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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es una de las enfermedades crénicas no
transmisibles que ha aumentado su incidencia en las ultimas décadas en todo el mundo,
siendo su tratamiento pautas y esquemas de insulinoterapia. No obstante, la gran disponibi-
lidad comercial y el control glucémico atribuido a la insulinoterapia ha generado multiples
confusiones en los usuarios y el personal de salud.

Objetivo: Describir las pautas y esquemas en el tratamiento de la DM2.

Desarrollo: La evolucion tecnologica de la insulinoterapia conlleva el uso de multiples ana-

logos. Dentro de estos destacan los inhalatorios y premezclas por su eficacia en el control
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glucémico a través del tiempo, considerando las pautas de administracion subcutanea en
estas premezclas una serie de elementos como la zona de puncion, seguridad y uso de plie-
gues. Dichas pautas han inducido la creacién de diversos esquemas de insulinoterapia entre
los que se destacan los métodos de accidon intensiva y accion movil, orientados a la simu-
lacién de la insulina fisiolégica como mecanismo de accion para el control glucémico. La
seguridad de estos mecanismos depende del sistema publico de salud chileno para la dosifi-
cacion, administracién y control suministrado.

Conclusion: Las pautas y esquemas de insulinoterapia sugieren el uso de analogos de accion
prolongada ante hiperglucemia; su uso requiere conocimiento integral de los pacientes y
cuidadores con el fin de evitar efectos adversos. Los hallazgos de esta revision deben ser con-
siderados con cautela al momento de tomar decisiones clinicas producto de las limitaciones
metodoldgicas propias del diseno utilizado. 369
Palabras clave: Insulina/administracion & dosificacién; diabetes mellitus tipo 2/terapia;
hipoglicemiantes/uso terapéutico; administracion del tratamiento farmacolégico; resul-
tado del tratamiento; Chile.

ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is one of the non transmissible chronic illnesses
which have increased in prevalence during the last decades worldwide. Among the related
treatments is the insulin based therapy. Nevertheless, the multiple and diverse controlled
and commercial options of this therapy have generated confusion among both the users
and health staff.

Objective: To describe some insulin-based therapy approaches to type 2 diabetes mellitus.
Development: The related technological advances have produced new diverse analog
forms of insulin-based therapies. Among these, inhaling and blended forms can be highlig-
hteddue to their efficacy in glucose control. Among the blended mixture, administration
forms are the intensive action and the mobile action ones, which can use a human insulin
analog as the key therapy element. The public systems, including the Chilean, have
an important security role in the supervision and monitoring of the proper and correct
dose administrations.

Conclusion: The diverse forms of insulin-based therapies for patients with type 2 diabetes
mellitus include those with prolonged action insulin analogs but their use should be based
on integral knowledge in order to avoid adverse effects. The findings of this review should
be considered with caution due to the methodological limitations derived from the study
design.

Keywords: Insulin/administration & dosage; diabetes mellitus, type 2/therapy; hypogly-
cemic agents/therapeutic use; medication therapy management; treatment outcome;
Chile.

RESUMO
Introducdo: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2), é uma das doencas crénicas nao transmissi-

veis que tem aumentado sua incidéncia nas ultimas décadas no mundo todo, sendo suas
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diretrizes de tratamento e esquemas de insulinoterapia. No entanto, a grande disponibi-
lidade comercial e o controle glicémico atribuido a insulinoterapia tém gerado multiplas
confusoes em usuarios e profissionais de saude.
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Objetivo: Descrever as diretrizes e esquemas no tratamento do DM2.

Desenvolvimento: A evolucao tecnologica da insulinoterapia envolve o uso de multiplos
analogos. Dentre estes, os inalantes e pré-misturas destacam-se por sua eficacia no controle
glicémico ao longo do tempo, considerando as orientagdes de administracao subcutanea
nessas pré-misturas uma série de elementos como area de puncao, seguranca e uso de do-
bras. Essas diretrizes levaram a criacao de diversos esquemas de insulinoterapia, dentre os
quais se destacam os métodos de acdo intensiva e acao movel, visando simular a insulina
fisiologica como mecanismo de acao para o controle glicEmico. A seguranca desses mecanis-
mos depende do sistema de satude publica chileno para a dosagem, administracao e controle
fornecidos.

Conclusdo: Diretrizes e esquemas de insulinoterapia sugerem o uso de analogos de longa
acao na hiperglicemia; seu uso requer conhecimento abrangente dos pacientes e cuidado-
res a fim de evitar efeitos adversos. Os achados desta revisao devem ser considerados com
cautela ao tomar decisoes clinicas devido as limitacoes metodologicas do desenho utilizado.
Palavras chave: Insulina/administracao & dosagem; diabetes mellitus tipo 2/terapia; hi-
poglicemiantes/uso terapéutico; conduta do tratamento medicamentoso; resultado do
tratamento; Chile.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), también conocida como diabetes no dependiente de insulina, es
una enfermedad crénica no transmisible caracterizada por generar una serie de complicaciones
relacionadas con la morbilidad, mortalidad y discapacidad en quienes la padecen*?. En cuanto a pre-
valencia de la DM2, la Federacién Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) reportd
463 millones de casos a nivel mundial para el ano 2019. Dentro de las regiones que concentran los
mayores indices de DM2, se encuentran: el Pacifico Oriental (163 millones), el sudeste asiatico (88
millones) y Europa (59 millones). En relaciéon con las proyecciones realizadas para el afio 2045, estas
indican que las zonas que presentaran un mayor incremento de casos seran: Africa (143 %), Oriente
Medio y norte de Africa (96 %) asi como el sudeste asiatico (74 %)2.

La patogénesis de la DM2 se relaciona con la hormona insulina, caracterizada por modular tanto
la homeostasis en la transduccion de senales celulares, asi como por la destruccién autoinmune de
las células P pancreaticas, responsables del metabolismo energético involucrado en los procesos de
captacién, utilizacién y almacenamiento de glucosa a nivel muscular y adiposo (sintesis glucégeno
y triglicéridos). Ademas, el desarrollo de esta enfermedad también inhibe los procesos de gluconeo-
génesis, glucogendlisis y cetogénesis a nivel hepatico (sintesis proteica muscular)+4©.

Estos diversos mecanismos de accién celular (intrinseca y extrinseca), sumados a la comorbili-
dad, hacen complejo clasificar a un individuo en un solo grupo o patologia. No obstante, a pesar de
estas limitaciones, algunas organizaciones como la IDF o la American Diabetes Association (ADA,
2021) han considerado tres criterios diagnosticos para la DM2: muestra de glucemia plasmatica al
azar (> 200 mg/dl) o dos muestras seguidas con cifras > 126 mg/dl en ayuno, sobrecarga oral de
glucosa luego de 2 h (> 200 mg/dl) y hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 778 Estos criterios asocia-
dos al control glucémico permiten utilizar diversos modelos orientados a generar cambios sobre la
adhesion de estilos de vida saludables, ademas de tratamientos que incluyan medicamentos hipo-
glucemiantes no insulinicos e insulinoterapia cuando los métodos anteriores no logran un control
glucémico deseado®.
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La insulinoterapia se ha utilizado ampliamente debido al aumento en la prevalencia de DM2, por
lo que un adecuado manejo es un factor fundamental dentro de las pautas de tratamiento. Su uso
cobra relevancia por la existencia de una relacion entre un adecuado control glucémico y un bajo
riesgo de complicaciones de salud como lo es la lipohipertrofia en pacientes con DM2. Sin embargo,
en la actualidad esta terapia ha sido objeto de multiples confusiones tanto en los usuarios como en
los profesionales de la salud, resultado de la gran cantidad de tipos de insulinas disponibles en el
mercado®.

La presente revision tiene como proposito describir las pautas y esquemas en el tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2.

DESARROLLO

Tipos y clasificacion de insulina

La DM2 se produce por una alteracién fisiolégica del metabolismo de la glucosa asociado a la se-
crecion y a la accién deficiente de la hormona insulina sobre el tejido adiposo conformado por
sustancias como la leptina, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y resistina, cuya presencia ha
permitido establecer al tejido adiposo como un factor clave en la patogénesis y expresion genética.
Estas interacciones entre los genes asociados a la insulina y las disfunciones B pancreaticas se ex-
presan en la mayoria de los casos en entornos obesogénicos caracterizados por comportamientos
sedentarios, excesivo consumo de azucares y acidos grasos que pueden preceder en anos a la apari-
cién de DM2",

La insulina es el medicamento con mayor experiencia clinica utilizado para el tratamiento de
la DM2 por medio de la denominada insulinoterapia®, la cual consiste en la administracion
de insulina farmacolégica generada a partir de una recombinacién en la secuencia de ADN que da
lugar a los denominados analogos de insulina. Su uso busca imitar la accién de la insulina natural
y se caracteriza por presentar multiples perfiles farmacolégicos segun su accién y composicion; son
clasificados como ultrarrapido, rapido, intermedio y ultralento. Ademas de las presentaciones de
insulina premezclada e inhalatoria (Tabla 1)¢2.

Tabla 1. Clasificacion de analogos de insulina comerciales

segun su tiempo de accion

. Tiempo de accion L i .
Tipos - » Principales anédlogos comerciales
Inicio Peak Duracién

Aspart (NovoLog™)®
Ultrarrapido 10 min - 30 min 0.5h-3h 3h-5h Glulisina (Apidra®™)
Lispro (Humalog®™)

Insulina regular:
Rapido 30 min - 60 min 25h-5h 4h-12h Humulin®™R
Novolin®™ R

Insulina NPH:
Intermedio 1h-2h 4h-8h 10h-20h Humulin®™ N
Novolin®™N
1h-4h 12h-20h Determir (Levemir®™)
Ultralento 1h-4h No aplica 22h-24h Glargina (Lantus®™)
1h-9h >42 h Degludec (Tresiba®™)
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Continuacion tabla 1

10 min - 20 min 1h-4h 18 h-24h NovolLog® Mix 70 / 30™
10 min - 30 min 1h-6h 14h-24h Humalog® Mix 75 / 25™
Premezcla 10 min - 30 min 1.5h >42 h Ryzodeg® 70 / 30
30 min - 60 min 2h-12h 18 h-24h Humalin® 70 / 30
30 min - 60 min 2h-12h 18 h-24h Novolin® 70 / 30
Inhalatorios 12 min - 15 min 15 min - 30 min 3h Insulina inhalatoria powder (Afrezza®)

Fuente: Adaptacion del trabajo de Freeland et al.®

Estos analogos de insulina poseen diversos usos en funcién de su tiempo de accion; por ejemplo,
los analogos de accion ultrarrapida y rapida (Aspart, Glulisina y Lispro) son utilizados antes, durante
o después de las comidas como método de control para la glucosa postprandial, pues son de rapida
absorcién y pico de concentracion elevado de rapida desaparicion'®. Los analogos de accion inter-
media se aplican para controlar niveles basales de insulina antes de una ingesta alimentaria, estos
tienen mayor tiempo de duraciéon y periodo de absorcion lento en comparacion con los dos analogos
anteriores. Por ultimo, los andlogos de accién ultralenta (Detemir, Glargina y Degludec) se adminis-
tran cada 24 h con la intencion de reducir los efectos secundarios de la DM2, permitiendo un mejor
control de la glucosa sanguinea, producto de las concentraciones sin picos y una accion similar a la
secrecion fisiolégica de insulina, caracterizada por secreciones basales constantes y niveles estables
durante la mayor parte del dia 82022,

En las ultimas décadas se han desarrollado nuevos analogos entre los que se destacan las pre-
mezclas e inhalatorios de insulina. Las primeras surgen de una combinacion entre analogos de
accién basal con analogos de accion prandial, usados principalmente en pacientes que rechazan > 2
inyecciones diarias y no poseen flexibilidad horaria para comer; sin embargo, estas premezclas no
pueden mantener su efecto si se altera las dosis. Por tanto, algunos analogos premezclados nunca
deben combinarse debido a los diferentes pH (Glargina, Detemir, Degludec y Lispro), mientras que
la insulina regular y Protamina Neutra de Hagedorn (NPH) si permiten una combinacién segura en
la misma jeringa'®®2.

Por otro lado, los analogos inhalatorios (Afrezza®) surgen como alternativa a los analogos in-
yectables, siendo su principal caracteristica la accion rapida y baja biodisponibilidad utilizada al
comienzo de una comida para lograr un mejor control posprandial y posterior estado de hipogluce-
mia. No obstante, su uso aun es limitado debido a algunos efectos adversos como la hipoglucemia y
anticuerpos contra la insulina reportados en ciertas poblaciones*®*2.

Sitio de la inyeccion y posibles complicaciones

Existen pocas directrices que permiten a los profesionales de la atencién primaria gestionar la insuli-

noterapia, puesla técnica de aplicacién es un elemento fundamental para el control de la DM2 desde

su diagnostico®*. En este sentido, algunos trabajos plantean una serie de consideraciones previas

relacionadas a la administracién de la insulina subcutanea, entre los que destacan zona de pun-

cion, seguridad de la zona de puncion y uso de pliegue cutaneo, como se describen a continuacion:

a) Zona de puncién: zona abdominal (procurar una separacién de 1 cm de la ultima costilla flo-

tante, el ombligo y los flancos laterales), brazos (considerar la zona media posterior), gluteo
(zona superior externa) y muslo (tercio superior de la cara lateral).
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b) Seguridad de la zona de puncién: limpiar o desinfectar la zona de puncién previo lavado de
manos del profesional.

c) Uso de pliegue cutaneo: elevar un pliegue siempre que la distancia desde la superficie de la
piel hasta el musculo sea menor al calibre de la aguja de puncién; la puncion se realizara de
manera suave con los dedos pulgar e indice, evitando una elevacion del tejido muscular.

En cuanto a la accién de las insulinas tradicionales, los analogos de accién rapida (Aspart, Lispro
y Glulisina) plantean una absorcién mas eficaz a nivel de zona abdominal en comparacién con bra-
zos o muslos; en estas ultimas zonas los analogos de NPH son los mas ampliamente recomendados.
No obstante, el desarrollo de nuevos analogos ha generado un paradigma diferente relacionado con
una absorcién similar sin importar la zona de inyeccién (abdomen, brazos y muslo) para analogos
tanto de accion rapida como lenta®. En este sentido, la existencia de diversos analogos y técnicas
de inyeccién requiere de un aprendizaje transversal que involucra al paciente, familiares y personal
de salud; siendo el conocimiento de la técnica de inyeccion, asi como sus variables de absorcion,
el principal requisito de conocimiento para todo el personal de salud, en especial para el area de
enfermeria®?.

La evidencia sugiere un sistema de administracion seguro considerando el uso de una aguja de
4 mm de longitud como el calibre mas certero para atravesar la piel y penetrar el tejido subcuta-
neo en ninos y adultos, independientemente de factores como la edad, sexo, etnia e indice de masa
corporal (IMC). Ademas de una puncion en angulos de 45° o 9o° respecto a la superficie de piel,
incorporando un sistema de rotacion de entre 0.5 cm a1 cm por cada inyeccion en las diversas zonas
de absorcién; la suministracién de la insulina debe ser lenta y la toma de un pliegue cutaneo debe
hacerse solo cuando la superficie de piel y musculo sea menor o igual a la longitud de la aguja de
inyeccién?.

En este contexto, una administracion de insulina recurrente en el mismo sitio de puncién puede
generar multiples complicaciones de salud como: lipohipertrofia o lesiones engrosadas de carac-
teristicas gomosas (presentes en aproximadamente 50 % de los pacientes con DM2), lipoatrofia o
lesiones cicatrizales (desarrolladas solo en1 % o 2 % de la poblacién con DM2),y se aumenta el riesgo
de desarrollar edema macular, cambios de peso ponderal, asi como angioedema generalizado. La
recomendacion clinica en estos casos es prestar una especial atencién a dichas patologias, pues han
reportado una menor absorcion de insulina que puede alcanzar hasta un 25 % en areas estriadas,
facilitando el desarrollo de cuadros de hiperglucemia o hipoglucemia severa (< 70 mg/dl)*®32 Por esta
razon, es fundamental que el personal de salud genere estrategias de inyeccién (secuenciacién y ro-
tacion) considerando en las zonas del abdomen, muslo y antebrazo una separacion de por lo menos
2 pulgadas de distancia del ultimo lugar de puncionado, ademas de un dominio sobre las caracteris-
ticas de los analogos como su velocidad de absorcién, conservacion y almacenamiento, con el fin de
evitar errores en la administracién de insulina y mejorar el control de la DM232%6,

Esquemas de insulina

Como se ha expuesto previamente, al alterarse el equilibrio glucémico en el paciente con DM2, se
genero una dependencia exégena de analogos, lo que dio lugar al desarrollo de esquemas y reco-
mendaciones clinicas por parte de diversas organizaciones (Tabla 2, Figura 1)3738.
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Tabla 2. Recomendaciones clinicas para insulinoterapia en pacientes DM2

Guia Recomendacion sobre Criterio de inicio

.. . . . . . . Intensificacion del esquema
clinica analogos de insulina insulinoterapia

[v) 4 .
ADAJEASD  Preferir anlogos diferente HbAlc > 11 %, ademds de  Aumentar de 2 a 3 bolos prandiales

2018 2 NPH hiperglucemia o pérdida en comida principal cuando falta
de peso ponderal insulina basal (0.7 - 1 Ul/kg)
Aumentar a 2 o 3 bolos prandiales
o o
AACE Preferir andlogos de accion HbAlc >9 % mas (50 A d.e la dosis diaria total) en
2018 rolongada como NPH hiperglucemia la principal cuando no se logra
P & perg objetivo con 10 % de la dosis diaria
total (5 Ul)
Andlogos de accion
IDE prolonga.da generar.1 Insulina basal Fuando No recomendado para atencién
menos hipoglucemia, se presentan signos de ) . . -
2017 . ) primaria, acudir a especialista
pero no se recomienda descompensacién aguda
uso especifico
. . . . . Aumentar a 2 o 3 bolos prandiales
En hipoglucemia preferir Hiperglucemia y . . .
CDA . L o prefiriendo andlogos de accidén
analogos de accién descompensacién . , .,
2018 L rapida versus analogos de accién
prolongada metabdlica
corta
Preferir analogos de accidn . . -
NPH e insulina de accidn corta
NICE prolongada o NPH en Hiperglucemia separada o premezclada cuando
2017 paciente dependiente con Pere P P

. . HbAlc 29 %
hipoglucemia

ADA: American Diabetes Association, EASD: European Association for the Study of Diabetes, AACE: American Association
of Clinical Endocrinologists, IDF: International Diabetes Federation, CDA: Canadian Diabetes Association, NICE: National
Institute for Health and Care Excellence

Fuente: Adaptacion del trabajo de Aschner?

Estas recomendaciones permiten clasificar los diferentes esquemas segun su método de accion
en intensivos y moviles. El esquema de accion intensivo es un planteamiento agresivo que busca
simular la secrecion de insulina fisiolégica por medio de una combinacién de una o dos dosis de
insulina basal con dos o tres dosis de insulina posprandial, a fin de mantener un riguroso control
glucémico (< 7 % de HbAlc) y una mayor flexibilidad temporal relacionada con el contenido dietético
de carbohidratos y el nivel de actividad fisica34. Mientras, el esquema de acciéon mévil de insulina
se ha fundamentado en una respuesta a estados hiperglucemiantes regulados a través del uso de
insulinas de accion rapida, combinadas con insulinas de accién prolongada en protocolos no estan-
darizados que oscilan en porciones de 2/3 durante el dia y 1/3 por la noche#*4. Sin embargo, el uso del
esquema movil aun es controversial ya que algunas organizaciones recomiendan su uso a pesar de
no tener evidencia de la disminucion de eventos clinicos relacionados al control glucémico y manejo
tardio de la hiperglucemia. Opuesto a lo anterior,1a ADA no recomienda este esquema como método
de rutina para el control glucémico, producto de las dificultades asociadas al manejo del régimen en
torno ala medicion y administracion de insulina4344,

Fundamentos de eleccion y cdlculo de dosis de insulina
La insulinoterapia en pacientes con DM2 se fundamenta inicialmente en insulina basal orien-
tada al control de glucemia en ayuno®. En este sentido, para el uso de analogos mezclados,
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Insulina accionintermedia (NPH o NPL)

10 UI (0.2 Ul/kg/dia) por la noche o andlogo basal a

cualquier hora del dia

Medicion glucemia capilar en ayuna

< 70 mg/d| reducir dosis en 4 Ul o 10 % si la dosis es > 60 Ul

<130 mg/dl aumentar 2 Ul cada 2 o 3 dias
> 180 mg/dl aumentar 4 Ul durante 4 dias

4

HbAlc > 7.5 % después de 2 a 3 meses

v
si

Si la glucemia capilar en ayunas esta en objetivo (70 mg/dl -
130 mg/dl), volver a medir 2 h después de desayuno, comida
y cena. Segun el resultado agregar 2 dosis de 4 Ul de insulina
e incrementar 2 Ul cada 3 dias hasta alcanzar glucemia
capilar posprandial < 180 mg/dl.

Continuar mismo tratamiento y

evaluar HbAlc cada 3 a 6 meses

v

Agregar insulina rapida antes del desayuno si la glucemia capilar es > luego de 2 h tras desayuno.
Agregar insulina rapida antes de la comida si la glucemia capilar es > luego de 2 h tras comida.

Agregar insulina rapida antes de la cena si glucemia capilar es > luego de 2 h tras la cena.

y

HbAlc > 7.5 % después de 2 a 3 meses

v

no se cumple, ajustar y valorar unas 3 o 4 dosis.

Controlar glucemia capilar antes y 2 h después de las comidas. Si el abjetivo

Figura 1. Esquema de insulina segun recomendacién ADA y EASD para pacientes DM2
Fuente: Adaptacion del trabajo de Garcias®

la ADA recomienda dividir la dosis habitual de insulina basal administrando 2/3 de la dosis antes
del desayuno y 1/3 restante antes de la cena, ajustando la dosis entre 1 Unidad a 2 Unidades (UI) o
10 % a 15 % una o dos veces por semana. El objetivo es, principalmente, lograr un valor controlado de
glucosa. Para el caso de cuatro mediciones de glucosa diarias se plantea una modificacién de la dosis
antes del desayuno, con el proposito de controlar la glucosa sanguinea después del almuerzo y antes
delacena.Enrelacién conla dosis administrada antes de la cena, esta debe cambiarse para controlar
la glucosa en sangre medida antes de acostarse y antes del desayuno, procurando reducir la dosis

de2Ula4Ulode1o % a20 % en caso de hipoglucemia4®.
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La dosis de analogos mezclados dependera siempre de los resultados de la glucosa sanguinea,
por tal motivo debe mantenerse una ingesta caldrica similar diaria considerando la velocidad de
absorcion y seguridad de la insulina aplicada. Las mezclas con un 50 % de insulinas de accion rapida
reportan una mayor eficacia en pacientes con diabetes con alta ingesta de carbohidratos, de modo
tal que las mezclas Mix50 podrian ser mas apropiadas que las 25/30. Sin embargo, también es impor-
tante considerar los rasgos y preferencias de los pacientes?.

Esta falta de capacidad en la regulacién glucémica durante los tratamientos de insulina basal
plantea el uso general de una dosis de 4 Ul, 0.1 Ul/kg o 10 % de la dosis basal. En caso de registrar
cifras de HbAlc < 8.0 % (64 mmol/mol) se debe considerar un ajuste de 1 Ul a 2 UI (10 % a 15 %) una
a dos veces por semana hasta alcanzar un valor estable. Lo anterior, considerando la accién de una
sola inyeccién de insulina, tan eficaz como utilizar multiples inyecciones, en cuanto al riesgo de hi-
poglucemia y control glucémico registrado, de modo tal que se puede obtener un efecto terapéutico,
independientemente de la velocidad de accion al ajustar las dosis de insulina4+4%4. Por otro lado,
para pacientes con DM2 que no logran responder de manera adecuada a estas recomendaciones, se
ha planteado una intensificacién temprana de la insulinoterapia, con el objetivo de mejorar la ex-
pectativa de vida asociada al deterioro metabdlico; no obstante, este tipo de recomendaciones puede
llevar a un mayor riesgo de aumento de peso ponderal e hipoglucemia#.

Los fundamentos establecidos por la ADA para la elecciéon de una dosis recomiendan que el
aumento de glucosa posprandial puede controlarse mejor ajustando el tiempo de administracion de
insulina antes de una comida, considerando como factores clave el tipo de insulina utilizada (accién
corta o rapida), el ajuste del tiempo de administracién y las dosis establecidas antes de un horario
de alimentacién monitoreado a través de la medicién de glucosa sanguinea y carga energética (car-
bohidratos)#4¢. Sin embargo, respecto al conteo de carbohidratos, la Declaracién de Consenso de la
Asociacién Americana de Endocrinologia Clinica (AACE, por sus siglas en inglés), junto con el Colegio
Americano de Endocrinologia (ACE, por sus siglas en inglés), no lograron establecer una mayor efec-
tividad comparada con la dosificacién en bolo. Por el contrario, la Asociaciéon Europea para el Estudio
de la Diabetes (EASD, por sus siglas en inglés), sugiere que la evaluacién de la eficacia del recuento
avanzado de carbohidratos si es una estrategia eficaz en la reduccién de la HbAlc en pacientes con
DM2 sometidos a régimen de insulina en bolo basal**s'. En este contexto, existen multiples ecuacio-
nes para la determinacién de dosis de insulina que, independientemente del método, consideran
tres factores fundamentales (relacién insulina/carbohidratos, factor de correccion y el nivel deseado
de glucosa en sangre), los cuales pueden resumirse de forma simple en la siguiente férmulas:

Dosis insulina por comida = Total de gramos de carbohidratos

Relacion insulina / carbohidratos

Dosis de correlacion = Nivel actual de glucosa - Nivel deseado de glucosa

Factor de correccion

Dosis total de insulina = Dosis de insulina para comida + Dosis de correlacion
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Insulinoterapia, sequridad y cobertura del sistema de salud chileno

El control glucémico relacionado con la DM2 es una practica esencial en los pacientes que toman
insulina y debe evaluarse mediante observacion directa para favorecer los objetivos de un control
glucémico adecuado en torno a la evaluacion de insulina e ingesta de alimentos®s2

La observacién, tanto de la preparacion de los diversos analogos de insulina como de su dosifica-
cién y de la técnica de inyeccién, es una accién fundamental que puede revelar conceptos y errores
en torno a la insulinoterapia®=. En este contexto, se plantea la necesidad de un uso seguro respecto
a la dosificacién, administracién y control, considerando como estrategia fundamental el uso de
etiquetas auxiliares que destaquen tanto el tipo y concentracion de insulina, ademas del almacena-
miento separado de analogos con el fin de evitar posibles errores tanto en el personal de salud como
en los pacientes con DM2%,

Chile es considerado el pais con mas alta prevalencia de pacientes con DM2 en Sudamérica, con
cerca de 1.5 millones de personas, quienes, ademas del manejo entre médicos y enfermeras, deben
recibir educacion integral segun los estandares internacionales de la ADA. Con ello, se les facilita
el acceso oportuno al Sistema Publico de Salud a través del plan de Acceso Universal de Garantias
Explicitas (AUGE), también conocido como el Régimen General de Garantias Explicitas en Salud
(GES), que atiende a mas del 80 % de pacientes con DM2 por medio de programas de salud cardio-
vascular y sistema de monitoreo integrado en la atencién primarias*s®.

Estos programas reflejan el éxito que tienen los pacientes al cumplir las metas de control suge-
ridas por la ADA, quienes manifiestan una alta adherencia a rutinas de cuidado de la salud, ademas
de mayor integracion familiar en torno al aprendizaje del manejo de comorbilidades relacionadas a
la DM2 en situaciones de urgencias+s.

CONCLUSIONES

Las pautas y esquemas de insulinoterapia propuestos por las diversas organizaciones describen el
suministro de analogos de accién prolongada ante la presencia de una sintomatologia asociada a
hiperglucemia. La aplicacion de estas pautas y esquemas requieren de una educacion integral tan-
to de los pacientes como de sus cuidadores, con el fin de evitar efectos adversos producto de una
mala manipulacion. No obstante, los hallazgos de esta revision deben ser considerados con cautela
al momento de tomar decisiones clinicas producto de las limitaciones metodologicas propias de las
revisiones narrativas.
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