Disminuyen la PA
aumentando el volumen de orina eliminado a través del aumento de
la filtracién glomerular y/o la disminucién de la reabsorcion. Tam-
bién se indican para la HTA sist6lica aislada en ancianos e insufi-
ciencia cardiaca. Existen tres grupos principales:

— Tiazidas (hidroclorotiazida, clortalidona, indapamida o xipami-
da).

— Diuréticos del asa (furosemida, torasemida o piretanida).

— Diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, amilorida o
triamtereno).

*  Betabloqueantes. Junto con los diuréticos, son los firmacos de prime-
ra eleccién en el tratamiento de la HTA, en insuficiencia cardiaca,
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cardiopatia isquémica, arritmias, glaucoma y en HTA del embarazo

puesto que reducen la PA retrasando la frecuencia cardiaca y dismi-

nuyendo la contractilidad del miocardio. Asi, dentro de este grupo
estin bisoprolol, atenolol, carvedilol, nebivolol, carteolol, celiprolol,
metoprolol, oxprenolol, propranolol o labetalol.

Alfablogueantes. Su eficacia en el tratamiento de la HTA es similar a

la de los betabloqueantes. Ademds estin también indicados para el

tratamiento de la hipertrofia benigna de préstata. Los mds represen-
tativos de este grupo son doxazosina, alfuzosina o terazosina.

Calcioantagonistas. La disminucién de la PA se debe a su accién va-

sodilatadora. Se clasifican en funcién de su estructura quimica en:

— Dihidropiridinas (amlodipino, nicardipino, nifedipino, barnidi-
pino, felodipino, isradipino, lacidipino, lercanidipino, manidipi-
no, nisoldipino o nitrendipino). También indicadas en angina de
pecho, aterosclerosis carotidea y coronaria y HTA del embarazo.

— Benzotiazepinas (diltiazem).

—  Fenilalquilaminas (verapamilo).

Ademis, diltiazem y verapamilo se emplean en el tratamiento
de aterosclerosis carotidea, taquicardia supraventricular y angina
de pecho.

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA). Pro-
ducen vasodilatacién, disminuyendo la PA gracias al bloqueo del la
conversién de angiotensina I en angiotensina II, que es uno de los
vasoconstrictores mds potentes. Los IECA mds comunes son capto-
pril, enalapril, lisinopril, ramipril, fosinopril, trandolapril, benazepril,
cilazapril, espirapril, imidapril, perindopril, quinapril o delapril. Se
utilizan también en insuficiencia cardiaca, nefropatia diabética y no
diabética, proteinuria o sindrome metabdlico.
Antagonistas de los receptores I de la angiotensina II (ARA II). A dife-
rencia de los anteriores, actian bloqueando de manera selectiva el
receptor de la angiotensina II, produciendo la accién vasodilatadora
perteneciendo a este grupo candesartdn, losartdn, valsartin, telmi-
sartdn, eprosartdn, irbesartdn y olmesartan. También estdn indicados
en insuficiencia cardiaca, nefropatia diabética, proteinuria, sindrome
metabdlico y cuando los IECA producen tos.

Inhibidores directos de la renina. Inhiben la formacién de angiotensina

Iy II, mostrando una eficacia similar a los IECA y ARA II. El far-

maco mds representativo de este grupo es aliskiren.
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*  Otros firmacos: los simpaticomiméticos centrales, como la alfametil-
dopa o la clonidina, y los vasodilatadores directos como el minoxidilo
también disminuyen la PAMY.

Tabla 1.11. Tratamiento farmacoldgico de la HTA. Dosis minima y maxima de cada
farmaco en mg/dia comercializadas en Espafia y su duracion de accidn en horas?% 38,

Dosis minima/

o Subgrupo . S Duracion de
Grupo terapéutico e Farmaco dosis maxima i
terapéutico (mg/dia) accion (h)
Hidroclorotiazida 12,5/50 24
- Clortalidona 12,5/50 24-48
MezAEss Indapamida 15/2,5 24
Xipamida 10/20 24
Diuréticos Furosemida 40/240 8-12
Diuréticos del asa Torasemida 2,5/20 12-24
Piretanida 6/12 24
Diuréticos Espironolactona 25/100 12-24
ahorradores de Amilorida 2,5/5 24
potasio Triamtereno 25/50 12-24
Bisoprolol 2,5/20 24
Atenolol 25/100 12-24
Carvedilol 6,25/50 12
Nebivolol 2,5/5 24
Carteolol 2,5/10 24
ERER Celiprolol 200/600 24
Metoprolol 50/200 24
Oxprenolol 160/480 12-24
Propranolol 40/320 8-12
Labetalol 200/1200 8-12
Doxazosina 116 12-24
Alfabloqueantes Alfuzosina 2,5/10 12
Terazosina 1/20 12-24
Amlodipino 2,5/10 24
Nicardipino 60/120 8-12
Nifedipino 30/120 12-24
Barnidipino 10/20 24
Felodipino 2,5/20 24
. ) Dihidropiridinas Isradipino 2,5/5 12-24
Calcioantagonistas Lacidipino 2/6 24
Lercanidipino 5/20 24
Manidipino 10/20 24
Nisoldipino 10/40 12-24
Nitrendipino 10/40 12-24
Benzotiazepinas Diltiazem 120/360 8-24

Fenilalquilaminas Verapamilo 120/480 12-24



CAPITULO |. Caracteristicas del paciente polimedicado...

Dosis minima/ ”
" Subgrupo . S Duracion de
Grupo terapéutico terapéutico Farmaco do?:'slgn;:él)ma accion (h)
Captopril 25/100 8-12
Enalapril 2,5/40 12-24
Lisinopril 5/40 24
Ramipril 1,25/10 24
Fosinopril 10/40 12-24
Trandolapril 0,5/4 24
IECA Benazepril 10/40 12-24
Cilazapril 1/5 12-24
Espirapril 3/6 24
Imidapril 5/10 24
Perindopril 2/8 12-24
Quinapril 5/40 12-24
Delapril 15/30 12-24
Candesartan 8/32 24
Losartan 12,5/100 12-24
Valsartan 80/320 24
ARA I Telmisartan 40/80 24
Eprosartan 600 12-24
Irbesartan 75/300 24
Olmesartan 20/40 24
Inhibidores directos Sl 150/300 o4

de la renina

La prescripcién del firmaco debe ser individualizada, empledndose el més
eficaz y el que presente menos reacciones adversas atendiendo a las contra-
indicaciones de cada firmaco antihipertensivo, las patologias concomitantes
del paciente y a los factores de riesgo asociados como obesidad, diabetes,
hiperlipemias, tabaquismo o el estrés (Tabla 1.11-1.12).

Asi, el inicio del tratamiento farmacolégico se basa en la monoterapia
a dosis minima en funcién al grado de HTA. Esta dosis minima puede ser
inferior a la dosis minima comercializada, por lo que habria que fraccionar
los comprimidos. Del mismo modo, respecto a las dosis maximas comercia-
lizadas, si estas son insuficientes, en ciertas ocasiones y en algunos firmacos,
se pueden prescribir hasta dos comprimidos en una tnica toma al dia.

En la mayoria de casos estos firmacos son formas farmacéuticas de admi-
nistracién oral, que se tomardn habitualmente a primera hora de la manana
y se mantendrin de forma indefinida hasta nuevos controles y chequeos de
seguimiento. Normalmente se administran los firmacos antihipertensivos
con el desayuno si los efectos duran 24 horas o con el desayuno y con la cena
si se han de tomar dos veces al dia.
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Si no se logra reducir la PA por debajo de los valores limite en 1-3 me-
ses 0 hay una respuesta nula al tratamiento se opta, o bien por aumentar la
dosis o bien por afiadir otro farmaco hasta conseguir el descenso de la PA
esperado, ya que solo el 50% de los pacientes con monoterapia controlan la
PA por debajo de valores limitel*!.

El tratamiento combinado con dos firmacos se hace imprescindible
cuando tenemos valores de PA mayores a 160 mm de Hg, HTA asociada a
diabetes mellitus, HTA con varios factores de riesgo cardiovascular asociados
o HTA con dafio en érganos diana o enfermedad renal o cardiovascularl®l.
Las asociaciones mds comunes quedan esquematizadas en la Figura 1.5.

Calcio antagonistas I Otros
antihipertensivos

......... B-Bloqueantes

Naranja continua: combinacion preferida

Naranja discontinua: Gtil pero con algunas limitaciones
Negra discontinua: posible pero menor evidencia
Morada continua: no recomendada

Figura 1.5. Combinaciones posibles de farmacos antihipertensivos. Las combina-
ciones mas racionales estan representadas por lineas continuas (adaptada del*?).

Incluso en numerosos casos es necesaria una terapia triple (Figura 1.6)
con un firmaco diurético junto a dos firmacos de las asociaciones recomen-
dadas en la Figura 1.5. Si no se logra el control en 1-3 meses, estaremos ante
una HTA resistente y habrd que buscar el agente causal (Figura 1.4).





