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RESUMEN.

Se realizé un estudio interventivo en 76 pacientes dispensarizados con el diagnéstico de
Diabetes Mellitus pertenecientes al Policlinico “José R. Ledn Acosta”, desde julio del 2003
hasta mayo de 2004. El estudio contd de dos fases: diagnostico e intervencion. Se llevo a
cabo ademas una valoracion de la efectividad de la Atencion Farmacéutica. Los pacientes
presentaron altas necesidades de Informacién relacionadas con su enfermedad, ejercicio
fisico y farmacoterapia. Se identificaron y clasificaron un total de 57 (75.0%) pacientes con
Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM), con una frecuencia de aparicion de
uno, dos y tres PRM por paciente. Los mayores porcentajes correspondieron al PRM3 (el
paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cualitativo), con un 45.0% vy al
PRMs (el paciente sufre una inseguridad del tratamiento de origen cuantitativo), con un
30.0%. Fueron realizadas un total de 135 propuestas farmacéuticas, con un 93.3% de
aceptacion por parte de los prescriptores, pero al 63.0% no se le pudo dar solucion debido
a la falta de medicamentos en la farmacia, el 6.7% de las propuestas rechazadas se debid
a que los pacientes con timolol como tratamiento para el glaucoma presentaron al inicio
del tratamiento reacciones alérgicas a la pilocarpina. La actuacion farmacéutica fue

efectiva y mejoro la atencion sanitaria de los pacientes diabéticos.
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[. INTRODUCCION.

Existen numerosas evidencias, que han puesto de manifiesto la elevada prevalencia de la
Diabetes Mellitus (DM) hasta ser considerada como una de las enfermedades con mayor
impacto socio-sanitario. Por otra parte, se precisan elevados recursos econémicos para el
tratamiento de este grupo de enfermedades caracterizadas por la hiperglucemia y en
especial por la alta prevalencia de complicaciones macro y microvasculares que su
evolucion acarrea, y que es preciso tratar 19,

En Cuba dicha prevalencia se evidencia en los 27.1 enfermos/1000 habitantes segun
estadisticas del afio 2003. La provincia de Villa Clara, ocupa la séptima posicion y el
municipio Santa Clara especificamente, ocupa la quinta posicidén en la lista nacional de

26, 29) Estos datos

prevalencia de pacientes dispensarizados con el diagndstico de DM (
resultan alarmantes si se conoce que esta enfermedad incrementa el riesgo de muerte
prematura, particularmente porque esta asociada a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares, trastornos visuales, enfermedades renales y amputaciones de los
miembros inferiores %),

La DM es una condicion cronica que requiere un tratamiento durante toda la vida, el cual
en su mayor parte ha de ser administrado por el propio paciente. La escasa cooperacion
del paciente — por desconocimiento sobre que debe hacer, por que lo debe hacer y para
que lo debe hacer — es una de las fallas mas importantes en el control metabdlico (28)

El seguimiento farmacoterapéutico mediante la visita al domicilio del paciente por el
farmacéutico, tiene como finalidad el control y la mejora de las enfermedades prevalentes
en una poblacion determinada siendo esta una opcion viable y atractiva M,

El farmacéutico puede y debe jugar un papel importante en el seguimiento
farmacoterapéutico de los pacientes diabéticos con el objetivo de detectar y resolver los
Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM) ).

Los PRM detectados dan una idea de la carencia de atencion a ese segmento poblacional
y las intervenciones realizadas permitiran evaluar el grado de integracién del farmacéutico
con el resto de los profesionales sanitarios (.

El farmacéutico en colaboracién con el profesional médico y el resto del equipo de salud
se responsabilizaran con las necesidades del paciente garantizando un mejor tratamiento

y control de su enfermedad ®) por lo que este estudio se plantea la hipdtesis siguiente:



Hipotesis:

La actuacion del farmacéutico a través de la identificacién de necesidades de informacion,
asi como de la deteccion, clasificacidon y resoluciéon de los problemas relacionados con la
medicacion (PRM), facilita el seguimiento farmacoterapéutico en pacientes diabéticos y

mejora su atencién sanitaria.

Objetivos:
General:
e Mejorar la atencidn sanitaria del paciente diabético en la Atencion Primaria de Salud, a
través del seguimiento farmacoterapéutico personalizado.
Especificos:
1. ldentificar las necesidades de informacion de los pacientes diabéticos sobre la
enfermedad y su tratamiento.
2. |dentificar, clasificar y resolver los Problemas Relacionados con la Medicacion
(PRM) en este segmento poblacional.
3. Valorar la efectividad de la actuaciéon farmacéutica en funcion del grado de

aceptacion de las propuestas de solucion a los PRM identificados.



Il. REVISION BIBLIOGRAFICA.
2.1. Seguimiento Farmacoterapéutico:

La Atencion farmacéutica se ha convertido en los ultimos afnos en un referente de trabajo
enla farm(ac)ia Asistencial, introduciendo una nueva forma de ejercer la profesion en todo
el mundo .

El concepto de Atencion Farmacéutica ha sido asumido como el conjunto de servicios
farmacéuticos dirigidos al paciente (13)Estos servicios se distinguen como actividades que
podrian agruparse en el ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia al sujeto
en el manejo de los medicamentos antes que al medicamento en si. Son actuaciones
como: educacién sanitaria, seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia, prevencion
de las enfermedades y todas aquellas otras que se relacionan con el uso racional del
medicamento. Por su importancia entre estas actividades clinicas, se destaca como
funcién asistencial el Seguimiento Farmacoterapéutico Personalizado (SFP):

El Seguimiento farmacoterapéutico personalizado, no es mas que la practica clinica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos, mediante la deteccién, prevencion y
resolucion de los problemas relacionados con la medicacion, de forma continuada,
sistematizada y documentada en colaboracién con el propio paciente y los demés
profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente.

Este seguimiento no constituye un intento de invadir el campo profesional de otros
miembros del equipo de salud, puesto que la colaboracion multidisciplinaria es

indispensable para proporcionar una asistencia sanitaria completa y global ®'2).

2.1.1. Requisitos del servicio de seguimiento farmacoterapéutico personalizado ©®.

a) Compromiso del paciente con los resultados de la farmacoterapia de cada paciente:

Esto significa que el farmacéutico, de acuerdo con el paciente, asume la responsabilidad
de haber puesto todos los medios a su alcance para que los medicamentos que éste
utilice le produzcan efectos beneficiosos para su salud.

b) Garantia de continuidad en el servicio: El compromiso anteriormente adquirido va a ser

ofrecido y prestado mientras el paciente esté de acuerdo con ello, con disponibilidad de

informacion actualizada sobre el paciente y su tratamiento.

c) Documentacién vy registro de la actividad: tanto de las intervenciones realizadas como

de los resultados obtenidos.



2.1.2. Problemas relacionados con la medicacion.

La farmacoterapia se ha convertido en un arma terapéutica accesible y rapida en la que
solo se analiza la eficacia, efectividad y en algunos casos la eficiencia, dejando en un
segundo plano la seguridad. De hecho, evaluar la seguridad de los medicamentos exige
no solo un control y seguimiento estricto de los pacientes para detectar precozmente las
reacciones adversas, sino también determinar y evaluar interacciones medicamentosas, el
mal cumplimiento y errores de prescripcién bien por exceso o bien por defecto “®). Todos
estos aspectos engloban el concepto de Problema Relacionados con la Medicacion
(PRM) definido como: “un problema de salud, vinculado con la farmacoterapia que
interfiere o puede interferir con los resultados de salud esperados en el paciente”
(13:48) Otras definiciones hablan de los PRM como: “Hecho relacionado con el uso de
medicamentos que puede ser causa de la aparicion de un problema de salud, o de
que dicho problema no mejore” ¥,

La clasificacién de problemas relacionados con la medicacion en las categorias de
potenciales y no potenciales, definido en el Consenso de Granada de 1998, ha sido
sustituida por una nueva clasificacion que incIuP/e también dos categorias, pero esta vez
definidas como PRM reales y Riesgos de PRM'"?). Este dltimo se manifiesta cuando el
paciente va a comenzar un nuevo tratamiento y tiene factores de riesgo para desarrollar
un resultado clinico negativo a la farmacoterapia. Otros autores han clasificados los PRM
detectados evitables y no evitables

2.1.2.1. Tipos de Problemas Relacionados con la Medicacién de acuerdo con el
Consenso de Granada de 2001 (>3,

Necesidad:

PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una
medicacion que necesita.

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento

que no necesita.

Efectividad:

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no
cuantitativa de la medicacion.

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad
cuantitativa de la medicacion.

Seguridad:



PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no
cuantitativa de un medicamento.
PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad

cuantitativa de un medicamento.

Entendiéndose que:

— Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un

problema de salud concreto que presenta el paciente.

— Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los objetivos
terapéuticos esperados.

— Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun problema de

salud.

— Un PRM se considera cuantitativo cuando depende de la magnitud de un

efecto.

Se ha optado por cambiar el orden de las dos ultimas categorias para mantener una

secuencia de clasificacion correcta ©7,

2.2. Diabetes Mellitus.

2.2.1. Concepto.

La Diabetes Mellitus (DM), o diabetes sacarina se define como un sindrome y no como
una enfermedad unica, que se caracteriza por perturbacion en el metabolismo de la
glucosa y otras sustancias calorigenas, asi como la aparicion tardia de complicaciones
vasculares y neuropatias. El término DM se aplica a un grupo de alteraciones que
entrafilan mecanismos patoégenos diferentes y que tienen como denominador comun la
hiperglucemia. El trastorno sea cual fuere su causa, se vincula con la deficiencia de

insulina, que puede ser total, parcial o relativa 2.

2.2.2. Clasificacion.
Diabetes Tipo 1. se define cuando los pacientes que padecen la enfermedad poseen

capacidad nula o minima de secrecion de insulina por la destruccion de las células beta-

pancreaticas, lo que no necesariamente tiene que ocurrir con las células alfa y delta.



Constituye entre un 5% y un 10% de todos los casos diagnosticados de diabetes. Su
aparicion puede estar asociada a factores genéticos, danos autoinmunes u otros dafos. El
paciente tratado puede tener periodos después del diagndstico donde usa poca o ninguna
insulina, pero posteriormente vuelve a necesitarla porque se desestabiliza.

Generalmente aparece en etapas tempranas de la vida, aunque existe una nueva forma
de presentacidn de lenta progresion que no requiere insulina y que se manifiesta en
etapas tempranas de la vida adulta. Se le conoce como Diabetes Autoinmune Latente en
el Adulto (LADA) ©®),

Diabetes Tipo 2: se define por su baja capacidad de secrecidon de insulina con respecto a

la dimension de la resistencia tisular. Se presenta en personas con grado variable de
resistencia a la insulina, pero que se requiere también que exista una deficiencia en la
produccion de insulina que puede o no ser predominante. Estos dos efectos primarios
predominan indistintamente en los pacientes. Constituye entre el 90% y el 95% del total de
casos diagnosticados con diabetes.

Los factores de riesgo para la diabetes tipo 2 incluyen: envejecimiento, obesidad, historia
familiar de diabetes, historia previa de diabetes durante el embarazo, intolerancia a la
glucosa, inactividad fisica y origen racial/étnico. Los hispano/latinoamericanos, los indios
americanos de origen asiatico o islefios del Pacifico tienen una alta predisposicion a la

12,19,38)

diabetes tipo 2 .

Diabetes gestacional: es un diagndstico muy comun y puede traer complicaciones al feto

por lo que se considera una categoria aparte. Aparece en el embarazo como
consecuencia de las transformaciones hormonales de este periodo, comunmente se
manifiesta en el segundo y tercer trimestre, tiempo en que alcanza su maximo la accion de
hormonas antagonistas de insulina, propias del embarazo, por lo que la gestante tenia
limitaciones en la secrecion de insulina. Se desarrolla entre un 2% y un 5% de todos los
embarazos, pero en el 75% de los casos se recuperan después del parto. En las mujeres
que han tenido diabetes gestacional el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro es
mas alto. Esta enfermedad es peligrosa para el desarrollo del feto, debido a que
hiperglucemias durante la organogénesis causan en las primeras semanas de la gestacion
gran cantidad de anomalias. Semanas después, si la madre sufre hiperglucemias, el feto

también las padece induciendo en el mismo un exceso de la secrecion de insulina que trae



como resultado recién nacidos grandes y pesados que suelen tener algunos 6rganos
inmaduros, por ejemplo los pulmones!'%19:36:38)

Otros tipos de diabetes: es un tipo de diabetes que aparece como consecuencia de otra
afeccion o dafio. Algunos causantes son: defectos genéticos en la accion de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias inducida por quimicos o drogas,
infecciones, formas no comunes de diabetes mediada por fendbmenos inmunes. Las
enfermedades graves (como quemaduras, traumatismo o sepsis) pueden ocasionar
hiperglucemias por la hipersecrecion de hormonas que antagonizan la insulina. Se calcula
que estos tipos de diabetes constituyen entre un 1% y 2% de todos los casos
diagnosticados de diabetes (1219:36:38)

2.2.3. Complicaciones.
La diabetes de no tratarse adecuadamente puede resultar en graves alteraciones a largo
plazo, asi como en situaciones de emergencia, que pueden se fatales. Estas alteraciones

o complicaciones se clasifican en agudas y cronicas (19),

2.2.3.1. Complicaciones agudas:

Coma diabético: Es la complicacion mas grave que puede sufrir un diabético en el curso

de su vida. Cuando el sujeto no utiliza la glucosa para producir energia, tiene necesidad
de aprovechar las grasas con este fin, en forma exagerada. Esto trae como consecuencia
que se acumulen en la sangre sustancias acidas (que son nocivas cuando estan en
exceso) que pueden conducir a la acidosis y, en ultimo estado al coma. Se produce con
mayor frecuencia en pacientes insulinodependientes; también los pacientes no
insulinodependientes son vulnerables a presentarla en determinadas condiciones %49,

Hipoglucemias: También se conoce como reaccién insulinica, consiste en el conjunto de

manifestaciones que aparecen cuando el azucar de la sangre desciende demasiado; esto
se debe a diferentes causas: exceso absoluto o relativo de insulina o antidiabéticos orales,
sobredosis accidental o voluntaria, o a falta de alimentacién. Se manifiestan sintomas
caracteristicos como: sudoraciones, taquicardias, ansiedad, escalofrios, debilidad y
nauseas. Todos los diabéticos deben conocer los sintomas de una hiperglicemia, asi como
portar alguna forma de glucosa faciimente ingerible para evitar la misma (%39,

2.2.3.2. Complicaciones crénicas:

Retinopatia diabética: La diabetes es la causa principal de cegueras en personas de 30-

35 anos de edad. El primer signo lo constituyen los microaneurismas (puntos rojos



pequefios de 20-200 Um) que en forma tipica aparecen en zona de oclusion capilar y

aparecen después que el sujeto a tenido diabetes durante 3 a 5 afios 9.

Nefropatia diabética: Puede permanecer silenciosa durante mucho tiempo (15 afos). Al

principio suele haber unos rifiones grandes e hiperfuncionales (aumenta la filtracion
glomerular la cual conlleva a hipertrofia renal, aumento en el volumen glomerular y la
superficie capilar), seguido por la aparicibn de microproteinuria (microalbuminiria). Se
puede controlar la hiperglucemia y la hipertension, disminuyendo las proteinas, con dieta y
administracion de IECAs ©3®),

Neuropatia diabética: Ocupa un lugar singular dentro de las complicaciones por su

elevada prevalencia, por la amplitud de sus manifestaciones y su patogenia. Afecta a
cualquier parte del SNC a excepcion del encéfalo, a casi el 50% de los de diabéticos y
puede ser simétrica o focal. Puede provocar entumecimiento de las extremidades y
pérdida de la sensacién de las mismas 3%

Ulceras de los pies del diabético: se debe a una distribucion anormal de la presion

consecutiva a la neuropatia diabética. Se caracteriza por ulceras plantarias que se curan
lentamente. En casos graves, la gangrena puede ser una complicacion que culmine en la
amputacion de parte de las extremidades. Hay que mantener constantemente los pies

limpios y secos y llevar un calzado comodo, que no oprima ni roce ¥

2.3. Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

Los planes de tratamiento para un paciente diabético deben tener como objetivos
generales:

- Controlar los sintomas presentes.

- Prevenir o retrasar la aparicién de las complicaciones.

- Permitir que el paciente lleve una vida completa y activa.

- Hacer que el paciente cuide su enfermedad bajo una guia profesional adecuada (19),

2.3.1. Dieta.

El cumplimiento de una dieta adecuada es condicion obligatoria para todos los pacientes
diabéticos; esta difiere de la del individuo normal solamente en la cantidad de lo que
requiere. Para el primero no existe alimentacién prohibida, so6lo algunos alimentos

restringidos al maximo ©.



La dieta aconsejable se define como: prescripcién dietética basada en objetivos
terapéuticos y dirigida a evaluar la nutricién. La dieta del diabético presenta las
caracteristicas siguientes:

- cuantitativa: Puede comer de todo, pero no todo lo que quiere.

- uniforme: Dia por dia.

- adecuada: Al momento biolégico.

- individual: De acuerdo con cada gusto.

-fraccionada: 6 pequefas comidas: 3 principales (desayuno, almuerzo y comida) y 3
accesorias (meriendas, cenas) %),

La terapia nutricional de los diabéticos tiene como objetivos:

1- Cubrir los requerimientos nutricionales adecuadas en las distintas etapas de la vida y
situaciones especiales (gestacion, infancia, lactancia, vejes, nefropatias).

2- Lograr y mantener el peso ideal.

3- Conseguir la normalizacién metabdlica, con o sin otros tratamientos “%.

2.3.2. Ejercicios fisicos.

Los ejercicios constituyen un elemento importante en el tratamiento integral del paciente
diabético.

El ejercicio debe ser uniforme, regular y acorde con sus posibilidades (edad, estado fisico).
Se recomiendan los aerébicos. Deben ser realizados de forma sistematica o por lo menos
3 veces a la semana, regulados (15 a 20 minutos), a un mismo horario, preferiblemente
temprano en las mafianas .

Los ejercicios fisicos tienen varias ventajas para el paciente diabético como:

1- Ayuda a perder peso y a controlarlo.

2- Reduce los niveles de glucosa en sangre.

3- Previene las enfermedades cardiovasculares.

4- Aumenta los receptores de insulina y la sensibilidad a los mismos.

5- Disminuye la TGL y la LDL colesterol y aumenta la HDL colesterol.

6- Crea unos habitos de vida mas sanos.

7- Mejora la circulacion periférica.

8-Produce un efecto beneficioso sobre el estrés y la depresion ©.



2.3.3. Farmacos.

El objetivo prioritario del tratamiento farmacoldgico en la diabetes es la disminucién de la

hiperglucemia. Por tanto, los medicamentos a utilizar son los hipoglucemiantes orales y la

insulina.

La seleccion de estos medicamentos se hace en primer lugar en funcién del tipo de

diabetes y en segundo lugar en funcion del estado del trastorno y de la falta de respuesta

a las medidas dietéticas y de ejercicio ).

Estrategias actuales de la terapia antidiabética:

1. Aminorar la resistencia a la insulina, dieta, ejercicios, pérdida de peso: Biguanidas y
Tiazolidindionas.

2. Aumentar la insulina en el torrente sanguineo: Insulina, Sulfonilureas y Meglitinidas.

3. Limitar la hiperglucemia postpandrial: inhibidores de la a-Glucosidasa.

2.3.3.1. Insulina.

El tratamiento con insulina es obligado para la diabetes tipo 1 y se administra en el tipo 2
cuando ni la dieta ni los hipoglicemiantes orales sean capaces de lograr el control. Es
asimismo el tratamiento de eleccion para las diabéticas gestantes en el segundo trimestre,
ya que la insulina no atraviesa la barrera placentaria, no se excreta en la leche materna, ni
se absorbe en el trato digestivo del lactante, por lo que se acepta su uso durante la
lactancia materna (622,

Las preparaciones de insulina pueden clasificarse, segun su duracion en: de accion corta
(Lispro, Aspartato, Regular y Semilenta), de accién intermedia (NPH y la Lenta) y de
accién prolongada (Ultralenta, Protamina zinc y Glargina) y segun la especie de origen:
humana, porcina, bobina o una mezcla de bobina y porcina ('¢2),

Las pautas de administracion simulan los dos tipos de secrecién fisiolégica: aporte
postpandrial tras cada comida y aporte basal durante las noches y entre comidas. Las
dosis a administrar han de ajustarse para cada paciente en funcién de la capacidad
endoégena de producir insulina, del régimen de comidas y del ejercicio fisico. Puede
administrarse por via IV o IM; de cualquier modo, el tratamiento a largo plazo se
fundamenta de modo predominante en la inyeccién de la hormona por via subcutanea.
Esta contraindicada en pacientes con sensibilidad a la misma y con insuficiencia renal o

hepatica (1622,



La reaccion adversa mas frecuente que presenta la insulina es la hiperglucemia debido a
un aumento de la insulina administrada. Con los preparados de accidon rapida y corta
predominan los sintomas de hiperactividad vegetativa (sudor, temblor, taquicardias,
palpitaciones, nauseas y sensacion de hambre) que pueden llegar a convulsiones y coma,
mientras que con los de accién intermedia y prolongada predominan los sintomas de
afectaciones del SNC: confusion mental, comportamientos extrafnos y coma. Estos
preparados tienen capacidad antigénica que dan origen a alergias dérmicas y sistémicas,
y de resistencia (aparicion de anticuerpos IgG antiinsulina). Puede producir
hipopotasemia, ganancia de peso y atrofia o hipertrofia de las grasas subcutaneas en los
sitios de administracion frecuentes (1622,

La insulina presenta interacciones con multitud de farmacos que pueden aumentar o
disminuir su efecto hipoglucemiante ©):

1. Farmacos que disminuyen el efecto hipoglucemiante de la insulina: acetazolamida,
antagonistas de calcio (diltiazem, nifedipina), anticoagulantes orales, antivirales anti-VIH,
asparraginasa, calcitonina, ciclofosfamida, clonidina, corticosteroides (betametasona,
dexametasona, hidrocortisona), estrogenos, fenotiazinas (clorpromazina), fenitoina,
hidratos de carbono (glucosa, fructosa, sacarosa), isoniazida, carbonato de litio, morfina y
nicotina.

2. Farmacos que aumentan el efecto hipoglucemiante de la insulina: ASA y derivados,
alcohol, amitriptilina, anabolizadores hormonales (testosterona), beta-bloqueadores
(propanolol, timolol, atenolol, pindolol), fenilbutazona, fluoxetina, IECAs (captopril,
enalapril), IMAOs, mebendazol, carbonato de litio, piridoxina, sulfamidas y tetraciclinas
(oxitetraciclina).

2.3.3.2. Antidiabéticos orales.

Los antidiabéticos orales basan su mecanismo de accién en ejercer diferentes funciones
bien de forma aislada en terapia unicaoy asociados en terapia combinada, que permita
mantener valores de normoglucemia (%,

Las sulfonilureas son los farmacos de eleccion para el tratamiento de diabéticos tipo 2.
Dentro de este grupo se encuentran tres generaciones, la primera de ellas estan

representada por Acetohexamida, Clorpropamida, Tolazamida y Tolbutamida.



La Acetohexamida es una sulfonilurea que debe ser administrada en dosis de 500-750
mg/dia en una o mas tomas, teniendo cierta precaucion en pacientes que padecen de

insuficiencia renal (162228),

La Clorpropamida es indicada como coadyuvante de la dieta. La dosis total diaria es
tomada generalmente como dosis Unica cada manana con el desayuno. En casos
ocasionales de intolerancia gastrointestinal, esta puede ser aliviada dividiendo la dosis
diaria. Debera realizarse un especial control clinico en pacientes con porfiria, insuficiencia
renal, insuficiencia hepatica, enfermedad de Addison (insuficiencia suprarrenal), fiebre
elevada, nauseas, vomitos, insuficiencia hipofisaria e insuficiencia cardiaca congestiva. No
debe ingerirse bebidas alcohdlicas durante el tratamiento, por la posible apariciéon de
efecto antabus (182229,

La Tolazamida se debe ingerir con alimentos y a una dosis de 250-500 mg/dia en una o
mas tomas. No debe ingerirse en casos de insuficiencia renal y hepatica, alergia a
sulfonilureas, embarazo y lactancia (%22,

La Tolbutamida se administra via oral en dosis Unica por la mafana, antes del
desayuno. En caso de dosis mayores de 1 g, se aconseja fraccionar la dosis dos veces al
dia, antes del desayuno y la cena ®%).

La segunda generacion de sulfonilureas esta conformada por Gliburida (glibenclamida) y
Glipizida.

La Gliburida o Glibenclamida debe ser administrada inicialmente con una dosis de
5mg/24 horas. Si a la semana no se obtiene un buen control de la diabetes, esta dosis
puede ser ajustada a razén de 2.5 mg a intervalos semanales. En Cuba se recomienda
hasta 30mg/dia con probada efectividad. Esta contraindicada en pacientes con
hipersensibilidad a la misma, DM tipo 1, coma diabético, cetoacidosis, precoma,
insuficiencia renal y hepatica y en el embarazo (16223,

La Glipizida debe ser administrada comenzando con una dosis inicial de 5mg/24 horas.
Si a la mafnana no se logra un buen control de la enfermedad debe ajustarse la dosis a
razon de 2.5 mg a intervalos semanales. Debera realizarse un especial control clinico en
pacientes con porfiria, enfermedad de Addison (insuficiencia suprarrenal), fiebre elevada,

nauseas, vomitos, insuficiencia hipofisiaria, malnutricion. Esta contraindicada en



pacientes con alergias a las sulfonilureas, asi como en pacientes con insuficiencia renal,
hepatica o tiroidea, diabetes complicada con cetosis, acidosis o coma diabético (14354347,
La tercera generacion de sulfonilureas esta conformada por el Glimepiride. Se
recomienda usar en terapia concomitante con metformina, especialmente cuando a dosis
terapéutica maxima el paciente no responde. El mismo no afecta las determinaciones de
glucosa en sangre o de hemoglobina glicosidada. Se debe administrar de 1 a 2 veces
diarias hasta 8 mg, teniendo precaucion con aquellos pacientes que presenten porfiria,
enfermedad de Addison (insuficiencia suprarrenal), fiebre elevada, nauseas, vomitos,
insuficiencia hipofisiaria, malnutricion 22340,

El Glimepiride no debe usarse en pacientes diabéticas lactantes, pues es excretado con
la leche materna. Sus contraindicaciones son las mismas que las de los demas
representantes del grupo ©V.

Las reacciones adversas en las sulfonilureas son poco frecuentes. Como es de esperar
pueden causar reacciones de hipoglucemias, incluso coma. Este es un problema particular
en ancianos con alteraciones de la funcion hepatica y renal que estan tomando
sulfonilueas de accién mas prolongada. Otros efectos adversos pueden ser reacciones
gastrointestinales, hematoldgicas, dermatoldgicas, fotosensibilidad y problemas visuales
(16,22)

Las biguanidas a pesar de no ser un nuevo antidiabético oral, es preciso considerar la
importancia de la Metformina en el tratamiento de la diabetes tipo 2 ya que es el farmaco
de primera eleccion en pacientes con sobrepeso 9.

De este grupo solo esta aprobada la Metformina, pues la buformina y fenformina han sido
retiradas del mercado por producir acidosis lactica. Se recomienda usar en adultos a una
dosis de 500 mg dos veces al dia (en la mafiana y en la comida nocturna) u 850 mg al dia
en la comida de la mafana. El médico debe incrementar la dosis cada semana segun sea
necesario hasta una dosis maxima de 500-850 mg dos o tres veces al dia. Se
contraindica en caso de alergia a la metformina, asi como en predisposicion a acidosis
lactica, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, cardiaca o respiratoria grave,
insuficiencia coronaria, infarto de miocardio, infecciones graves, traumas, deshidratacion,
dependencia al alcohol, ancianos con insuficiencia renal o pacientes debilitados (riesgo

46,47

aumentado de acidosis lactica) y alcoholismo cronico®®#”). Ademas puede usarse en

pacientes mayores de 65 afios (191622,



Puede provocar efectos adversos como acidosis lactica y anemia megaloblastica estas
son poco frecuentes, las mas frecuentes son los efectos gastrointestinales '°.

Los inhibidores de la a-glucosidasa engloba a la Acarbosa y el Miglitol, son
considerados los mas eficaces para tratar la hiperglucemia postpandrial.

La Acarbosa se puede administrar sola o con sulfonilureas y nunca se debe combinar
con biguanidas. Se administra por via oral y la dosis en adultos es de 100 mg/8 h,
inmediatamente antes de las comidas, acompariada de suficiente agua “® 495057,

Esta contraindicada en presencia de trastornos gastrointestinales cronicos, embarazo y
lactancia, afectacion hepatica e insuficiencia renal 202148

La administracion en adultos del Miglitol debe realizarse teniendo en cuenta que la dosis
inicial debe ser de 50 mg/8 h, con ajuste posterior de la dosis, segun tolerancia, a lo largo
de cuatro a doce semanas, hasta la dosis de mantenimiento recomendada de 100 mg/8 h.
Los comprimidos se deben masticar con el primer bocado de la comida o bien tragarse
enteros con un poco de liquido antes de la comida. Sus contraindicaciones son las
mismas que representantes de su grupo ©20:2148),

Las tiazolidindionas (glitazonas) engloban a la Pioglitazona y Rosiglitazona, porque la
Troglitazona se retiré del mercado en marzo del 2000.

La Pioglitazona se usa en combinacion en aquellos pacientes donde fracasa la
monoterapia con sulfonilureas o metformina. La dosis inicial a utilizar debe ser de
4mg/dia en una unica toma, en caso que no se resuelva es posible incrementar la dosis
hasta 8mg diarios.

La Rosiglitazona fue aprobada por la FDA en mayo de 1999, su absorcién es rapida y
completa y no se modifica con la ingesta de alimentos, se debe administrar comenzando
por 4mg una o dos veces al dia. Después de 12 semanas la dosis puede incrementarse a
8 mg de una o dos veces al dia @"*¥,

Las Meglitinidas agrupan a la Nateglinida y la Repaglinida.

Sus indicaciones se basan en el control de la hiperglucemia postpandrial, en casos de
insuficiencia renal o si hay riesgo de hipoglucemias, siendo el resto de indicaciones y
contraindicaciones igual a las de las sulfonilureas ?744).

Los antidiabéticos orales al igual que la insulina presentan varias interacciones con otros
farmacos los cuales pueden aumentar o disminuir el efecto hipoglucemiante de los

mismos.



1. Farmacos que aumentan el efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos orales:
anabdlicos (quinolonas), beta-bloqueadores, IECAs, cloranfenicol, derivados cumarinicos,
fenilbutazona, salicilatos, sulfonamidas, IMAOs, anticoagulantes.

2. Farmacos que disminuyen el efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos orales:

laxantes, derivados fenotiacinicos, diureticos, corticosteroides, agentes

simpaticomiméticos, estrégenos, progestagenos, diazéxido, acetazolamida '©.

2.4. Educacion diabetoldgica.

El objetivo fundamental para lograr una atencion integral de las personas con Diabetes
Mellitus es mejorar su calidad de vida, al evitar la aparicién a corto o largo plazo de
complicaciones, y poder garantizar asi el desarrollo normal de sus actividades diarias.
Para ello, es necesario mantener cifras normales de glucosa en sangre mediante un
tratamiento adecuado y donde el papel fundamental lo desempena el propio paciente. De
su nivel de comprensién, motivacion y destreza practica para afrontar las exigencias del
autocuidado diario dependera el éxito o el fracaso de cualquier indicacion terapéutica, por
lo que es de suma importancia en el tratamiento del paciente el componente educativo, y
no existe tratamiento eficaz de la Diabetes sin educacién y entrenamiento del mismo ©9).
La educacién del diabético es el unico medio capaz de garantizar su participacion activa y
cooperacién consciente en el conocimiento de los pilares fundamentales y en la adopcién
de un estilo de vida propio de la condicion diabética ?® .

La manera de educar tiene diversas posibilidades, pero una de las primeras vias para que
un diabético pueda ayudarse a si mismo consiste en estar bien informado sobre los
aspectos fundamentales de su condicion diabética 2.

En forma sencilla y amena interviene el equipo de atencién a estos pacientes. Para tales
fines se utilizan materiales impresos, se imparten charlas, entrevistas, discusiones
grupales, entre otras técnicas de comunicacion con el objetivo de ensefiarles en que
consiste la afeccion, los indicios cardinales, sus complicaciones; la hipoglucemia: sefales,
evitacion y tratamiento; los sintomas iniciales y la prevencion de cetoacidosis; la necesidad
del aprendizaje correcto de la medicién de la dosis de insulina, manejo de jeringuillas,
técnica y lugares de inyeccion de la misma; ademas del conocimiento para la realizacion
de autoandlisis de orina (reaccidon de Benedict), asi como su interpretacién; el manejo de

la dieta y sus diferentes intercambios .



El diabético bien educado es capaz de desarrollar su capacidad de autovigilarse. La
educacion diabetologica comienza en el momento del diagndstico y debe mantenerse y

reforzarse durante toda la vida ?®,

2.5. Control Semantico.

Consentimiento_informado: Procedimiento formal para aplicar el principio de autonomia

del paciente. Debe reunir por lo menos tres elementos: voluntariedad, informaciéon y
comprension %,
Efectividad: Grado en que una determinada intervencién origina un resultado beneficioso

en las condiciones de la practica habitual, sobre una poblacion determinada 2.

Estrategia de Intervencién: Se refiere al conjunto de acciones encaminadas a mejorar el

seguimiento farmacoterapéutico del paciente diabético 2,

Entrevista inicial: Primera reuniéon concertada con el paciente con el objetivo de recoger

datos que permitan al farmacéutico identificar las necesidades del mismo con respecto a
su tratamiento farmacoldgicos .

Evaluacion _de la_informacion_obtenida: Evaluacion de la informacion que el

farmacéutico obtiene tras la Entrevista inicial o tras las visitas farmacéuticas, con el
objetivo de comprobar si existe algun motivo para proceder a una intervencion
farmacéutica ©.

Ficha farmacéutica del paciente: Documento que realiza y actualiza el farmacéutico para

apoyar el seguimiento farmacoterapéutico del paciente (18),
Informacién: Es el efecto provocado por la accion de informar, es decir, es la
consecuencia de la instruccién, comunicacion o ensefianza recibida ®.

Interacciones _medicamentosas: Se produce cuando se administran simultdneamente

dos o0 mas farmacos, dando como resultado potenciacion o disminucion del efecto de uno
de ellos u otra manifestacion > 39,

Intervencion _farmacéutica: Actuacion del farmacéutico, dentro del proceso de

seguimiento farmacoterapéutico, con el objetivo de tratar de obtener cambio en el uso de
los medicamentos por el paciente, de modo que se mejoren los resultados de la

farmacoterapia ('9.



Mecanismo de interaccion: Mecanismo por el cual se produce la interaccién, ya sea de
(30)

tipo farmacocinética o farmacodinamica

Reacciones adversas: Las reacciones adversas a medicamentos consisten en la

aparicion de cualquier respuesta no deseada, con dosis adecuadas de un medicamento,
administrado con fines diagndsticos, terapéuticos o profilacticos, empleando una pauta de

dosis  correcta 2.
Visita farmacéutica: Todo intercambio de informaciéon acerca del uso de medicamentos o

habitos de vida relacionados con ellos, entre un paciente que recibe seguimiento
farmacoterapéutico o su representante (familiar) y el profesional farmacéutico en el hogar

del paciente (1118),



I11. PACIENTES Y METODOS.

3.1. Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de intervencidn en la poblacidn diabética perteneciente al Policlinico “José
Ramon Ledn Acosta” del municipio de Santa Clara, en el periodo comprendido entre julio del 2003
hasta mayo del 2004.

3.2. Universo y muestra.
Universo

Poblacion diabética perteneciente al area de salud “José Ramén Leon Acosta”. La seleccion del area

de salud se justifica por ser la primera en tasa de pacientes diabéticos del municipio.
Muestra.

Se tomd una muestra aleatoria del 20% de la poblacion diabética.

Criterios de inclusion.

e Pacientes dispensarizados con el diagnostico de Diabetes Mellitus.
e Consentimiento informado del paciente para ser entrevistado.

Criterios de exclusion.

e Negativa del paciente para ser incluido en el estudio.

e Presencia de historia psiquiatrica (demencia, esquizofrenia, trastornos afectivos, retrasados
mentales con trastornos psiquiatricos).

e Pacientes en estado final de una enfermedad.

Criterios de salida

e Negativa del paciente para brindar nueva informacion necesaria para la investigacion.
e Imposibilidad de seguimiento del paciente debido a muerte, cambio de domicilio u otra

causa.

3.3. Procedimiento.



El estudio contd de dos fases: una de diagnostico y una de intervencion. Se llevo a cabo ademas una

valoracién de la efectividad de la actuacién farmacéutica.

Las visitas para el seguimiento farmacoterapéutico se realizaron en el domicilio de cada paciente
durante el horario de la mafana y de la tarde, este Ultimo para aquellos pacientes que eran
trabajadores activos, alli se les dio el seguimiento durante todo el estudio. Las visitas contaron con
las condiciones y materiales necesarios para el desarrollo de un adecuado seguimiento
farmacoterapéutico, descritos en el Segundo Consenso de Granada. La informacion necesaria para
todo este proceso fue obtenida a través del “Centro de Estudios, Documentacion e Informacion de

Medicamentos” (CEDIMED). Las visitas se llevaron a cabo con una frecuencia semanal.
Fase I: Diagndstico e inicio del seguimiento farmacoterapéutico.

Esta fase se dividio en dos etapas:

Etapa 1: Identificacion de las necesidades de informacion de los pacientes.

Se fue realizando a medida que se visitaba a los pacientes. Para ello en el primer encuentro se le
aplico una entrevista no estructurada (figura 1) que incluyd un cuestionario de preguntas abiertas
donde se evaluaron los aspectos fundamentales relacionados con la enfermedad, dieta, ejercicios
fisicos, control y tratamiento farmacologico, toda esta informacion fue recogida en la ficha
farmacéutica de cada paciente (Anexo 1). Se corroboré la veracidad de la informacion aportada por
el paciente mediante la revisién de las historias clinicas, certificados médicos y los datos aportados

por el médico.
Etapa 2: Identificacion y clasificacion de los PRM.

e Identificacidn de los Problemas Relacionados con los Medicamentos.

Con la evaluacion de la ficha farmacéutica se identificaron los PRM en cada paciente. Para esto fue
necesario realizar una revision integral del tratamiento farmacoldgico para detectar irregularidades

en el mismo, en las recomendaciones terapéuticas descritas en la literatura especializada.”

e Clasificacion de los PRM.

Los PRM identificados fueron clasificados en seis categorias segun la clasificacién del Consenso de
Granada de 2001®.



Figura 1. Entrevista al paciente.



ENTREVISTA AL PACIENTE

Obijetivo: Evaluar las necesidades de informacion de los pacientes diabéticos y obtener
datos relacionados con su medicacion.

Fase Inicial o Introduccidn: Se realizara la presentacion al paciente explicandole el
objetivo de la entrevista y del estudio a realizar. Se evitara las barreras que puedan
obstaculizar la comunicacion. Tratard de ganarse la confianza del paciente.

Fase de Desarrollo: Se utilizara un lenguaje adecuado y no se hablara rapido. Se utilizaran
preguntas abiertas:

1. Sobre su enfermedad:
a) ¢Qué es la Diabetes Mellitus?
b) ¢Que tipo de diabetes padece?
c) Mencione los principales sintomas de una hiperglucemia.
d) Mencione las principales complicaciones de su enfermedad.
2. Sobre su alimentacion:
a) ¢ Cuéles alimentos provocan aumento de azucar en sangre?
b) ¢Cudles puede comer y cuales no debe comer?
3. Sobre su preparacion fisica:
a) ¢Realiza ejercicio fisico, si 0 no 'y por qué?
4. Sobre el control de su enfermedad:
a) ¢Con qué frecuencia debe monitorearse la glicemia?
b) ¢Con qué frecuencia se realiza el Benedict?
c) Expliqué su realizacién y resultados.
d) ¢(Qué haria ante una hipoglucemia.
5. Sobre los medicamentos que toma:
a) ¢Qué medicamentos esta tomando, para que los esta tomando y como los
esta tomando?
b) ¢Conoce alguna contraindicacion o precaucion del antidiabético que toma?
c) ¢Conoce alguna reaccion adversa del mismo?
d) ¢Conoce algin medicamento que no pueda consumir conjuntamente con
su antidiabetico.
Ademas se realizaran preguntas abiertas relacionadas con los siguientes topicos:
- Datos de Filiacion (Nombre(s) y Apellidos, Direccién Particular, Ocupacion,
etcétera).
- Antecedentes Patologicos personales.
- Indicaciones farmacoterapéuticas.

Fase Final: El entrevistador resume la informacién aportada por el paciente, en caso
necesario le brindara informacién para conseguir un buen cumplimiento del régimen
terapéutico y suministrarle los conocimientos necesarios. Se buscara retroinformacion para
evaluar la asimilacion de conocimientos que pudieran ser aportados.




Fase Il: Intervencion.
Esta fase conto de dos etapas:
Etapa 1. Discusion de la propuesta de solucion de PRM con el médico prescriptor.

Sobre la base de los PRM detectados, el equipo de investigacion eligié la mejor alternativa
farmacoterapéutica para garantizar la efectividad y la relacion beneficio-riesgo de cada tratamiento;
posteriormente se visitaron los medicos involucrados en el estudio y se les explicd, detalladamente,
los PRM que tenian significacion clinica. La propuesta de solucién a los PRM o de optimizacion del
tratamiento fue presentada al médico responsable de la prescripcion con el cual fue discutida 'y

analizada la aplicacion de dicha solucion.
Etapa 2. Aplicacion de la solucion.

Una vez acordada con el médico la mejor opcion para la solucién de los PRM se procedio a
informar, adecuadamente, al paciente de la nueva conducta terapéutica a seguir. Todo el proceso de
Seguimiento Farmacoterapéutico se llevo a cabo utilizando la metodologia establecida para el

mismo en la literatura especializada®” siguiendo el diagrama de flujo de la figura 2.

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seguimiento farmacoterapéutico.



3.4. Valoracion de la efectividad de la actuacion farmacéutica.

Se realizé en funcion del grado de aceptacion de las soluciones propuestas a los PRM identificados.

3.5. Definicion y operacionalizacion de variables.

Necesidades de informacidn de los pacientes:

Se refiere a la medida del conocimiento que demandan los pacientes sobre el uso de los
medicamentos y los aspectos fundamentales de su enfermedad.

La entrevista cuenta de 5 preguntas a ser evaluadas, a las 4 primeras se les asigno un
valor de 10 puntos y debido a la gran importancia que presentan los medicamentos en
este estudio se le asign6 a la pregunta 5 un valor de 60 puntos, mas la suma de las 4
restantes de 10 puntos cada una, siendo la suma total de 100 puntos (anexo 2) llevandose
a escala cualitativa de Excelente (E), Bien (B), Regular (R) y Mal (M), para una mejor
expresion de la variable (variable ordinal).

Calificacion general en escala cualitativa:

95 — 100 puntos = Excelente (E)

85 — 94 puntos = Bien (B)



84 — 70 puntos = Regular (R)
Menos de 70 puntos = Mal (M)

e Se consider6 Sin Necesidades de Informacion aquellos pacientes que obtuvieron calificaciones

de Excelente.

e Se considerd que tienen Bajas Necesidades de Informacion aquellos pacientes que obtuvieron

calificaciones de Bien.

e Se considerd que tienen Altas Necesidades de Informacion aquellos pacientes que obtuvieron

calificaciones de Regular y Mal.

Hipdtesis Estadistica.

e Si mas del 50% de los evaluados se encuentran en la categoria de Altas necesidades de

informacidn se justifica la intervencion. Se aplica la hipétesis para el resultado general asi

como por tematicas.

Problema Relacionado con la Medicacién (PRM):

Se refiere a un problema vinculado con la farmacoterapia que interfiere o puede interferir con los

resultados de salud esperados en el paciente® (variable cualitativa).

Se clasificaron de acuerdo a lo reportado en la literatura especializada en:
PRM-1. El paciente sufre un problema de salud por no recibir el medicamento que necesita.
PRM-2. El paciente sufre un problema de salud por recibir un medicamento que no necesita.
PRM-3. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cualitativo.
PRM-4. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cuantitativo.
PRM-5. El paciente sufre una inseguridad del tratamiento de origen cualitativo.
PRM-6. El paciente sufre una inseguridad del tratamiento de origen cuantitativo.

Hipotesis Estadistica.



e Si mas del 50% de los pacientes presentan al menos una categoria de PRM se justifica la

intervencion.

Efectividad de la actuacion farmacéutica:

Se refiere a la medida en que los prescriptores asumen la propuesta de intervencion del farmacéutico

en relacién con la solucién de los PRM detectados.
Se expresa en escala de:

e Efectiva: Si mas del 80% de las propuestas de solucién fueron aceptadas por el médico.
e Parcialmente Efectiva: Si el porcentaje de aceptacion de las propuestas de solucién esta entre el
70 %y 80%.

e No efectiva: Si menos del 70% de las propuestas de solucion fueron aceptadas por el médico.

Grado de aceptacion de la propuesta de solucién de PRM.

El grado de aceptacion se llevd a cabo atendiendo a la relacion entre el nimero de soluciones
propuestas y el numero de soluciones aceptadas por los prescriptores en relacion con los PRM

detectados.
GA=PR/PAXx100 donde:
GA-= grado de aceptacion.
PR= propuestas rechazadas.

PA= propuestas aceptadas.

3.6. Procesamiento Estadistico.

Se confeccionaron tablas y graficos estadisticos donde aparecen las frecuencias absolutas
y el analisis porcentual de los datos. Se aplicaron técnicas de significacién, como la
"Prueba de bondad de ajuste” entre variables, asi como la “Prueba de Hipotesis” entre
proporciones, a través de estadigrafo Chi cuadrado utilizando el paquete estadistico SPSS
para Windows fijando un nivel de confianza de un 95%. Un valor de p inferior a 0.001

indica una relacién altamente significativa entre las variables y menor que 0.05



significativa; mientras que un valor de p mayor que 0.05 sefala que la probabilidad

asociada a los datos no es significativa.

3.7. Consideraciones Eticas.

La intervencion se justifica plenamente desde el punto de vista ético, ya que los PRM constituyen un
factor determinante en el proceso asistencial comprometiendo la calidad de vida de los pacientes.
Las intervenciones farmacéuticas en las que se sugirié un cambio en la conducta terapéutica se tuvo
en cuenta la relacion beneficio riesgo en cada situacion clinica individual, con previa comunicacion
a los prescriptores por medio de un modelo disefiado al efecto (figura 3) que explicaba
detalladamente el tipo de PRM detectado en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes incluidos
en el estudio. La informacion obtenida fue confidencial y sera archivada garantizando la seguridad

de la mismay solo se hara uso de ella para fines cientificos.

3.7.1. Explicacion de como se informé a los pacientes y se obtuvo su aprobacion.

A todos los pacientes se les explicé el problema clinico que presentan los PRM y la razén por la que
se le propone el Seguimiento farmacoterapéutico. Se les informo en forma verbal de los objetivos de
este estudio y sus beneficios. Se les presentd un modelo de Consentimiento Informado
confeccionado segun las reglamentaciones establecidas en el Acta de Helsinki (figura 4), los que
estuvieron de acuerdo en ser incluidos en el estudio, firmaron este modelo. Este documento fue

firmado ademas por el Farmacéutico que le ha brindado la explicacion.

Figura 3. Propuesta de solucion a los PRM identificados en los pacientes diabéticos.



Propuesta de soluciéon alos PRM de los pacientes diabéticos.

NC. Nombre(s) PRM Manifestaciéon | Significacion Clinica | Solucion
y Apellidos Nro:

Leyenda.
PRM-1. El paciente sufre un problema de salud por no recibir el medicamento que necesita.
PRM-2. El paciente sufre un problema de salud por recibir un medicamento que no necesita.
PRM-3. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cualitativo.

PRM-4. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cuantitativo.

Figura 4. Consentimiento informado del paciente.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

, manifiesta que:

Estoy de acuerdo y consiento en iniciar el proceso de Atencion Farmacéutica, mediante
la apertura de la Ficha Farmacéutica, para hacer seguimiento de mis problemas de
salud en relacion con los medicamentos prescritos, siempre que se guarde la
confidencialidad que exigen estos datos.

,a de de




IV. RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1. Caracteristicas de la muestra de pacientes diabéticos.

Fueron estudiados un total de 76 pacientes diabéticos, de ellos el 93.4% estaban
diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 y el 6.6 % restante de tipo 1. Como puede
apreciarse en la figura 5, la mayor cantidad de pacientes diabéticos incluidos en el estudio
se encuentra en el rango de edades de 71 a 80 afios, predominio significativo a la prueba
de dependencia (p < 0.05). En cuanto al sexo es apreciable un valor estadisticamente
mayor del sexo femenino respecto al masculino (p < 0.001), coincidiendo con los datos
dispensarizados en el anuario de 2002, donde se observa que en todos los grupos de

edades existe un predominio del sexo femenino sobre el masculino .

Figura 5. Distribucion de la muestra de pacientes diabéticos, seguin grupos de edades y sexo.

25 -

O Masculino

20 1 Bl Femenino

15 A

10 A

NUmero de Pacientes Diabéticos

40-50 51-60 61-70 71-80 >80

Grupo de edades
Edad x°

=10.25 p=0.03 Sexo yx*> =8.01 p =0.000
Fuente: Formulario de Recogida de Datos



4.2. Identificacion de las necesidades de informacion de los pacientes diabéticos
sobre el uso de medicamentos.

Al analizar las necesidades de informacion de los pacientes diabéticos segun las tematicas
evaluadas(Tabla 1), de forma general los pacientes presentaron necesidades de
informacion, en todos los casos superando la hipotesis estadistica, por lo que se justifica el

establecimiento de acciones encaminadas al aporte de informacion a estos pacientes.

Tabla 1. Necesidades de informacion de los pacientes diabéticos segun tematicas

evaluadas.
_ Necesidades de Informacion n=76
Teméaticas
No tienen Bajas Altas
(valor)
NI’O % NI’O % NI'O %

1(10) 0 0 0 0 76 100
2(10) 66 86.8 0 0 10 13.2
3(10) 1 1.3 0 0 75 98.7
4(10) 29 38.2 0 0 47 61.8
5(60) 0 0 0 0 76 100

Fuente: Entrevista al Paciente

Leyenda Va p
1. Sobre su enfermedad. 50.67 0.000
2. Sobre su alimentacion. 23.87 0.000
3. Sobre su preparacion fisica. 47.22 0.000
4. Sobre el control de su enfermedad 2.16 0.141
5. Sobre los medicamentos que toma. 50.67 0.000

Como se puede apreciar en ninguna de las tematicas evaluadas los pacientes presentaron
bajas necesidades de informacion. En las tematicas “sobre su enfermedad” y “sobre los
medicamentos que toma” el 100% de los pacientes presentaron altas necesidades de

informacion, resultado muy altamente significativo al contraste de la hipétesis estadistica



con la planteada tedricamente (ver pacientes y métodos) (p < 0.001). En la primera
especificamente presentaron problemas en los aspectos relacionados con el tipo de
diabetes que padecen, en que consiste la enfermedad y las complicaciones de la misma;
en la quinta tematica, el 100% de los pacientes conocian los medicamentos que tomaban,
para que los tomaban y como debian tomarlos pero no conocian nada acerca de
contraindicaciones o precauciones, reacciones adversas e interacciones medicamentosas.
En la tematica “sobre su alimentacion” el 86.8% no presentaron necesidades de
informacion (p < 0.001), solo 10 casos presentaron altas necesidades de informacion,
especialmente en los aspectos relacionados con los alimentos que puede o no comer. El
98.7% presentaron altas necesidades de informacion en la tematica “sobre su preparacion
fisica” (p < 0.001), solo un paciente realizaba ejercicios fisicos y conocia las ventajas que
le proporcionaba el mismo. El 61.8% de los casos presentaron altas necesidades de
informacion en la tematica “sobre el control de su enfermedad”, aunque este valor no
resultd ser estadisticamente significativo (p> 0.05). Las necesidades encontradas se
relacionaban especificamente con la técnica de Benedict, la cual es de gran importancia al
tratarse de una practica diaria que utiliza el diabético para el control de su enfermedad. De
forma general se puede afirmar que el desconocimiento que tienen los pacientes en
algunas de estas tematicas puede deberse a la existencia de varios factores: una relacién
médico-paciente no adecuada (médicos que explican poco), confusion por parte del
paciente a causa de la mala memoria y deterioro sensorial a nivel cognoscitivo producto
de la edad avanzada que presentan estos pacientes, ya que mas de la tercera parte de los

pacientes (36.8%) se encontraban entre 70 y 80 afos predominantemente.

La relacion médico paciente no adecuada pudo influir en los resultados obtenidos, pero no
constituyé la causa fundamental del desconocimiento, pues el médico puede ser el
responsable de informar al paciente los aspectos relacionados con su enfermedad pero no
el unico responsable de informar al paciente acerca de su tratamiento farmacoldgico; es el
farmacéutico el profesional que por su preparacion dedicada por entero al estudio de los
medicamentos, tiene dentro de su contenido de trabajo la dispensacion de medicamentos
“servicio que pone al medicamento a disposicién del paciente informandole, aconsejandole

e instruyéndolo sobre su correcta utilizacion™ "



4.3. Analisis de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)
detectados en los pacientes diabéticos.

En los Estados Unidos se ha establecido que los PRM estan entre la cuarta y sexta causa
de muerte por encima de la diabetes y la neumonia. Estos datos situan a los PRM como
entidades patdgenas propias, de modo que su deteccidbn precoz puede prevenir y
disminuir problemas de salud y en consecuencia mejorar la calidad de vida relacionada
con ella “®. La figura 6 muestra la distribucion de pacientes “con” y “sin“ PRM en su

tratamiento, de manera general existe un predominio de los pacientes con PRM.

Figura 6. Distribucion general de pacientes “con” y “sin” PRM en su medicacion.

O Con PRM

W Sin PRM

x* =10.13 p = 0.001

En la Tabla 2 se distribuyen los casos atendiendo al numero de PRM identificados en su farmacoterapia,

como puede observarse prevalecen los pacientes con uno, dos y tres PRM en su tratamiento farmacologico,
representando mas del 50% del total de casos con PRM identificados, resultado altamente significativo a la
prueba de hipotesis entre proporciones en contraste con la tedrica (p < 0.01). Es apreciable el elevado
numero de PRM identificados en un mismo paciente en este estudio, existiendo siete pacientes con mas de
5 PRM, de ellos el de mayor numero es un paciente de 80 afios con 10 PRM, estos resultados son similares

a los obtenidos por Sueiro ML y col.? en pacientes geriatricos.

Tabla 2. Distribucién general de los pacientes segun el numero de PRM en su tratamiento.



N°de PRM | ninguno 1 2 3 4 >5 Total

N° 19 17 14 15 4 7 76

% 25 22.4 18.4 19.7 63 9.2 100

Fuente: Formulario de Recogida de Datos.

Cuando se realizo el analisis de la distribucién de los PRM segun su clasificacion (tabla 3),
se pudo apreciar que el PRM que mas predominé fue el PRM3 (El paciente sufre una
inefectividad del tratamiento de origen cualitativo) con un 45.0% del total de los PRM
presentados. Este hecho esta dado fundamentalmente por la deteccion de medicamentos
correctamente indicados para el tratamiento de la hipertensiéon arterial pero mal
seleccionados para pacientes diabéticos, estos son el atenolol, enmascara los sintomas
de una hiperglucemia, y la nifedipina, disminuye la tolerancia a la glucosa, por lo tanto
estos afectan la evoluciéon adecuada de la enfermedad ?°*°). Se destaca ademas que
existe un 30.0% de pacientes que sufren una inseguridad del tratamiento de origen
cuantitativo; este ultimo hecho puede estar dado por el aumento del efecto hipotensor que
se produce con la asociacion de los farmacos vasodilatadores (IECA, diuréticos,
antagonistas del calcio, beta-bloqueadores) con los nitratos (nitropental, dinitrato de
isosorbide)!'6??),

Ninguno de los pacientes presentaron PRMs (el paciente sufre una inseguridad del
tratamiento de origen cualitativo), este PRM esta relacionado con las reacciones adversas
medicamentosas.

En cuanto a los demas PRM, se encontraron 3 casos con PRM; (el paciente sufre un
problema de salud por recibir un medicamento que no necesita), esto se debid a la
seleccion inadecuada del meprobamato como tratamiento para la hipertension (%), La
mayoria de los PRM4 (el paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen
cuantitativo), este hecho esta dado por la disminucién del efecto hipoglucemiante que

provoca la asociacion de las sulfonilureas con los diuréticos!'®2%3%),

Tabla 3. Distribucion de los PRM segun su clasificacion.

PRM N° %




Necesidad

PRM; (el paciente sufre un problema de salud por no recibir el | 9 6,0

medicamento que necesita).

PRM; (el paciente sufre un problema de salud por recibir un | 3 2.0

medicamento que no necesita).

Efectividad

PRMj3 (el paciente sufre una inefectividad del tratamiento de | 69 45.0

origen cualitativo).

PRM, (el paciente sufre una inefectividad del tratamiento de | 26 17.0

origen cuantitativo).

Seguridad

PRMs (el paciente sufre una inseguridad del tratamiento de | O 0

origen cualitativo).

PRM;s (el paciente sufre una inseguridad del tratamiento de | 46 30.0

origen cuantitativo).

Total 153 100

Fuente: Formulario de Recogida de Datos.

4.4. Valoracion de la efectividad de la actuacién farmacéutica en la solucion de los
PRM identificados.

La aceptacién de las propuestas farmacéuticas por parte de los prescriptores, es un
requisito fundamental e indispensable para aumentar la credibilidad del farmacéutico
dentro del equipo de salud y lograr un mayor grado de participacion de este en las
decisiones terapéuticas. En el caso particular de esta investigacion, la comunicacion a los
médicos de familia que participaron en la atencidon de estos pacientes, de las propuestas
de solucién para los PRM identificados, fue una labor decisiva para todo el equipo de
investigacion pues se llevd a cabo un arduo trabajo previo encaminado a la busqueda de
las soluciones mas adecuadas atendiendo a la individualizacién de los tratamientos como
sugieren las recomendaciones terapéuticas mas actuales pero, ademas, en la busqueda
de documentaciéon actualizada para la justificacion de la solucion a los PRM. En este

sentido, es determinante tanto que la actuaciéon sea oportuna como la forma en que se



comunica para garantizar un mayor porcentaje de aceptacion por parte de los

prescriptores!” 11113,

Tabla 4. Distribucién de la aceptacion de las propuestas de solucion a los PRM

identificados en los pacientes diabéticos.

Propuestas Aceptadas Rechazada

S
135 126(93.3%)  9(6.7%)

Fuente: Propuesta de solucion a los PRM.

Como se aprecia en la tabla 4, se analizaron y discutieron con los prescriptores un total de
135 propuestas de solucion a igual numero de PRM identificados en el estudio. Fueron
rechazadas 9 propuestas de solucion lo cual representa el 6.7%, estas fueron rechazadas
por el oftalmdélogo de area debido a que los pacientes con timolol en su tratamiento para el
glaucoma presentaron inicialmente reacciones alérgicas a la pilocarpina.

Como se aprecia en la figura 7, de las 135 propuestas realizadas a los 57 pacientes que
presentaron PRM, fueron aceptadas un total de 126 propuestas, para un 93,3% de
aceptacion, pero no se les pudo dar solucién al 63% de las mismas debido a la falta de
determinados medicamentos en la farmacia. Este resultado no afecta en lo absoluto la
efectividad de la actuacion farmacéutica ya que fueron aceptadas por los médicos mas del

80% de las propuestas de solucion.

Figura 7. Valoracion del grado de aceptacion de la propuesta de solucion a los PRM

identificados.



6.7%

O Aceptadas

B Rechazadas

93.3%



V. CONCLUSIONES.

Existen altas necesidades de informacién en los pacientes diabéticos respecto a su
enfermedad, ejercicio fisico y farmacoterapia.

La mayoria de los pacientes presentd problemas relacionados con la medicacion,
predominando uno, dos y tres PRM por paciente. Los PRM referidos a la seguridad
de los medicamentos (PRMs) y a su efectividad (PRMs;) fueron los que se
encontraron con mayor frecuencia en este segmento poblacional.

La actuacién farmacéutica fue efectiva y mejoré la atencion sanitaria de los

pacientes diabéticos.



VI. RECOMENDACIONES

» Resolver las propuestas aceptadas por los prescriptores que quedaron sin solucion al

término de esta investigacion.
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FICHA FARMACEUTICA DEL PACIENTE

ANEXO 1

(). DATOS GENERALES

Nombre(s) y Apellidos:

Fecha de Nacimiento:

Unidad Asistencial:

N° Historia Clinica:

Edad:  Sexo:_ Raza: __ Peso (Kg.): Talla (cm.):

U Hogar de Anciano O Ambulatorio [ Hospital

Direccion Particular:

Teléfono:

Ocupacion Actual:

Vive [1Solo 1 Acompafiado

nnciiltnrin Madirn da la Eamilia-

NMAdirn: TolAfann:

(11). ANTECEDENTES

PATOLOGICOS PERSONALES

Patologias

Hébitos Téxicos
[1Ninguno

Reacciones Adversas Alergias
Agentes | Reaccién | Agente | Reaccién

[1 Exfumador

[J Fumador

[ Bebedor Ocasional

[1 Bebedor Frecuente

[ Alcohélico

[1Otros:

(111). INDICACIONES FARMACOTERAPEUTICAS

MEDICAMENTOS

Via Frecuencia | Inicio | Final | Indicacién | Médico

Adm.

Dosis




ANEXO 1 (continuacién)

FICHA FARMACEUTICA DEL PACIENTE Hoja N° 2
(V1). PROBLEMA IDENTIFICADO EN RELACION CON LA MEDICACION.

1. El paciente sufre un problema de salud por no recibir el medicamento que necesita.
2. El paciente sufre un problema de salud por recibir un medicamento que no necesita.
3. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cualitativo.

4. El paciente sufre una inefectividad del tratamiento de origen cuantitativo.

5. El paciente sufre una inseguridad del tratamiento de origen cualitativo.

6. El paciente sufre una inseguridad del tratamiento de origen cuantitativo.

(VD). OBSERVACIONES




Anexo 1 (continuacion

FICHA FARMACEUTICA DEL PACIENTE

(VI1). INTERVENCION FARMACEUTICA PREVENTIVA/CORRECTORA
Intervenciones Descripcién
1.- Iniciar tratamiento con medicamento
2.- Suspender medicamento
3.- Disminuir dosis
4.- Aumentar dosis
5.- Cambiar a medicamento mas efectivo/seguro
6.- Cambiar a medicamento menos caro
7.- Cambiar a via/método de administracion mas
efectiva/segura
8.- Aumentar intervalo posolégico
9.- Disminuir intervalo posologico
10.- Evitar prescripcion injustificable
11.- Efectuar monitorizacion farmacocinética
12.- Suspender monitorizacion farmacocinética
13.- Prevenir reacciones alérgicas
14.- Prevenir interacciones farmacoldgicas

15.- Prevenir toxicidad de medicamento
- o - . o L

(VIID. SOBRE LA PROPUESTA INTERVENTIVA
A. B.

Comunicaci | Médic | Enferme | Pacient Aceptacion Médic | Enferme | Pacient
on 0 ra e 0 ra e

Verbal Aceptacion sin
cambio

Escrita Aceptacion con

C. OBSERVACIONES:




ANEXO 1 (Continuacio6

FICHA FARMACEUTICA DEL PACIENTE
4

(V). SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Visita Farmacéutica N°___ Fecha: ESTADO:

Observaciones y recomendaciones: Resolucion
Estabilizacion
Mejoria

Mejoria Parcial
Ausencia de Mejoria
Empeoramiento
Fracaso
Fallecimiento

Visita Farmacéutica N°___ Fecha: ESTADO:
Observaciones y recomendaciones:

Resolucién
Estabilizacion
Mejoria

Mejoria Parcial
Ausencia de Mejoria
Empeoramiento
Fracaso
Fallecimiento

Visita Farmacéutica N°___ Fecha: ESTADO:
Observaciones y recomendaciones:

Resolucién
Estabilizacion
Mejoria

Mejoria Parcial
Ausencia de Mejoria
Empeoramiento
Fracaso
Fallecimiento




ANEXO 2

Clave de la entrevista:

Pregunta Nro. 1

Inciso a)

e Siresponde: altos niveles de azucar en sangre o que es un problema en el
pancreas (2.5 puntos)

e Sino conoce (0 puntos)

Inciso b)

e Siresponde correctamente el tipo de diabetes que padece (2.5 puntos)

e Sino conoce (0 puntos)

Inciso c)

e Si menciona 6 sintomas (2.5 puntos)

e Si menciona de 5-2 sintomas (1.25 punto)

e Si menciona menos de 2 sintomas (0 puntos)

Inciso d)

e Si menciona 4 complicaciones (2.5 puntos)

e Simenciona 2 complicaciones (1.25 puntos)

e Si menciona menos de 2 complicaciones (0 puntos)

Pregunta Nro. 2
Inciso a)

e Si menciona azucar, viandas y cereales (5 puntos)

e Sino conoce (0 punto)

Inciso b)

¢ Si menciona que no debe comer azucar pero que puede comer de todo, lo
que en pequeias cantidades (5 puntos)

e Si menciona que puede comer de todo pero en pequenas cantidades
incluyendo azucar (1.25 puntos)

e Si menciona que puede comer de todo sin proporcion (0 puntos)



ANEXO 2 (continuacion)

Pregunta Nro. 3

Inciso a)

e Sirealiza ejercicio fisico y conoce las ventajas(10 puntos)
e Sirealiza ejercicio fisico y no conoce ventajas(5 puntos)

e Sino realiza ejercicio fisico y no conoce ventajas(0 puntos)

Pregunta Nro. 4

Inciso a)

e Siresponde cada 2 o 3 meses(2.5 puntos)

e Sino la conoce(0 puntos)

Inciso b)

e Sise lorealiza por lo menos una vez en el dia(2.5 puntos)

e Sino la conoce(0 puntos)

Inciso c)

e Siconoce la técnica e interpretacion de los resultados(2.5 puntos)

e Siconoce la técnica pero no sabe interpretar los resultados o viceversa(1.25
puntos)

e Sino conoce ni técnica ni resultados(0 puntos)

Inciso d)

e Siresponde: comer algo o algo dulce(2.5 puntos)

e Sino sabe(0 puntos)

Pregunta Nro. 5
Inciso a)

e Si conoce del 90-100% los medicamentos que toma, para que los toma y
como los toma (10 puntos)

e Si conoce del 70-89% los medicamentos que toma, para que los toma y



como los toma (5 puntos)

ANEXO 2 (continuacién)

e Siconoce menos del 70% los medicamentos que toma, para que los toma y
como los toma (2 puntos)

e Sino conoce (0 puntos

Inciso b)

e Siconoce al menos 3 contraindicaciones o precauciones (10 puntos)

e Siconoce al menos 1 contraindicaciones o precauciones (5 puntos)

e Sino conoce ninguna (0 puntos)

Inciso c)

e Siconoce al menos 5 Reacciones Adversas a Medicamentos (10 puntos)

e Siconoce al menos de 4-2 Reacciones Adversas a Medicamentos (5 puntos)

e Siconoce menos de 2 Reacciones Adversas a Medicamentos (0 puntos)

Inciso d)

e Siconoce al menos 6 interacciones medicamentosas (10 puntos)

e Siconoce al menos de 4-2 interacciones medicamentosas (5 puntos)

e Siconoce menos 2 interacciones medicamentosas (0 puntos)



	Año 2004 
	  
	ÍNDICE 
	                                              
	 
	 
	Objetivos: 
	Específicos: 
	 
	2.2.3. Complicaciones. 
	 
	2.3. Tratamiento de la Diabetes Mellitus.  


	Las tiazolidindionas (glitazonas) engloban a la Pioglitazona y Rosiglitazona, porque la Troglitazona se retiró del mercado en marzo del 2000. 
	 
	Estrategia de Intervención: Se refiere al conjunto de acciones encaminadas a mejorar el seguimiento farmacoterapéutico del paciente diabético (42). 
	Información: Es el efecto provocado por la acción de informar, es decir, es la consecuencia de la instrucción, comunicación o enseñanza recibida (8). 
	Interacciones medicamentosas: Se produce cuando se administran simultáneamente dos o más fármacos, dando como resultado potenciación o disminución del efecto de uno de ellos u otra manifestación (25, 30). 
	Mecanismo de interacción: Mecanismo por el cual se produce la interacción, ya sea de tipo farmacocinética o farmacodinámica (30). 
	Reacciones adversas: Las reacciones adversas a medicamentos consisten en la aparición de cualquier respuesta no deseada, con dosis adecuadas de un medicamento, administrado con fines diagnósticos, terapéuticos o profilácticos, empleando una pauta de dosis     correcta (32). 
	Calificación general en escala cualitativa: 

	Figura 4. Consentimiento informado del paciente. 

	Rechazadas
	 ANEXO 2 
	 
	Pregunta Nro. 1 
	Inciso a)  
	 
	Pregunta  Nro. 2 
	Pregunta  Nro. 4 

	Pregunta  Nro. 5 
	Inciso c) 
	Inciso d) 
	 







