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RESUMEN

Se efectud ¢l Scguimiento Farmacoterapgutica (SFT) 2 25 pacientes diabéticos. que acudieron al drca
de Geriatria del Hospital General de Latacunga en el periodo noviembre 2018 — febrero 2019; conla
finalidad de identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados a los medicamentos (PRM),
y los resultados negativos asociados a los medicamentos {RNM). Para el SFT se aplico el método
Déader que consta de siete fases: oferta del servicio, primera entrevista, estado de situacion, fase de
estudio, fase de evaluacién, fase de intervencidn y entrevistas sucesivas; al inicio y final de la
intervencion se valoraron pardmetros clinicos y antropométricos (glucosa basal, glucosa postprandial.
hemaoglobina glicosilada, colesterol total, triglicéridos, TMC) y ademas se aplico el test de Morisky
Green Levine para determinar el porcentaje de adherencia al tratamiento. Se detectaron [04 PRMs
que ocasionaron 74 RNMs, de los cuales el 29.7% correspondieron a necesidad, el 59,5% a
efectividad v ¢l 10,8% a seguridad; siendo més frecuentes la inadherencia al tralamiento ¢
interacciones medicamentosas entre: hipoglucemiantes. antihipertensivos, hormonas troideas vy
plantas medicinales. Se logrd incrementar la adherencia total al tratamiento del 12% al 64%.
eliminéndose la baja v mediana adherencia, Del 100% de RWNMs detectados se resolvieron el 92% a
través de intervenciones farmacéutico — medico y farmacéutico - paciente. Mediante la aplicacion de
la prueba t-Student para muestras relacionadas se obtuvo para glucosa basal un p=f,063, glucosa
postprandial p=0,028, hemoglobina glicosilada p=0,006, colesterol p=0,001 y wiglicéridos p=0,034,
valores menares al nivel de significancia a=0,03, demostrandose que ¢l SFT tuvo un impacto positivo,
al mejorar ¢l contral de la enfermedad e incrementando la calidad de vida de los pacientes. Sin

embargo. es necesaria la aplicacion de un seguimiento farmacoterapéutico continuo para lograr

mejores resultados,

Palabras claves:

<BIDQUIMICA>, <FARMACIA> <ATENCION FARMACEUTICA> <SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO> <DIARETES> <PACIENTES GFRIATRICOS> <PROBIEMAS
RELACIONADOS A LOS MEDICAMENTOS> <RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A
LOS MEDICAMENTOS (RNM)>
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ABSTRACT

Pharmacotherapeutic follow-up (SFT) was carried out on 25 diabetic patients, who attended the
Geriatrics area of the General Hospital of Latacunga in the period November 2018-February
2019; in order to identify, prevent and solve problems related to medicines (PRM), and negative
results associated with drugs (RNM). For the SFT the Dader methad was applied, consisting of
seven phases: service offer, first interview , status, study phase, evaluation phase, intervention
phase and successive interviews; at the beginning and at the end of the intervention, clinical and
anthropometric parameters (basal glucose, postprandial glucose, glycosylated hemoglobin,
total cholesterol, triglycerides, BMI) were evaluated and the Morisky Green Levine test was
applied to determine the percentage of adherence to treatment. 104 PRMs were detected that
caused 74 NRMs, of which 297% corresponded to need, 59.5% affectivity and 10.8% to safety;
the most frequent being the lack of treatment and drug interactions among: hypoglycaemic
agents, antihypertensive agents, thyroid hormones and medicinal plants. It was possible to
increase the total adherence to the treatment from 12% to 64%, eliminating the low and
mediating adherence. Of the 100% of RNMs detected, 92% were resolved through
pharmaceutical-medical and pharmaceutical-patient interventions. Through the application of
the t-Student test for related samples, a p = 0.003, postprandial glucose p = 0.028, glycosylated
hemoglobin = 0.006, cholesterol p = 0.001 and triglycerides p = 0, 034 were obtained, values
lower than the level of Significance a = 0,05, showing that the SFT had a positive impact,
improving disease control and increasing the quality of life of patients. However, it is necessary
to apply a continuous pharmacotherapy follow-up to achieve better results.
Keywords:

<BIIQUIMICA>, <PHARMACY>, <PHARMACEUTICAL ATTENTION>, <PHARMACOTERAPEUTICAL
FOLLOW-UP>, <DAIBETES>, <GERIATRIC PATIENTS>, <PROBLEMS RELATED TO DRUGS>,
<NEGATIVE RESUSUTS ASSOCIATED WITH MEDICINES (RNM)>.

Reviewed by ‘Professor Jaime Tapia
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad metabdlica no trasmisible que surge del mal funcionamiento del
pancreas y la incapacidad generada en el organismo para utilizar eficazmente la insulina. Segun
datos de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) (2018a), el nimero de personas con diabetes se
ha cuadriplicado desde 1980, en la actualidad 422 millones de personas padecen diabetes a nivel
mundial, de estas 1,6 millones mueren cada afio, lo que la convirtiéndose en la octava causa

mundial de morbimortalidad.

De acuerdo a datos publicados por la Federacion Internacional de la Diabetes (2015), la prevalencia
de esta enfermedad en los adultos ecuatorianos es del 8,5%, cuyas edades oscilan entre los 20 y
79 afios; esto ha precisado la intervencion del sistema de salud publica, debido al sufrimiento
fisico y psicoldgico que conlleva la enfermedad; el sistema sanitario proporciona el tratamiento
no farmacoldgico y farmacolédgico para tratar a los diabéticos, lo que refiere un elevado gasto

econdmico en salud.

La intervencion de la red pablica de salud ha sido primordial, sin embargo debe tomarse en cuenta
que la mayoria de las personas que padecen diabetes, no tienen el conocimiento suficiente para
controlarla de manera adecuada, ademas en muchas ocasiones no disponen de tratamientos
farmacoldgicos acorde a sus necesidades, acarreando a enfermedades asociadas a esta afeccion

tales como: hipertensidn, nefropatia, retinopatia, neuropatias, pie diabético.

A esto se le suma otros factores relacionados al tratamiento farmacol6gico para este tipo de
enfermedades crénicas, como el uso de una farmacoterapia prolongada, errores en prescripcion y
dispensacion, el desconocimiento de los efectos a largo plazo de la enfermedad, la inadherencia
al tratamiento 0 a su vez la automedicacion; los mismos que pueden provocar problemas
relacionados a los medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a los medicamentos
(RNM); lo que sin duda alguna incrementa las cifras de morbimortalidad y de complicaciones
asociadas a la diabetes, disminuyendo no solo la calidad de vida de los pacientes, sino también la

de sus familiares.

Por lo antes mencionado, la intervencion del Bioguimico Farmacéutico resulta esencial, a través
de la atencion farmacéutica y a través del seguimiento farmacoterapéutico (SFT), se puede
identificar, prevenir y resolver los PRMs y los RNMs, fomentando el uso racional de
medicamentos, disminuyendo el porcentaje de las comorbilidades, reduciendo el gasto econdémico

actual del sistema de salud y mejorando la calidad de vida de los pacientes.



ANTECEDENTES

La Atencion Farmacéutica (AF) da sus primeros pasos en Estados Unidos a partir de los afios
ochenta. Hepler y Strand en los afios noventa la definieron como un componente esencial del
gjercicio profesional del farmacéutico, que permite la interaccion directa con el paciente, con la
finalidad de atender las necesidades relacionadas a los medicamentos, garantizar que el
tratamiento farmacolégico sea el mas propicio, efectivo y seguro posible, buscando ademas que
sea de una administracion comoda y se acople a las pautas prescitas por el médico, para de esta

manera prevenir y/o resolver los posibles PRMSs (Pefiafiel, 2016, p. 4).

La AF engloba aquellas actividades asistenciales del farmacéutico orientadas al paciente que
utiliza un tratamiento farmacoldgico, entre estas actividades el seguimiento farmacoterapéutico
ha demostrado tener un mayor nivel de efectividad y resultados 6ptimos al mejorar la salud y

calidad de vida de las personas cuando existe de por medio el uso de medicamentos.

Sabater et al. (2007, p. 12), en la guia el seguimiento farmacoterapéutico, da a conocer que el SFT
fue desarrollado por el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de
Granada en al afio 1999, quienes disefiaron el conocido Método Dader, que permite al
farmacéutico seguir pautas claras y sencillas que ayudan a realizar un SFT de forma sistematizada

y eficiente.

El Método Dader dentro de su procedimiento, propone el disefio de un plan de actuacion, enfocado
en el paciente, que promueva la continuidad del SFT en el tiempo. Este método se basa en la
generacion de una historia Farmacoterapéutica, la cual debe contener: datos Utiles y necesarios
del pacientes para el desarrollo del seguimiento, los problemas de salud que presenta, los
medicamentos que utiliza (sean 0 no prescritos por un médico) y la evaluacion del estado de
situacion a una fecha determinada; con el fin de identificar y resolver los posibles PRMs y RNMs

del paciente.

Actualmente el Método Dader es utilizado en distintos paises por cientos de farmacéuticos
asistenciales en miles de pacientes con el fin de optimizar un tratamiento farmacolégico, generar
conocimiento sanitario, identificar, prevenir y resolver PRMs y RNMs, contribuyendo

enormemente a la optimizacién del sistema sanitario.

En el afio 1998 durante el primer consenso de Granada sobre PRM realizado en Espafia, se definid
este término y se establecio una clasificacién en seis categorias; la experiencia que se obtuvo de
esta, se analizd y actualiz6 en el segundo consenso de Granada sobre PRMs, que fue publicado
en 2002. Para el afio 2007, se desarrollé un tercer Consenso de Granada sobre PRM y RNM, en

donde se asume a los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM; finalmente se



adapta la definicién de Seguimiento Farmacoterapéutico, utilizando los conceptos de PRM y
RNM (Sabater et al., 2007, p. 19).

Los PRMs y RNMs tienen solucion y son prevenibles, si se realiza un adecuado seguimiento
farmacoterapéutico, como lo demuestran Calvo et al. (2016, p. 43), quien realiz6 dos casos de SFT
a pacientes diabéticos en una farmacia comunitaria de Salamanca, e identificé cinco PRMs, los
que fueron resueltos en su totalidad mediante educacion sanitaria, intervenciones farmacéuticas
en el tratamiento farmacolégico y estilo de vida, se logré mejorar la salud del paciente de forma
significativa, al disminuir los problemas de salud relacionados a los medicamentos y optimizar la

farmacoterapia.

Toledano et al. (2012, p 54), realizo un SFT en México a 71 pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo 2, que presentaron una glicemia de 179,73 mg/dL después de participar en el SFT
por 6 meses, lograron disminuir sus niveles de glucosa a 139,5 mg/dL, ademas mejorar la
adherencia al tratamiento, demostrando el impacto positivo que el seguimiento

farmacoterapéutico tiene en los pacientes.

En nuestro pais el seguimiento farmacoterapéutico no es una actividad farmacéutica muy
desarrollada, sin embargo existen trabajos de investigacion que demuestran el beneficio obtenido
al realizar esta actividad profesional; Guaman (2010, p. 1) al efectuar un SFT a pacientes del
Hospital Vicente Corral de Cuenca, encontré que el mayor porcentaje de los pacientes eran
mujeres y que el principal PRM era la inadherencia al tratamiento; la intervencién que se realizo
dentro del seguimiento farmacoterapéutico dio como resultado un 59,7% de intervencion

aceptadas, permitiendo resolver los resultados negativos asociados a la mediacién.

Aguilar (2014, p. 95), en su trabajo de investigacion realizado en un grupo de 30 pacientes diabéticos
del &rea de consulta externa del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS de la cuidad de
Riobamba, reveld que al incrementar un programa de Atencion Farmacéutica a través del
seguimiento farmacoterapéutico se contribuy6 al uso correcto de medicamentos y a la mejora
continua de la salud en los pacientes; el 90% de los pacientes accedieron a participar en la fase de
intervencién farmacéutica y en el 90% se logré mejorar el uso de los medicamentos prescritos y

optimizar su farmacoterapia.

Estas y muchas otras investigaciones demuestran que la Atencién Farmacéutica a través del
Seguimiento Farmacoterapéutico contribuye a optimizar las terapias farmacoldgicas,
incrementando su efectividad y seguridad, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes y sus

familiares; y realizando un aporte positivo a la sociedad al disminuir los costos en salud.



JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica, ya que a pesar de las investigaciones y avances
que se han dado en el area farmacéutica aun no se ha encontrado una cura definitiva para la misma;
si bien esta ha incrementado su prevalencia en los Gltimos afios, especialmente la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), la mayoria de las personas desconoce las causas, los signos y sintomas, y

las complicaciones que acarrea cuando no es tratada a tiempo o de manera adecuada.

Hoy por hoy existe una alta disponibilidad de medicamentos que buscan prevenir y aliviar los
efectos que causa la diabetes, sin embargo la experiencia ha demostrado que en el camino entre
la prescripcion, la dispensacion y la utilizacion final del medicamento, pueden surgir
inconvenientes que llevan a un uso incorrecto de los farmacos o a la aparicion de efectos
indeseados; esto disminuye el efecto esperado de un tratamiento farmacoldgico y al no producir
una respuesta favorable llevan a la aparicién de otros problemas de salud, los mismo que se
vuelven recurrentes y prevalentes, esto perjudica de manera significativa al estado de salud de la

persona y complica al sistema sanitario, evidenciandose en el aumento de gasto en salud.

La solucién que plantea la AF es la optimizacidn de la farmacoterapia a traves del seguimiento
farmacoterapéutico en el paciente y las intervenciones farmacéuticas, actividad que esta a cargo
del bioquimico farmacéutico, responsable de promover el uso racional de medicamentos,
optimizar el tratamiento farmacologico, eliminar las complicaciones que surgen por el uso de
medicamentos, proveer educacion sobre de los habitos higiénico-sanitarios que debe tener el
paciente y su familia, de la educacién sanitaria que se enfoca en solventar la deficiencia de
conocimientos en cuanto a la enfermedad y el tratamiento de la diabetes, todo esto con el fin de

identificar, prevenir y resolver los PRMs y RNMSs (Alvarado et al., 2003, p. 5).

De esta manera el bioguimico farmacéutico cumple con su compromiso de velar por el bienestar
del paciente, al participar activamente dentro del equipo asistencial de salud y contribuyendo
indirectamente a mejorar la economia del pais, ya que al tener una farmacoterapia adecuada se

lograra controlar aguellas enfermedades huérfanas y/o cronicas, y el gasto que conllevan.

El seguimiento farmacoterapéutico en los pacientes diabéticos del area de geriatria del Hospital
General de Latacunga, es una labor de gran importancia, ya que permite comprobar si el
tratamiento farmacoldgico que reciben, cubre sus necesidades y aporta a la mejora de la salud;
brinda el conocimiento necesario para saber si el medicamento es efectivo y seguro; y si no lo es,
ayuda a tomar las medidas correctivas para disminuir o eliminar los PRMs, como los RNMs

derivados de la farmacoterapia.



Tomando en cuenta la gerontologia de paciente, se precisa una atencién especializada y el SFT
resulta apropiado ya que es un servicio personalizado y enfocado en el paciente, lo que permite
distinguir la forma correcta de brindar educacion sanitaria, en base a su necesidad y disponibilidad
de tiempo; ayuda a resolver problemas de salud y garantizar un tratamiento farmacol6gico
apropiado.

Cabe destacar que el bioquimico farmacéutico no puede actuar por si solo, pues para que se
puedan llevar a cabo las intervenciones farmacéuticas necesita trabajar conjuntamente con el
médico especialista, en este caso el médico geriatra y los demas profesionales sanitarios que giran

en torno al paciente.

El area de geriatria del Hospital General de Latacunga cada mes en promedio brinda atencion a
180 pacientes geriatricos de los cuales aproximadamente el 45% padecen diabetes; al no existir
investigaciones afines dentro del servicio y por el nimero de personas diabéticas el presente

trabajo de investigacion es original y pertinente.



OBJETIVOS

1. Objetivo general

Realizar un Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del servicio
de geriatria del Hospital General de Latacunga

2. Objetivos especificos

1. Identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados a los medicamentos en pacientes

que siguen un tratamiento farmacoldgico para diabetes mellitus.

2. Evaluar el conocimiento del paciente sobre su patologia, el tratamiento farmacolégico y su

implicacion en el control de su enfermedad.

3. Aplicar estrategias educativas para incrementar el nivel de conocimiento de la enfermedad y

tratamiento farmacoldgico en los pacientes.

4. Evaluacién del impacto de la intervencion farmacéutica sobre el control de la enfermedad y

la calidad de vida del paciente.



CAPITULO |

1. MARCO REFERENCIAL

1.1. Diabetes

1.1.1. Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (2018a), define a la diabetes como una enfermedad crénica
que se deriva del mal funcionamiento del pancreas, que al no producir la cantidad necesaria de
insulina, provoca que el nivel de glucosa, mas conocida como azucar, incremente y supere los

indices normales en la sangre.

La diabetes es considerada como una enfermedad crénica y catastréfica, ya que agrupa varias
enfermedades metabdlicas; se caracteriza por la presencia de hiperglucemia como resultado de
defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o0 ambas. La hiperglucemia provoca
a largo plazo la disfuncion y falla de diferentes 6rganos, especialmente los ojos, los rifiones, los

nervios, el corazén y los vasos sanguineos (American Diabetes Association ADA, 2014, p. S81).

1.1.2. Clasificacion

Se reconocen tres tipos de diabetes: Diabetes mellitus tipo 1 (DM1), resultado de un proceso
autoinmune, con un inicio repentino y conocida como insulino dependiente, pues el paciente
necita de una inyeccién de insulina para sobrevivir. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pasa
inadvertida durante afios ya que no suele presentar sintomas, produciendo dafios a largo plazo.
Diabetes gestacional, se presenta durante el embarazo y puede causar graves problemas de salud

en la madre, en el bebé incrementa el riesgo de padecer DM2 (Federacion Internacional de Diabetes,
2013, p. 12).

Tébar & Escobar (2009, p. 3), en su obra “La diabetes mellitus en la practica clinica”, dan a conocer
que dentro de la DM1 se distingue dos subtipos, la DM1 mediada por inmunidad, causada por la
destruccion autoinmune de las células g del pancreas, y la DM1 idiopéatica, donde se encuentran
las formas en las que se desconoce su etiologia, existe una mayor prevalecia en asiaticos y

africanos.



1.1.3.  Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2, es el tipo mas frecuente, un 90 a 95% de las personas con diabetes
pertenece a este grupo. La obesidad abdominal estad presente en un 85% de los casos y el
sedentarismo desencadena la aparicion de la enfermedad; al no presentar sintomatologia se estima
que el 50% de los afectados no tiene diagndstico, ni tratamiento. En el diabético tipo 2 el pancreas
secreta una cantidad de insulina suficiente para superar la resistencia a la insulina, pero con el
paso de los afios disminuye su accion, desarrollando un estado de insulino dependencia. La
mayoria de personas presenta diabetes tipo 2 al sobrepasar los 40 afios, sin embargo cada vez la
edad de diagnostico es menor debido a los cambios en el estilo de vida, tanto es asi que existen
adolescentes y nifios con obesidad abdominal diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 (Tébar &

Escobar, 2009, pp. 3-4).

Segun la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT), en Ecuador la prevalencia de esta
enfermedad en la poblacion de 10 a 59 afios era del 1,7%, proporcion que aumenta a partir de los
30 afios de edad, a los 50 afios uno de cada diez ecuatorianos padece de diabetes. La encuesta
también evidencio el incremento de la obesidad, 3 de cada 10 escolares sufre de sobrepeso u
obesidad, 1 de cada 4 nifios en edad preescolar no tiene el tamafio acorde a su edad, 2 de cada 3
ecuatorianos entre las edades de 19 y 59 afios tiene sobrepeso u obesidad, esto constituye un serio

problema de salud publica. (Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion mundial de la Salud
OPS/OMS, 2018).

1.1.4.  Signosy sintomas

La ADA (2015), nos da a conocer los sintomas mas comunes de la diabetes:

- Diabetes tipo 1: constante necesidad de orinar (poliuria), sed inusual (polidipsia), hambre

extrema (polifagia), pérdida inusual de peso, fatiga e irritabilidad extremas.

- La Diabetes tipo 2: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida inusual de peso, debilidad,
infecciones frecuentes, vision borrosa, cortes 0o moretones que demoran en sanar,
hormigueo o entumecimiento en las manos o pies, infecciones recurrentes de la piel, encias

0 vejiga.



1.15.

Factores de riesgo

En el Informe Nacional de Estadisticas de la Diabetes, emitido por el National Center for Chronic

Disease Prevention and Health Promotion (2017, p. 8), se expone los factores de riesgo que

incrementan las probabilidades de padecer de diabetes, entre los que se encuentran el tabaquismo,

sobrepeso y obesidad, inactividad fisica, presion arterial alta, colesterol alto (hiperlipidemia) y

altos niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia).

1.1.6.

Sindromes y enfermedades asociadas

Segun Pérez (2014, pp. 9-10) los principales sindromes y enfermedades asociadas a la Diabetes son:

Sobrepeso: se presentan en personas que padecen desérdenes alimenticios acompafiados

de una vida sedentaria.

Enfermedad cardiovascular: las enfermedades que acompafia a la diabetes son la
cardiopatia coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad vascular cerebral. En
pacientes que sufren de DM2 el riesgo aumenta de 2 a 5 veces con respecto a personas

sanas.

Enfermedad renal: esta patologia conocida como nefropatia diabética, altera la filtracion
normal de los rifiones, evita gque las toxinas se eliminen y permite el paso de las proteinas
a la orina, lo que lleva a sufrir de dafio renal permanente, el dafio de los rifiones en esta
etapa no puede revertirse, sin embargo al mantener los niveles de glucosa en la sangre y un

estilo de vida saludable puede reducirse los avances de la enfermedad.

Enfermedad ocular: el segundo 6rgano que se ve afectado por la diabetes son los ojos, a
largo plazo puede desarrollarse glaucoma y cataratas. La retinopatia diabética ocurre
cuando los altos niveles de glucosa dafian los vasos sanguinos de la retina (tejido del ojo

sensible a la luz) llegan a causar ceguera.

Lesiones nerviosas: cuando la glucemia y la tension arterial son demasiado altas, pueden
causar dafios en nervios de todo el organismo (neuropatia), esto hace que las terminaciones
nerviosas no tengan suficiente oxigenacion y nutrientes, lo que acaba destruyéndolas; si
bien afecta a todo el cuerpo las partes mas afectadas son los brazos y piernas,
manifestandose a veces con sintomas como hormigueo, entumecimiento, insensibilidad y/o

dolor punzante.



1.1.7.

Pie diabético: debido a la neuropatia diabética una de las lesiones que con més frecuencia
se presenta es el denominado Pie Diabético, una afeccion localizada en los pies por ser las
extremidades méas alejadas, esta hace que una pequefia herida dificil de cicatrizar, se
trasforme en una ulcera lo que a su vez origina dolores e infecciones, que si no son tratadas

con éxitos pueden ocasionar una amputacion.

Complicaciones metabolicas agudas

En la guia de seguimiento farmacoterapéutico sobre diabetes (Murillo et al., 2004, p. 11) nos da a

conocer cuales pueden ser las complicaciones metabdlicas agudas que pueden presentarse en la

diabetes:

Cetoacidosis diabética: se caracteriza por hiperglucemias extrema que causan una
produccion excesiva de cuerpos cetonicos debido a un aumento de la gluconeogénesis
hepatica y la disminucion del aprovechamiento periférico de la glucosa, provoca pérdida
de liquidos y deshidratacion. Los cuerpos cetdnicos se forman por la elevada liberacion de
acidos grasos y su oxidacion, los que sale a la circulacion (cetosis) produciendo acidosis
metabolica y son eliminados en la orina (cetonuria). Sus sintomas son: pérdida de
electrolitos, hipovolemia, hipotension, polidipsia, poliuria, astenia, dolor abdominal
acompafado de nauseas, vomitos y respiracion anormal. Si se controla la cetoacidosis

puede llevar al paciente a sufrir un coma.

Coma hiperosmolar: caracteristico en pacientes con DM2, quienes por lo general no
padecen lipdlisis por tener insulina residual, suele ocurrir tras un exceso en la ingesta de
carbohidratos, por suspender el tratamiento o por estrés. Se manifiesta por un aumento
excesivo de la glucemia y como consecuencia de hipovolemia, al no mostrar sintomas la

mortalidad de los pacientes aumenta.

Hipoglucemias: se presenta cuando los niveles de glucosa son menores de 50 mg/dL.
manifiesta sintomas a partir de 40 mg/dL y por debajo de 20 mg/dL, puede producir
desmayos e incluso un coma. Los sintomas y signos que se presentan los hacen por

diferentes mecanismos:

1. Sintomas por una respuesta adrenérgica que incluye: ansiedad, inquietud, irritabilidad,

palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre.

2. Sintomas colinérgicos que se manifiesta mediante una sudoracion excesiva.
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3. Sintomas causados por neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar,
diplopia, vision borrosa, vision doble, somnolencia, confusion mental,
comportamiento anormal, delirio, negativismo, psicosis, convulsiones, focalidad

neurolégica.

1.1.8.  Complicaciones cronicas de la diabetes

- Riesgo cardiovascular: este es el problema con mayor prevalencia en pacientes diabéticos,
sus causas no son claras, sin embargo existen personas con riesgo de problemas
cardiovasculares sin diagndstico y existe un alto nimero de pacientes que desconocen del
riesgo de padecer problemas cardiovasculares e infartos de miocardio que tienen. Los
factores de riesgo son: la hiperglucemia, dislipidemias, sobrepeso, obesidad, hipertension,

problemas de coagulacion y estrés oxidativo (Murillo et al., 2004, p. 12).

- Hiperglucemia: es el término que se utiliza para referirse a los valores elevados de glucosa
en la sangre; los valores de la hemoglobina glicosilada se relacionan con la hiperglucemia
y al ser altos al riesgo de padecer un infarto de miocardio es mayor, es por eso que se busca

mantener los niveles de HbAlc por debajo de 7% (Murillo et al., 2004, pp. 12).

- Dislipidemia: las alteraciones lipidicas se presentan comldnmente en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, se manifiesta con una elevacién de los niveles colesterol total y de
triglicéridos, y una disminucion del colesterol HDL, sin mostrar diferencias significativas

en los niveles de colesterol LDL (Murillo et al., 2004, pp. 13).

1.1.9. Diagnéstico

Basados en la Guia Practica para diabetes mellitus tipo 2 realizada por en MSP (2017b, p. 22), una

persona es diagnosticada con diabetes si se cumple al menos uno de los siguientes criterios:

1. Glucemia en ayudas (Glucosa basal) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dL, debe ser confirmada con una segunda realizada en un dia diferente, se debe tomar
en cuenta que para hacerse esta prueba es necesario estar en ayuno que es un periodo de al

menos ocho horas sin ingesta cal6rica.

2. Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dL dos horas después de una

carga de 75 g de glucosa anhidra durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).
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3. Una HbAl1c (hemoglobina glicosilada) mayor o igual a 6.5 %, esta prueba debe ser
realizada empleando una metodologia estandarizada y trazable al estdndar de Programa
Nacional de Estandarizacion de Hemoglobina Glicosilada (NGSP).

4, Pacientes con polifagia, poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin explicacién aparente, mas
una glucemia medida al azar en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL.

1.1.10. Criterios de control de la diabetes

Los mas importante en un paciente diabético es debe tener los niveles de glucosa en sangre dentro

de los rangos normales, los griterios de control deben ser personalizados, sin embargo en la tabla

1-1, se muestran de manera general.

Tabla 1-1: Criterios de control de la diabetes

Se debe realizar una inspeccidn al menos una vez al afio con un profesional, el que

debe revisar la sensibilidad, existencia de deformidades, las ufias en buenas

Pies . . . . . o
condiciones, presencia de heridas o infecciones. Consultar con un médico si
existiera entumecimiento, calor o dolor inesperado

Ojos Se debe controla de manera regular la vision y la retina.

Rif Realizar un analisis de sangre de manera anual para verificar existe o no algun dafio

Inones

renal, la eliminacion de la albdmina debe estar contralada.

Glucosa basal

Glucosa con valores entre 80 — 130 mg/dL

Glucosa postprandial

Valores menores a 130 mg/dL

HbAlc

Mantenerse en un valor menor a 7%, esta se considera el principal indice de control
en la diabetes.

Colesterol total

Menor de 200 mg/dL

Colesterol LDL

Menor de 100-130 mg/dL. Si existiese problemas vasculares debe ser menor e 70-
100 mg/DlI

Triglicéridos

Menor de 150 mg/dL.

Presion arterial

PAD Menor de 130-140 mmHg y PAS menor a 80-90 mmHg.

IMC

Menor de 30 kg/m

Perimetro abdominal

En hombres menor de 94 cm.

En mujeres menor a 80 cm.

Fuente: (A.MENARINI diagnostics, 2018, pp. 4-5)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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1.1.11. Tratamiento no farmacoldgico

La diabetes es una enfermedad cronica, que actualmente no tiene cura, sin embargo al cambiar
nuestro estilo de vida por uno mas saludable puede ser controlada. El tratamiento no
farmacolégico consiste en mantener una dieta baja en carbohidratos ya que son la principal fuente

de glucosa, ademas de actividad fisica.

1.1.11.1. Dieta

Ser diabético no quiere decir que se deba dejar de comer, si mas bien se debe restringir el consumo
de comida, es decir suprimir la ingesta de azlcar y disminuir drasticamente el consumo de
carbohidratos. Se debe comer de forma variada y saludable, la dieta debe contener de todos los
grupos de alimentos, el National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases NIH

(2016) menciona que se deben consumir los siguientes grupos de alimentos:

- Verduras no farinaceas: vegetales de hojas verdes, brocoli, zanahorias, pimientos y
tomates.

- Verduras farinaceas: papas, maiz y arvejas.

- Frutas: manzanas y uvas en especial las verdes, naranjas, melones, fresas, bananos.

- Granos: mitad de los granos del dia deben ser integrales incluye trigo, arroz, avena, maiz,
cebada y quinua.

- Proteinas: carne magra (con poca grasa), pollo o pavo sin piel, pescado, huevos, nueces,
mani, fréjol seco y otras leguminosas como garbanzos, sustitutos de la carne como el tofu.

- Léacteos descremados o bajos en grasa, leche, yogur, queso.

- Grasas saludables para el corazon: aceites de canola y el de oliva, nueces y semillas,

pescados saludables para el corazén, como salmén y atdn; aguacate.

Y que los alimentos que se debes restringir al maximo su consumo, son:

- Alimentos fritos y con altos contenidos de grasa saturada y grasa trans.

- Alimentos con alto contenido en sal.

- Dulces, productos horneados y helados.

- Bebidas azucaradas como: jugos, gaseosas Yy bebidas energéticas.

- Alcohol: se recomienda un consumo moderado, no mas de un trago al dia en caso de las
mujeres o dos tragos en hombres. El alcohol disminuye los niveles de insulina por lo que

es recomendable comer algo cuando se va a ingerirlo.
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1.1.11.2. Actividad Fisica

La actividad fisica es importante para reducir y controlar de los niveles de glucosa en la sangre,
para mantenerse saludable, bajar la presion arterial, favorecer la circulacion, quemar calorias
adicionales, levanta el estado de &nimo, ayuda al suefio, en los adultos mayores previene caidas y
mejora la memoria. Los adultos con obesidad y con diabetes tipo 2 que han disminuido las
porciones de comida y se mueven mas obtienen mayores beneficios para la salud a largo plazo,
mejoran los niveles de colesterol, disminuyen la apnea del suefio y se permiten mayor libertad de
movimiento. Los expertos sugieren que se ponga una meta de por lo menos 30 minutos de

actividad fisica moderada o vigorosa 5 dias de la semana (NIH, 2016).

En las primeras etapas de la diabetes, el tratamiento no farmacoldgico es suficiente para
controlarla, sin embargo a medida que avanza la enfermedad o si esta no se controla, sera
necesario recurrir al tratamiento farmacol6gico; en el caso de la diabetes tipo 1, estd siempre

requerira de la administracion de insulina.

1.1.11.3. Tratamiento farmacolégico

En la DML el tratamiento farmacologico es inevitable, al ser insulino dependientes el suministro
de insulina es de por vida. En lo que se refiere a la diabetes tipo 2, si después de un periodo de
tres a seis meses con tratamiento no farmacoldgico no se consigue regular el nivel de glucemia,
se debe iniciar un tratamiento farmacoldgico. El fin del tratamiento farmacologico para la diabetes
es mantener la concentracion de glucosa en sangre dentro de los rangos normales y evitar
complicaciones futuras la reduccion de peso. Los tratamientos hipoglucemiantes deben iniciarse
con una monoterapia durante un periodo de prueba y supervisar su respuesta, para lo cual se debe

usar las medidas de HbAlc. (Pérez, 2014, p. 11).

Existen distintos antidiabéticos orales segin su mecanismo de accion se clasifican en:

1. Inhibidores de la enzima alfa-glucosidasa: impiden la absorcién de los carbohidratos en el
intestino, de esta madera disminuyen los niveles de glicemia postprandial; es un inhibidor
competitivo de la accion de las alfa-glucosidasa intestinales, dentro de este grupo se

encentran la acarbosa y el miglitol (Benavides et al., 2000: p. 355).

a. Acarbosa: ralentiza la digestion de sacaridos, reduciendo los niveles de glucosa
postprandial, su uso esta limitado debido a flatulencias y dolor estomacal. Mediante el
ensayo Study to Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM),
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se demostro que no es tolerada por cerca del 50% de los pacientes. La dosis de iniciacion
es de 50 mg en cada toma, puede aumentarse hasta los 200 mg/dia, si se la tolera

(Rigalleau et al., 2018: p. 5).

b. Miglitol: es un derivado de la desoxinojirimicina que inhibe las hidrolasas de
disacaridos en el intestino delgado, se absorbe en el intestino delgado, tiende a causar
flatulencias, distencion abdominal y diarrea (Aronson, 2014: p. 766).

Insulin secretores: en este grupo principalmente se encuentran en primer lugar las
sulfonilureas que se derivan en tres generaciones: primera generacion la clorpropamida,
segunda generacion la glibenclamida, glipizida, glicazida y tercera generacion la
glimepirida; y, en segundo lugar tenemos a las glinidas: que es una nueva generacion de
secretores de insulina que imitan la secrecion fisiologica de insulina, existen dos tipos: la

repaglinida y la nateglinida (Benavides et al., 2000: p. 355).

a. Sulfonilureas: Son hipoglucemiantes que acttan estimulando la liberacion de insulina
mediante las células 3 del pancreas, ademas potencian la accion de la insulina al
aumentar el nimero de receptores y/o la union de los mismos, dandole asi un mayor

efecto hipoglucemiante (Pérez, 2014, p. 10).

Las sulfonilureas son una alternativa al tratamiento de primera linea en caso de
intolerancia a la metformina o en personas que no tengan sobrepeso. Si bien no son
superiores a los nuevos antidiabéticos orales (ADQ), existe mayor experiencia de uso,
lo cual ha demostrado su eficacia en la enzima convertidora de angiotensina (ECA) de

larga duracidn y tienen un valor bajo lo cual la hace mas accesible (Ministerio de Sanidad y
Consumo MSC, 2008, p. 69).

Dentro de las sulfonilureas la mas conocida es la Clorpropamida que pertenece a la
primera generacion, se evita su utilizacion debido a que tiene una vida media muy
prolongada (>36 h) y por tiene un alto riesgo de hiperglucemia. En la segunda
generacion la mas empleada es la Glibenclamida (Gliburida), tiene baja selectividad
sobre los receptores 1 de la sulfonilurea (SUR-1), también existe riesgo de
hipoglucemias. La Glimepirida y Gliclazida alta selectividad sobre los SUR 1y menor
riesgo de hipoglucemia. La Glipizida tiene un vida media corta y un menor riesgo de

causar hipoglucemia (Sociedad Argentina de Diabetes, 2018).
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b. Glinidinas: aumentan la secrecion de insulina, son analogos de la sulfonilureas pero
tienen un menor efecto hipoglucemiante y su efecto es muy rapido. Se deben ingerir
justo antes de comer y la dosis ser& en funcién del tamafio de la porcion de comida, ni
no existe ingesta de comida se debe suprimir su uso debiendo. Las glinidas son utiles
cuando las células 8 ain son capaces de producir insulina. Sus efectos secundarios
pueden ser hipoglucemia y aumento de peso; no existen estudios que demuestren que el
uso de glinidinas reduzca las complicaciones cronicas y la mortalidad asociadas a la
diabetes, sin embargo en 2011 se demostr6 un probable efecto cardiovascular protector

similar a la metformina (Rodelgo, 2016).

Este grupo de farmacos puede ser especialmente Util en las fases iniciales de la diabetes
tipo 2 en concomitancia con metformina, pueden ser prescritos a pacientes con
insuficiencia renal moderada, en caso de insuficiencia hepatica grave estan
contraindicados. La nateglinida tiene una menor duracion de accién y mal control de la
hemoglobina glicosilada a comparacion de la repaglinida. Ciertos estudios
experimentales sugieren que las glinidas son capaces de preservar la fusion de las

células B pancreaticas mejor que las sulfonilureas (Moreno et al., 2008, p. 26).

3. Insulin sensibilizadores: aqui se encuentran principalmente las biguanidas y glitazonas.

a. Biguanidas: inhiben la gluconeogénesis y favorecen el aprovechamiento de la glucosa
en las células al reducir la resistencia a la insulina. El farmaco mas utilizado de este
grupo es la metformina, empleada como tratamiento de primera eleccidn para pacientes
diabéticos tipo 2, en especial si sufren de sobrepeso u obesidad; se inicia con una tableta
de 500 mg y se eleva gradualmente cada 2 semanas, hasta alcanzar la dosis maxima de
2 g/dia en caso que asi se lo requiera. Reduce el riesgo macrovascular, pues no produce
aumento de peso y es hasta el momento el Gnico antidiabético mostrado una reduccion
de la mortalidad. Los efectos secundarios mas frecuentes son: pérdida del apetito,
nauseas, voémito, dolor estomacal y diarrea. En caso de enfermedad renal las biguanidas

estan contraindicadas (Rodelgo, 2016).

b. Tiazolidinedionas (TZD): también conocidas como glitazonas, aqui se encuentran la
rosiglitazona y pioglitazona, son sensibilizadoras a la insulina ya que son agonistas
selectivos del receptor peroxisomaproliferador-activado gamma (PPARY), receptor de
la membrana nuclear que se encuentra principalmente en los adipositos. Su mecanismo

de accion y efectos metabdlicos aun no son completamente claros. El receptor PPARy
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estd involucrado en la diferenciacion de adipocitos, en la captura y almacenamiento de
acidos grasos (Rodriguez et al., 2017, p. 205).

Las TZD Su mecanismo de accion fundamental es el de mejorar la sensibilidad a la
insulina, sobre todo en tejido adiposo, higado y mdsculo, a través de la activacion
especifica del receptor gamma de activacion de la proliferacion del peroxisoma (PPAR-
g). La activacion de este sistema determina la expresion de proteinas especificas que
regulan el metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono y provoca un aumento de
la accion de la insulina a nivel celular, mejorando la acciéon de la glucosa. Se

metabolizan por via hepética y tienen eliminacion biliar (Benavides et al., 2000: p. 358).

Insulina y sus andlogos: proteina formada por dos cadenas de amino&cidos, la cadena A
conformada de 21 aminoacidos y una cadena B de 30 aminoacidos, unidas por dos puentes
disulfuro. Se sintetiza en las células B pancreaticas y almacenada en granulos para después
ser liberadas al torrente sanguineo. Se unen a receptores especificos en la superficie celular
que favorecen la entrada de glucosa, inhibe la lipolisis y la glucogenolisis, produciendo como
resultado un efecto hipoglucemiante. La insulina exdgena administrada como farmaco

produce los mismos efectos (Pérez, 2014, p. 11).

Existen varios tipos de insulina, Mata (2017, pp. 5-8) en su trabajo nos muestra los siguientes

tipos de insulina:

a. Insulina basal: cubren los requerimientos de insulina entre las comidas, lo ideal es que
tenga una accion plana, sin embargo difieren en su inicio de accién, pico maximo,

duracién maxima y forma de absorcion. En este grupo se encuentra:

- Insulina neutral protamine Hagedorn (NPH), es un tipo de insulina humana con accién
intermedia, se obtiene al afiadir protamina a la insulina humana regular. Su pico de accion
maxima se da entre las 4 y 6 horas, con una duracién de 12 horas. Su administracion
puede ser en una o dos dosis y puede usarse en combinacion con farmacos orales, a la
hora de dormir para reducir el riesgo de hipoglucemia. su menor coste, constituye la
opcién mas coste-efectiva, por lo que en algunas guias se sigue recomendando su uso
como pauta de insulinizacion inicial. Es preciso agitarla enérgicamente antes de su
administracion para garantizar su homogeneizacion y asi evitar variaciones en las

unidades administradas y en su absorcién.
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Insulina detemir, es un andlogo soluble de insulina obtenida del Saccharomyces
cerevisiae obtenida mediante ADN recombinante, a la molécula de insulina se le
incorpora acido miristico lo que forma un complejo capaz de unirse a la albumina de
forma reversible, esto resulta en un efecto de absorcion lenta y mayor duracion de accion.
El tiempo accion de esta insulina dependen de la dosis. La dosis de 0,2 U/kg actta por 12
horas y por 20 horas con una dosis de 0,4 U/kg. Si es usada en combinacién con
antidiabéticos orales, se recomienda usarla una vez al dia, en dosis de 0,1-0,2 U/kg o de
10 U en pacientes adultos, se deben ajustar las dosis de acuerdo a las necesidades del

paciente.

Insulina glargina, es un anadlogo de insulina obtenida mediante tecnologia de ADN
recombinante de Escherichia coli, donde se ha sustituido la asparagina por glicina en la
posicion 21 de la cadena A de la insulina y se afiadieron dos moléculas de arginina en la
posicion 30 de la cadena B. Tiene un inicio de accién mas lento que la insulina NPH, una
accion prolongada de hasta 24 horas, una variabilidad de absorcion menor, lo que la hace
similar a la secrecion basal fisiologica de la insulina. Debe administrarse una vez al dia a
cualquier hora y todos los dias a la misma hora, en caso de presentar hipoglucemias debe
ser administrada en las mafianas. En pacientes con DM1, se pueden necesitar dos

inyecciones al dia para cubrir los requerimientos para las 24 horas.

Insulinas prandiales, son insulinas de accion corta que permiten controlar los niveles de
glucosa postprandiales, siendo un complemento de las insulinas basales para replicar la
secrecion fisioldgica de la insulina como respuesta al ingerir hidratos de carbono. Dentro

de este grupo tenemos:

Insulina rapida, conocida también como insulina regular o cristalina. Es insulina humana
gue no contiene sustancias que retarden su absorcion. Después de aplicarse la inyeccion
subcutéanea, debe 30 minutos para inicie su accion, tiene su pico maximo a las 2 y 4 horas,
y una duracion maxima de 6 horas. La insulina rapida se puede usarse cada 6 horas antes
de las comidas y en combinacién con insulina lenta por las noches. Vienen en
presentaciones de 100 U/ml y en ocasiones vienen con viales listas para su uso. Se tiene

un mayor riesgo de sufrir hipoglucemias.

Analogos ultrarrapidos, dentro de estos estan las insulinas lispro, aspart y glulisina tienen
una accion muy similar. La insulina lispro tiene una modificacién del orden de los
aminoacidos prolinalisina en las posiciones 28 y 29 de la cadena B (lys-pro), en la insulina

aspart se ha sustituido la prolina por acido aspartico en la posicion 28 de la cadena B y
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en la insulina glulisina se ha sustituido la asparagina por lisina en la posicion 3 de la
cadena B, y la lisina por glutamato en la posicion 29. Tras su aplicacion deben pasar de
5 a 15 minutos para que inicie su accién, su pico maximo llega a los 30 y 90 minutos y
tiene una duracion maxima de 3 a 4 horas; es mas rapida que la insulina humana regular.
Una de las principales ventajas de los analogos es que puede ser administrados minutos
antes o después de las comidas, permitiendo mayor flexibilidad en los horarios de
administracion y ajustes de la dosis de acuerdo a la cantidad de carbohidratos ingeridos,
atil en pacientes con DM1. A pesar de los beneficios no ha habido una mejora relevante
en el control de la glucemia. En la actualidad se dispone insulina lispro de concentracion
200 U/ml, atil en pacientes que requieran de dosis elevadas. La cantidad maxima que

puede administrarse en una aplicacion es de 60 U.

c. Insulinas premezcladas, al combinarse con dosis fijas aportan un componente basal y
uno prandial, se encuentran en concentracion de 100 U/ml. Son el resultado de la mezcla
de una insulina intermedia y una insulina regular o un andlogo ultrarrapido en la misma
inyeccion. La accion mixta (prandial e intermedia), permite el uso en dos dosis al dia,
pauta muy utilizada. Estas presentan mayor riesgo de hipoglucemia que otras insulinas,
ademas requieren de una mayor ingesta de carbohidratos, lo que lleva a un aumento de
peso. Las mezclas se deben agitar antes de su administracion, al homogenizar adquieren

se vuelven turbias y se disminuye la variacion de insulina rapida administrada.

1.2. Geriatria

En su investigacion Avila (2010, pp. 50-51), menciona que el término geriatria viene del griego geras
= vejez y iatreia = curacion. Surgié en Europa durante el siglo XX gracias al Dr. IL Nascher,
quien dirigid su atencién a las personas adultas mayores, con el objetivo de mejorar el sistema de
salud y los cuidados médicos para las personas en estado de vejez, tomando en cuenta los dafios
organicos y mentales que causa el tiempo. En base a esto se define a la geriatria como la rama de
la medicina dedicada al cuidado de los adultos mayores que padecen alguna condicién aguda,
crénica o situacion terminal, y que estan enfocados en aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos
y sociales. Su principal objetivo seria el alcanzar la recuperacién y/o mantenimiento funcional de
una persona en estado de vejez y obtener un maximo nivel de autonomia e independencia, para

gue pueda formar parte activa y autosuficiente en su entorno familiar y social.

Como lo indican Herrera & Montero (2005, pp. 4-11) en su obra, la Gerontologia es una ciencia de
interés ya que estd muy ligada a la Geriatria, esta se deriva del griego georontos = ancianos y

logos = tratado, es decir que estudia el proceso de envejecimiento de los personas desde sus
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aspectos evolutivos, bioldgicos, sociales, psicoldgicos y cultural; priorizando los aspectos
bioldgicos del envejecimiento, que comprende conocimientos diversos que aporta la biologia, la
medicina, la psicologia, la economia, la demografia, el trabajo social.

1.3.  Condiciones fisioldgicas en la vejez

En la vejez se producen grandes cambios fisicos, bioldgicos y socioeconémicos, sin embargo es
necesario tomar en cuenta que la edad fisioldgica y la edad cronoldgica no siempre coinciden;
desde el punto de vista fisiologico existe diferencias entre individuos y poblaciones como
resultado de interacciones complejas entre factores ambientales y genéticos, esto provoca un
distinto ritmo de envejeciendo, por lo que se puede distinguir asi el envejecimiento habitual
refiriéndose a los cambios fisioldgicos generales, del envejecimiento con éxito que se da cuando

se muestra un minimo déficit funcional (Timiras, 1997, pp. 16).

Segun Caballero (2011, p. 4), los cambios bildgicos que caracteriza la etapa senil son la disminucién
del nimero de células activas, alteraciones moleculares, celulares y tisulares que disminuye su

funcionalidad, siendo los érganos mas afectados: corazén, pulmones y rifiones.

Brizzolara (2001), nos da a conocer que en la vejez se producen los siguientes cambios:

- Cambios en los comportamientos corporales: ocurre una disminucion de las células
6seas y un incremento del compartimento graso, provocando que los farmacos liposolubles
tengan una mayor vida media y que los farmacos hidrosolubles tengan una vida media muy

corta.

- Cambios en la masa de los 6rganos: principalmente la masa del higado, bazo y pancreas
experimentan una disminucidn con el paso de los afios, el corazén también se ve afectado
lo que limita el esfuerzo fisico; la sobrehidratacion o deshidrataciéon perjudican a los

rifiones ya su funcionabilidad disminuye.

- Cambios farmacodindmicos: la farmacodinamia de los medicamentos cambia debido a la
disminucién de la funcionabilidad de los neurotransmisores, el descenso en la produccién
de dopamina provoca una baja de células colinérgicas, en el sistema adrenérgico puede
haber una disminucion de los - receptores y por ende su respuesta; en el sistema GABA,

se restringe la capacidad psicomotora como respuesta a las benzodiacepinas.
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Cambios relacionados a la farmacocinética: el pH gastrico aumenta, debido a una
aclorhidria relativa producida por la atrofia gastrica; se retarda el vaciamiento gastrico;
disminuye el flujo esplacnico y la motilidad intestinal; la masa y flujo hepaticos e restringe,
provocando una alteracion en la fase 1 y fase 2 del metabolismo de los farmacos; se
presenta un déficit de albumina y un aumento relativo de glicoproteinas, involucradas en
el trasporte de farmacos; el clearance de creatinina, la velocidad de filtracion y la

produccidn de creatinina se reducen.

Cambios en el sistema nervioso central: se produce una reduccion del nimero de
neuronas en las areas grises, una atrofia de la sustancia blanca y un aumento relativo del
volumen del liquido cefalorraquideo, ademas de una alteracidon en la circulacion cerebral;
lo que pude explicar las alteraciones en el procesamiento de informacion, ya que se vuelve

mas lento, pero no necesariamente afecta su respuesta.

Cambios en el sistema nerviosos autdbnomo: existe una degeneracion de la neurona
autondmica, una atrofia del ganglio autonémico y una disminucion de la sensibilidad de
los receptores adrenérgicos, debido a que no existe el sistema down-regulation adrenérgico,
provocando la elevacién de noradrenalina periférica y una alteracion del barorreceptor
como control hemodindmico. La respuesta a la hipoxia en algunos quimiorreceptores se
reduce, existiendo una alteracion de la homeostasia térmica, por lo que es mas facil caer en
shock térmico o hipotermia. También se altera la variabilidad de cada latido produciéndose

una inestabilidad fisioldgica llamada arritmia sinusal.

Cambios endocrinoldgicos: con el paso de los afios se produce la pérdida de la sensibilidad
a la insulina periférica, disminuye la hormona de crecimiento y provoca una disminucion
de la dehidroepiandrosterona (DEHAS) que esta correlacionado con la alteracién funcional.
Se generan cambios metabodlicos en el sistema del calcio, que ocasionan la conocida
osteoporosis de la postmenopausia en la mujer, que también ocurre en el hombre, debido a

un aumento de la hormona paratiroidea.

Cambios pulmonares: ocurre una disminucién de la distensibilidad toracica y un aumento
del volumen residual. La presién parcia de oxigeno (PaO2) disminuye, provocando un

aumento del gradiente alvéolo-arterial con la edad.

Cambios cardiovasculares: aumenta la presién de pulso, gracias al endurecimiento de las
arterias, por lo que pulso se siente mas "lleno". Surge una tendencia a la hipertension

sistolica, que debe ser tratada en el anciano pues representa un riesgo cardiovascular.
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- Cambios funcionales globales: los cambios fisioldgicos descritos se traducen en cambios
funcionales globales, estos manifiestan en las actividades de la vida diaria: caminar,
transferirse, ir al bafio, hacerse el aseo personal, comer. En los hombres ancianos, la
capacidad cognitiva es la que mas interfiere en la capacidad de estar bien. En la mujer lo
que mas interfiere en la sensacion de bienestar es la depresion o la alteracion de indole

afectiva.

Como se menciona los cambios en la vejez son maltiples y normales, sin embargo debe realizarse
un control periédico ya que pueden desembocar en enfermedades que afecten seriamente la

calidad de vida de los adultos mayores.

Debido a los cambios en los 6rganos, los neurotransmisores, los cambios endocrinol6gicos que
se producen con el paso de los afios, una de las enfermedades mas comunes que se presenta en

los adultos mayores es la Diabetes Mellitus tipo 2.

1.4. Atencion farmacéutica

Actividad profesional en la que el farmacéutico debe brindar asistencia al paciente en lo que se
refiera a dispensacién y seguimiento farmacoterapéutico, en cooperacion con el médico y los
demas profesionales en salud con el fin de obtener resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente; también implica que el farmacéutico debe realizar actividades que conlleven a optimar

la salud del paciente y prevenir enfermedades (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

1.4.1.  Atencién farmacéutica geriatrica

Los pacientes geriatricos requieren de una atencién farmacéutica especializada, debido a que en
la mayoria de los usuarios de los servicios asistenciales farmacéuticos son pacientes
polimedicados, esto gracias a las enfermedades simultaneas que suelen presentar aumentando el
porcentaje de aparicion de incapacidades, es decir los hace mas propensos a sufrir problemas
relacionados a los medicamentos, por ende, aumenta las reacciones adversas a los medicamentos
(RAM). Una caracteristica singular de los pacientes adultos mayores es que presentan
dificultades en la comprension de su enfermedad y manejo de medicamentos, ademas de gran
porcentaje depende de terceras personas, también debe tomarse en cuenta que un gran nmero de
adultos mayores tienden a automedicarse; es por esto que la importancia de que el farmacéutico
forme parte activa del equipo interdisciplinar de &rea geriatrica, para evitar, disminuir o eliminar

los problemas relacionados al consumo de medicamentos (Herrera & Montero, 2005, p. 13).
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Herrera & Montero (2005, pp. 4-11) en su obra mencionan que al centrar la AF en pacientes
geriatricos es de vital importancia conocer el significado, el alcance y relacion de los siguientes

conceptos:

- Vejez: se dice de la persona que se encuentra en una edad avanzada, que se caracteriza por
una disminucion progresiva de la capacidad de respuesta y adaptacion. La edad para
considerar a una persona anciana no se ha establecido, aunque generalmente es desde los
65 a 75 afios, periodo en el que una persona productiva se jubila. Es necesario mencionar
que el la poblacion adulta mayor existe una clasificacion: ancianos jévenes considerados
desde los 70 a 75 afios, ancianos comprendidos entre 75 y 85 afios; y, los ancianos muy

viejos que superan los 85 afios.

- Persona adulta mayor sana: se entiende como sana a quienes sus caracteristicas fisicas,

funcionales, mentales y sociales tiene correspondencia con las de su edad.

- Paciente geriatrico: no se debe dar por sentado que todas las persona mayores de 65 afios
es un paciente geriatrico, pues se debe tomar en cuenta que para formar parte del area
geriatrica debe presentarse una 0 mas de las siguientes caracteristicas:

a. Ser mayor de 75 afios.

b. Presentar varias enfermedades o disfuncionalidades.

c. Laenfermedad principal tiende a la discapacidad.

d. Presencia de patologias mentales que afectan le area cognitiva o afectiva.

e. Presencia de algin problema o circunstancia social que dificulte el control de las
enfermedades que padezca.

f.  Consumo de tres 0 mas medicamentos a lo que se denomina polimedicacién
1.4.2.  Polimedicacion
Se le conoce también como polifarmacia, hiperfarmacoterapia 0 como uso multiple de
medicamentos, para definir este término debemos establecer el tipo de criterio si es cualitativo o
cuantitativo.

1.4.2.1. Criterio cualitativo

Hace referencia al hecho de consumir mas medicamentos de los clinicamente apropiados, ya sean

prescitos o de venta libre, al consumir un mayor nimero de farmacos, existe una mayor
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posibilidad de consumir medicamentos que no sean necesarios, lo que provocaria un aumento de

los efectos adversos relacionados al uso de medicamentos, aparicion de PRMs y de RNMs.

Segun Rollason & Vogt (2003), citado en Gavilan & Villafaina (2011, pp. 24), pueden surgir tres

situaciones posibles:

- Polimedicacién adecuada: cuando el paciente toma muchos farmacos que han sido

prescritos, se busca mejorar la terapia antes que reducir la polimedicacion.

- Polimedicacién inadecuada: cuando el paciente toma mas medicamentos de los
clinicamente necesarios, en este caso se busca reducir al méaximo los farmacos

inapropiados.

- Pseudopolimedicacion: hace referencia a cuando en la historia clinica del paciente se
registran mas medicamentos de los que realmente esta tomando, el objetivo es actualizar

los registros y coordinar adecuadamente la atencidn clinica del paciente.

1.4.2.2. Criterio cuantitativo:

Al habar de este tipo de polifarmacia, no existe un consenso sobre el nimero de medicamentos
que debe ingerirse para ser considerado un paciente polimedicado, en algunos casos ya se
considera como polimedicacién al tomar dos medicamentos, en otros casos se considera cuatro
medicamentos en pacientes ambulatorios y diez en caso de los pacientes internados. Sin embargo
la experiencia ha demostrado que el uso de cinco medicamentos se relaciona con el uso

inadecuado de los mismos (Gavilan & Villafaina, 2011, pp. 25).

1.5. Seguimiento farmacoterapéutico

El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se define como el servicio profesional cuyo objetivo es
la deteccidn de problemas relacionados con medicamentos, para prevenir y resolver los posibles
resultados negativos asociados a la medicacion. Esta actividad requiere de compromiso y debe
proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, con la colaboracion del paciente y
los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de obtener resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del pacientel. El Farmacéutico debe asumir responsabilidades sobre
aquellas necesidades que los pacientes tengan con respecto a los medicamentos, siempre con la

colaboracion e integracién del equipo de salud (Andino, 2013, p. 30).
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1.5.1. Objetivos del seguimiento farmacoterapéutico

Segun el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2015, p. 3), 10s objetivos que
persigue el Seguimiento Farmacoterapéutico son:

a. Identificar problemas relacionados con los medicamentos, para prevenir y resolver los
resultados negativos asociados a la medicacion que puedan existir.

b. Optimizar la efectividad y seguridad de las farmacoterapias, disminuyendo al maximo los
riesgos vinculados al uso de medicamentos.

C. Fomentar el uso racional de los medicamentos a través de un mejor uso de los mismos.

d. Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

e. Llevar un registro y documentar las intervenciones farmacéuticas.

1.6. Problemas relacionados con los medicamentos

En todo tratamiento farmacoldgico es necesario verificar que el uso del medicamento cubra la
necesidad de la persona de acuerdo a su patologia y que al administrarlo sea efectivo y seguro.
En caso de que no se cumplieran con alguna de estas condiciones se estaria frente a un PRM que
puede ocasionar un RNM. Los PRMs son aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la
medicacidn, que son resultados que no van de acuerdo al objetivo de la farmacoterapia y estan

asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos (Bugna, 2014).

En el documento escrito por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2015, p.

8), nos presenta el listado de PRM:

- Administracion errénea del medicamento
- Caracteristicas personales

- Conservacion inadecuada

- Contraindicacion

- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

- Duplicidad

- Errores en la prescripcién/dispensacién

- Incumplimiento

- Interacciones

- Medicamento no necesario

- Otros problemas de salud que afecten al tratamiento
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Probabilidad de efectos adversos

- Problema de salud insuficientemente tratado
- Otros

1.6.1.  Clasificacion de los problemas relacionados con los medicamentos

El sistema de clasificacion de los problemas relacionados con medicamentos, de acuerdo al
segundo Consenso de Granada se muestra en la Tabla 2-1.

Tabla 2-1: Sistema de Clasificacion de problemas relacionados a los medicamentos segun el
Segundo Consenso de Granada

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

Necesidad _ _ —

PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita
PRM 3: Inefectividad no | El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
. cuantitativa inefectividad no cuantitativa de la medicacién.

Efectividad __ i .
PRM 4: Inefectividad El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
cuantitativa inefectividad cuantitativa de la medicacion
PRM 5: Inseguridad El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una

Seguridad | cualitativa inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
PRM 6: Inseguridad El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
cuantitativa inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Fuente: (Segundo Consenso de Gradada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos, 2002, p.185)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

1.7. Resultados negativos asociados a la medicacién

En el aflo 2007 se llevé a cabo el tercer Consenso de Granada, donde se definié el término
“resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)” como los problemas de salud que se
generan por el uso o desuso de medicamentos, incumpliendo asi el objetivo terapéutico de los
farmacos, se establecio también que PRM, se emplearia para referirse a las situaciones en las que
el uso de medicamentos que provoque o pueda provocar la aparicion de un RNM (Ruiz de Adana,
2011, p. 136).
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1.7.1.  Clasificacion de los RNM
En el tercer Consenso de granada se establecio el sistema de clasificacion se los resultados
negativos asociados a la medicacion, como se muestra en la tabla 3-1, cada RNM surge de un tipo

de PRM.

Tabla 3-1: Clasificacion de resultados negativos asociados a la medicacion

Problema de salud no El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una
] tratado. medicacién que necesita

Necesidad : ] _ _
Efecto de medicamento | El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un
innecesario medicamento que no necesita
Inefectividad no El paciente sufre un problema de salud asociado a una

. cuantitativa. inefectividad no cuantitativa de la medicacién

Efectividad __ _ .
Inefectividad El paciente sufre un problema de salud asociado a una
cuantitativa inefectividad cuantitativa de la medicacion
Inseguridad no El paciente sufre un problema de salud asociado a una

] cuantitativa inseguridad no cuantitativa de un medicamento

Seguridad _ i i
Inseguridad El paciente sufre un problema de salud asociado a una
cuantitativa. inseguridad cuantitativa de un medicamento

Fuente: (Ruiz de Adana, 2011, p. 136)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

1.8. Método Dader

El Método Dader es la técnica més utilizada para desarrollar un Seguimiento Farmacoterapéutico,
fue creado por el Grupo de Investigacion en Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada,
con el fin de permitirle al farmacéutico seguir pautas claras y sencillas para un SFT sistematizado
y de provisién continua; este método propone como parte del procedimiento, el disefio de un plan
de actuacidn en conjunto con el paciente y la intervencion de los demas profesionales sanitarios,

gue promueva la continuidad del SFT en el tiempo (Sabater et al., 2007, p. 12).

El procedimiento del Método Dader es concreto, permite elaborar un estado de situacion del
paciente del que se derivaran las correspondientes intervenciones farmacéuticas conjuntamente
con el paciente y su médico, para que decidan qué hacer en funcién de sus conocimientos y
condiciones particulares del caso. El procedimiento inicia con la oferta del servicio y finaliza con

la fase de intervencion, en las que se incluyen entrevistas sucesivas con el paciente.
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1.8.1. Oferta del servicio

El servicio de seguimiento farmacoterapéutico se debe ofertar cuando el farmacéutico perciba que
el paciente pueda sufrir algun problema relacionado con la farmacoterapia o a su vez prevea que
se puede mejorar los resultados del tratamiento farmacoldgico. En caso que el paciente acepte
formar parte de SFT debe firmar el consentimiento informado y se agendara la fecha para la
primera entrevista, para esto se debe solicitar que el paciente traiga todos los medicamentos que

usa.

1.8.2. Primera Entrevista

El fin de esta fase es establecer el estado de situacion inicial del paciente, es decir la relacion
existente entre los problemas de salud que presenta y la medicacion que toma. EI Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad De Granada (2005a, p. 318), define las

tres fases de las que consta la primera entrevista:

a. Preocupaciones de salud: Se debe preguntar al paciente sobre los problemas de salud que

presenta, iniciando por el que més le preocupan.

b. Bolsa de medicamentos: se debe revisar cada uno de los medicamentos que el paciente
toma y mediante un cuestionario con preguntas elaboradas para evaluar el grado del
conocimiento y cumplimiento del tratamiento; se debe preguntar si lo toma actualmente o
no, desde cuando lo toma, ¢para qué?, ¢quién se lo indicé o prescribi6?, ¢como le va con
el medicamento?, ;cuanto y como lo toma?, ;hasta cuando?, si tiene alguna dificultad o

siente algo extrafio.

C. Fase de repaso: en este punto se debe realizar una realizar preguntas para poder
profundizar aspectos que no hayan quedado claros con las dos fases anteriores, se debe
hacer preguntas que permitan descubrir nuevos problemas de salud o medicamentos, este
cuestionario debe realizarse de tal manera que permita cubrir cada una de partes del cuerpo,

desde de la cabeza hasta los pies.
También se deben preguntar datos importantes del paciente, toda esta informacién debe ser

registrar y documentar, ademas servira para crear una historia farmacoterapéutica, necesaria para

llevar un registro adecuado y continuo del SFT.
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1.8.3. Estado de situacion

Mediante la informacion obtenida del paciente, de la historia clinica y del historial
farmacoterapéutico, se establece el estado de situacion que consiste en emparejar los problemas
de salud con la medicacion utilizada, en funcion del objetivo terapéutico de cada tratamiento. El
estado de situacion es la parte del procedimiento operativo que junto con la fase de evaluacion
constituyen el meollo del Método Déader, si establece correctamente el estado de situacion en la
fase de evaluacion no se presentaran complicaciones, cuando el estado de situacion estd mal

cumplimentado, probablemente falle todo el método. (Universidad de Granada, 2005b, p. 48).

1.8.4. Fase de estudio

La fase de estudio tiene como propésito recolectar la informacion veraz y confiable, sobre los
problemas de salud y los medicamentos reflejados en el estado de situacion para su evaluacion.
En esta fase se realiza una revision bibliografica tanto de los problemas de salud como de los
medicamentos. Al centrarse en un problema de salud, debe evaluarse sus caracteristicas,
establecer sus causas, posible tratamiento no farmacolégico, sus consecuencias y que otros
problemas de salud se pueden derivar. En cuanto al medicamento se debe verificar los parametros
de efectividad considerando signos, sintomas y pardmetros cuantificables (bioguimicos,
fisioldgicos, etc.) a se han previsto. También se debe tomar en cuenta las estrategias
farmacoldgicas, es decir que medicamentos son los establecidos como tratamiento de primera

eleccion para el problema de salud (Universidad de Granada, 2005a, p. 326).

1.8.5. Fase de evaluacion

Como muestra el Grupo de Investigacidn en Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada
(2005b, p. 49), esta relacionada estrechamente con el estado de situacion; cuando se ha definido
correctamente el estado de situacién y se ha recogido toda la informacidn posible, la evaluacién
no deberia ser problema. Para establecer si un RNM es de inefectividad o de inseguridad debe

considerarse los limites del margen terapéutico adaptado al paciente:
a. Inefectividad: es necesario contestar a esta pregunta: ¢la cantidad de medicamento que

esta actuando en el paciente es baja?, si la respuesta es afirmativa, la inefectividad

dependeréa de la cantidad y por tanto pertenece a un RNM cuantitativo
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b. Inseguridad: se realiza la pregunta: ¢es excesiva la cantidad de medicamento que esta
actuando en el paciente?, si es afirmativa la inseguridad es dependiente de la cantidad y por

tanto es cuantitativa.

Esta fase permite estable una serie de sospechas acerca de los resultados clinicos negativos
asociados a la farmacoterapia, sobre los que se deberia actuar mediante la fase de intervencion

1.8.6. Fase de intervencion

La intervencion es la accién, que se deriva de una toma de decision previa y trata de modificar
alguna caracteristica del tratamiento farmacol6gico que el paciente utiliza o de las condiciones
que lo rodean. En esta etapa del procedimiento se recomienda la creacion de un plan de actuacion
extendida hasta que se realice la evaluacion del préximo estado de situacion del paciente; para
realizar las intervenciones se debe establecer un nivel de prioridad mediante criterios Utiles, si va
a intervenir en todos los PRM o RNM, se actuar primero en aquellos que supongan un riesgo

serio, que preocupen al paciente y al farmacéutico (Universidad de Granada, 2005b, p. 49).

El destinatario de la intervencion sera la persona que pueda tomar la decision de modificar el
proceso de uso de medicamentos y/o su forma de administracion, esta persona generalmente es el
paciente, esto puede realizarlo al seguir las instrucciones del médico o siguiendo las normas para
una correcta administracion. En otras ocasiones el destinatario de la intervencion es el médico,
cuando se considera que es necesario modificar algun aspecto de la farmacoterapia, ya que su

prescripcion esta bajo su responsabilidad (Universidad de Granada, 2005b, p. 49).

1.8.7. Entrevistas sucesivas

Esta es la Gltima fase, cerrando el proceso de SFT del paciente y a su vez haciéndolo ciclico. Las
entrevistas sucesivas con el paciente en primer lugar sirven para conocer la respuesta del paciente
y/o del médico ante la propuesta de intervencion realizada por el farmacéutico para determinar si
la intervencion ha sido o no aceptada por los restantes miembros del equipo de salud, incluido el
paciente. Es segundo lugar sirve para comprobar la continuidad de la intervencion, asegurando
que los cambios promovidos por las intervenciones se mantengan con el tiempo. También ayuda
a obtener informacidn acerca de la intervencion farmacéutica al medir las variables clinicas como:
sintomas, signos, mediciones fisioldgicas o metabdlicas, que permitan apreciar cual ha sido el
efecto de la intervencion. Si el resultado de la intervencion es favorable, ese cumplira con el
objetivo terapéutico establecido para el paciente, caso contrario, se considera que el PRM no esta

resuelto, por ende se deberd realizar nuevas intervenciones (Sabater et al., 2007, p. 77).
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1.9. Hospital general de Latacunga

Figura 1-1: Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

De acuerdo a los antecedentes historicos que menciona Palma (2008, pp. 107-108), el Hospital
General de Latacunga se fundo el 8 de octubre de 1863, durante el Gobierno de Gabriel Garcia
Moreno, bajo el nombre de “Hospital Civil San Vicente de Patil”, contaba con espacio y material

suficientes para atender a 60 pacientes.

Actualmente, esta casa asistencial se denomina “Hospital General de Latacunga” y cuenta con 22
especialidades entre las que se encuentran: los servicios de Emergencia y desastres,
hospitalizacion general, imagenologia, laboratorio clinico, centro quirdrgico, cuidados
intermedios, cuidados intensivos, unidad de quemados, hospitalizacion pediatrica, centro
obstétrico, neonatologia, otorrinolaringologia, geriatria, odontologia, hematologia, cirugia
vascular, urologia; ademas cuenta con 256 camas y una acreditacion internacional de calidad

(Ministerio de Salud Pubica, 2018a).
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CAPITULO 11

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. Tipoy disefio de la investigacion

El trabajo de investigacion fue de tipo cuantitativo, basado en el disefio cuasi-experimental del
Seguimiento Farmacoterapéutico para pacientes diabéticos. Para la seleccion de la muestra se
utilizé un muestreo aleatorio no probabilistico, lo que permitié trabajar con un nimero justo de
pacientes diabéticos que acudieron al area de geriatria del Hospital General de Latacunga durante
el periodo de Noviembre del 2018 a febrero del 2019. La recoleccion de datos se lo realiz6
mediante el Método Dader de SFT, se incluyd el test de Morisky Green de adherencia al

tratamiento y uno de conocimiento de la enfermedad.

2.2. Lugar de la investigacion

Nombre de la institucion: Hospital Provincial General de Latacunga
Distrito de salud: 05D01 LATACUNGA

Ubicacion: Hermanas Péaez 1-02 y 2 de Mayo

Provincia: Cotopaxi

Canton: Latacunga

Parroquia: La Matriz.

Teléfonos: (03) 2800 278 / 2800 279 / 2800 331 / 2800 332

2.3. Poblacién de estudio

Pacientes adultos que acudieron al area de Geriatria del Hospital General de Latacunga.

2.4. Tamafo de la muestra

Pacientes padecian diabetes y aceptaron el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

2.5. Seleccidn de la muestra

Seleccion de pacientes:
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Personas con Diabetes Mellitus tipo 2, que cumplieron con los criterios de inclusion y asistieron
al servicio de Geriatria del Hospital General de Latacunga.

Criterios de Inclusion:
- Pacientes que padezcan diabetes mellitus tipo 2 y asistan al Servicio de Geriatria del
HGL.

- Que firmen el consentimiento informado

Criterios Exclusion:

- Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

- Pacientes que no padezcan diabetes mellitus tipo 2 y asistan al Servicio de Geriatria del
HGL

2.6. Equipo de apoyo

En el transcurso de investigacion se recibi6 la colaboracion y apoyo incondicional de:

- Los pacientes diabéticos que asistieron al servicio de geriatria del Hospital General de
Latacunga y voluntarios para ser parte del SFT.

- Dra. Inés a. Guanopatin Pacheco, Gerente del Hospital General de Latacunga.

- Dra. Veronica Alvarez coordinadora de la unidad de docencia del Hospital General de
Latacunga.

- Dra. Mdnica Meléndez médico del area de geriatria del Hospital General de Latacunga.

- Personal del &rea de estadistica del Hospital General de Latacunga.

2.7. Técnica de recoleccion de datos

Dentro de las técnicas e instrumentos usados para recoleccion de datos se utilizaron: encuestas,

test, entrevistas y formatos propios de Método Dader.

2.7.1.  Método Dader

El proyecto de investigacion se realizé en el area de geriatria del Hospital General de Latacunga
en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, que firmaron el consentimiento informado y

decidieron libre y voluntariamente formar parte del seguimiento farmacoterapéutico, a quienes se

les explico en que consiste el procedimiento y su objetivo, como se ha mencionado anteriormente
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la técnica usada fuel el Método Dader que costa de siete fases ilustradas en la Figura 1-2 donde

se explica de manera resumida en que consiste este método.

2.7.1.1. Fase I: Oferta del servicio

La oferta del servicio se realiz de manera individualizada, después de que cada paciente acudiera
a consulta con la médico geriatria, quien en su propio consultorio facilit6 la informacion del
paciente y el contacto con el mismo, donde se le inform6 de lo que trata el SFT y cuales son sus
beneficios, ademas de mencionarles que esta actividad es gratuita y voluntaria, después de la
aprobacion del paciente se procedid a la lectura y firma del consentimiento informado (Anexo A),
por ultimo se establecid la fecha y hora para la primera entrevista, y se solicito traer todos los

medicamentos que consume (bolsa de medicamentos), sean 0 no prescritos por el médico.

2.7.1.2. Fase Il: Primera entrevista

La primera entrevista se realiz6 a los pacientes de manera personalizada, en los horarios y fechas
establecidas al momento de la oferta del servicio y en base a la disponibilidad de tiempo de los
pacientes. En esta fase se llenaron los datos que se solicitaban en los formatos correspondientes

al método Dader, cumpliéndose los tres pasos de los que consta esta fase:

1. Preocupaciones del paciente: en este punto se entrevistd al paciente para conocer qué
problemas de salud que padecia, los mismos que se ordenaron de mayor a menor

preocupacion, mencionado primero el que mas le inquietaba al paciente (Anexo B).

2. Bolsa de medicamentos: se realizd la revision de los medicamentos que el paciente ha
traido a la primera entrevista, recogiéndose informacién sobre posologia, forma de

administracion, efectividad y seguridad, enfermedad que trata (Anexo C).

3. Repaso general: Ultimo paso de la fase Il, donde se realiz6 un test para establecer el nivel
de conocimiento del paciente acerca de su enfermedad y nivel de adherencia al tratamiento
(Test Morisky Green Levine) (Anexo D); ademas de un checklist que contenia diferentes
signos y sintomas asociados a la diabetes de cada parte del cuerpo, iniciando por la cabeza

y finalizando en los pies (Anexo E); esto ayudo a la identificacion de PRMs y RNMs

Una vez finalizada la primera entrevista, en el area de estadistica del HGL se revis6 a fondo la
historia clinica de cada paciente para verificar si los medicamentos que utiliza son los que han

sido prescitos por el médico, ademés de la dosis y posologia. Se identificé las enfermedades que
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se le han diagnosticado y si cuentan con un tratamiento, ademds de las medidas antropométricas
y los resultados de los ultimos exdmenes realizados, pues son realizados pocos dias antes de la
consulta médica; los valores tomados como referencia fueron los de glucosa basal, glucosa
postprandial, hemoglobina glicosilada, colesterol y triglicéridos, datos indispensables para
establecer el estado de situacion inicial del paciente (Anexo F).

2.7.1.3. Fase lll: Estado de situacion

La informacion recopilada en la fase anterior permiti6 verificar si las reocupaciones de salud, los
signos y sintomas que el paciente mencion6 estan o no relacionados a un PRM, para lo cual fue
necesario establecer la fecha de inicio del problema de salud, si estuvo o no controlado y en qué
porcentaje le preocupaba al paciente. Al registrar los medicamentos era necesario preguntar la
fecha de inicio de la toma, posologia, pauta y verificar si el paciente sabe qué problema de salud

trata el medicamento (Anexo G).

En este punto se verifico el porcentaje de adherencia al tratamiento del paciente, para lo cual se
aplico el test de Morisky Green Levine, que consta de cuatro preguntas, mismas que fueron

incluidas en el test general de conocimiento (Anexo D).

- Test de Morisky Green Levine

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacién?

4,

Sialguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

Cuando el paciente responde correctamente a las cuatro preguntas 1(No), 2(Si), 3(No) y 4 (No),

se considera que cumple el tratamiento.
2.7.1.4. Fase IV: Fase de estudio

Se buscé informacion cientifica de los problemas de salud que presenta el paciente, priorizando
la definicién, causas, control, factores de riesgo, tratamiento (Anexo H). En cuanto a los
medicamentos se recopilé informacion para verificar la indicacion, mecanismo de accion, dosis,
posologia, forma de administracién, efectos adversos, interacciones (Anexo 1), objetivo

terapéutico.
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Figura 2-2: Diagrama de flujo del Método Dader

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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2.7.1.5. Fase V: Fase de evaluacion

Esta es primordial para establecer la existencia de PRMs y RNMs, gracias al analisis y
comprension de la informacion que se obtuvo anteriormente; para poder establecer los PRMs que
sufre el paciente se deben responder a las siguientes preguntas: ¢el problema de salud necesita
medicamentos?, ¢existe un problema de salud no tratado?, ¢el medicamento es necesario?, ¢el
medicamento es efectivo?, ¢el medicamento es seguro?, estas preguntas permitieron identificar

qué tipo de PRMs y RNMs se han presentado.

2.7.1.6. Fase VI: Fase de intervencion.

Una vez identificados los PRMs y RNMs, se establecié un plan de actuacién por parte del
farmacéutico (intervenciones farmacéuticas) con la participacion del paciente y en los casos que
fueron necesarios la del equipo sanitario para poder resolverlos (Anexo J). El primer paso fue
informar al paciente de cuales serian las posibles intervenciones y preguntar si estaba de acuerdo
en que se ejecutaran o no; el médico también era informado de las posibles intervenciones y se

decidia en conjunto como proceder.

2.7.1.7. Fase VII: Resultados de la intervencion

Es la fase final del SFT donde se verifico si los PRMs y RNMs se resolvieron al establecer un
nuevo estado de situacion; si el problema de salud se ha logrado resolver entonces el SFT ha
finalizo, pero si no se lo hace se puede continuar con el plan de actuacion propuesto.

2.8. Materiales y equipos

2.8.1.  Material biolégico

Pacientes geriatricos con diabetes mellitus.

2.8.2.  Materiales de oficina

- Archivador

- Clips

- Corrector

- Cuaderno

- Esferos
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- Grapas

- Historias clinicas de los pacientes
- Hojas de papel bond

- Listado de pacientes

- Marcadores

- Resaltador

2.8.3.  Material de capacitacion

- Consentimiento informado firmado por el paciente

- Encuestas para recolectar datos del conocimiento del paciente sobre la enfermedad.
- Tripticos con la informacion que necesita el paciente.

- Pastilleros

- Pictogramas para recordar al paciente cuando tomar su medicamento.

- Videos que faciliten la comprension del paciente

2.8.4.  Equipos

- Computador

- Programas: Word, Excel, XLstat
- Impresora

- Teléfono movil

- Parlantes
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CAPITULO 11

3. MARCO DE RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

3.1. Estado inicial del paciente

Los datos del presente trabajo de investigacion se obtuvieron bajo la metodologia Dader, después
de que el paciente aceptara formar parte del SFT, de las historias clinicas y revision bibliogréfica,
lo que ayudo a establecer el estado inicial del paciente; estos datos se recopilaron en las siguientes
tablas:

Tabla 4-3: Porcentaje de pacientes femeninos y masculinos.

Género Cantidad Porcentaje
Pacientes femeninas 20 80%
Pacientes masculinos 5 20%
Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 1-3: NUmero de pacientes femeninos y masculinos

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En la tabla 4-3 se ilustra que el 80% de pacientes fueron mujeres y el 20% hombres, estos datos

son semejantes a los de la OMS (2016b), donde se muestra que la prevalencia de diabetes en
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hombres es del 6,9% Yy en mujeres es del 7,9%; y se corrobora con el MSP (2018c), quien expone
que en el Ecuador durante los afios 2014 a 2017 segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) se report6 que la diabetes fue la primera causa muerte entre las mujeres en el
periodo 2014 a 2015, mientras que entre el 2016 a 2017 fue la tercera causa de muerte entre los

hombres.

En la DM2 las diferencias bioldgicas existentes entre hombres y mujeres son importantes, sin
embargo se ha demostrado que las diferencias psicosociales son preponderantes, esto debido a
que el género femenino tiene tendencia al sobrepeso, la obesidad y a sufrir una mayor decadencia
del organismo con el paso de los afios; ademas de que la mujer es multitarea: madre, esposa,
trabajadora, ama de casa, cuidadora por excelencia preocupandose mas por su familia que por si
misma, lo que le genera mayores niveles de estrés y depresion, los mismos que son factores de

riesgo para la diabetes tipo 2 (Miranda et al., 2019, pp. 133- 136).

Tabla 5-3: Agrupacion segun la edad de los pacientes diabéticos.

Grupo etario Frecuencia Porcentaje

< 60 6 24%
60 — 65 8 32%
66-70 5 20%
71-75 4 16%
76-80 1 4%

>80 1 4%

Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 2-3: Agrupacion por la edad de los pacientes diabéticos

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.
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Los datos de la tabla 5-3 muestran que de 25 pacientes diabéticos, el 32% pertenece a un grupo
etario de 60 a 65 afios de edad, el 24% es menor a 60 afios, el 20% estan entre los 66 a 70 afios,
el 16% pertenece al grupo de entre 71 — 75 afios, el 4% de 76 a 80 afios y el 4 % restante son
mayores a 80 afios; estas cifras se acercan mucho a la que nos presenta el Informe Nacional de
Estadisticas de la Diabetes, emitido por el National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion (2017, p. 2), donde la mayor cantidad de pacientes diabéticos esta por encima de
los 65 afios, mostrando que la prevalencia de la diabetes aumenta con la edad.

Con el paso de los afios la actividad fisica disminuye, el tejido adiposo aumenta, la secrecion de
insulina se reduce y se incrementa la resistencia a la insulina, ademas del consumo de farmacos
con efectos hiperglucemiantes como: diuréticos, esteroides, efedrina, etc., lo que provoca
alteraciones metabdlicas, que resultan en un elevado nivel de glicemia, que si no es controlada se
trasforma un problemas croénico, es decir desarrolla diabetes mellitus tipo 2 (Quesada et al., 2009, pp.
2-3).

Tabla 6-3: Persona con la que vive el paciente diabético

Persona con la que vive Frecuencia Porcentaje
Esposo (a) 20 80%
Hijos 3 12%
Solo 2 8%
Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 3-3: Personas con las que el paciente diabético vive

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.
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Como se observa en la tabla 6-3, el 80% de los pacientes viven con su esposo 0 esposa, el 12%
con sus hijos y el 8% vive solo; en el gréafico 3-3 se ilustra de mejor manera y se observa que la
mayoria vive con su esposo 0 esposa, quienes también suelen presentar alguna enfermedad. Bello
& Montoya (2017, p. 74 — 75), en su investigacion sobre el nivel de adherencia al tratamiento en
adultos mayores diabéticos tipo 2 realizada en Chile, muestran que el 73,28% vive con cuatro o
menos familiares, lo que hace que el paciente tenga una mayor adherencia al tratamiento, ya que
de 211 pacientes el 51,72% cumplian con su tratamiento.

Los datos se contraponen debido a la diferencia sociocultural existente entre los paises, sin
embargo se hace evidente que cuando el paciente vive solo existe un bajo nivel de adherencia al
tratamiento; de igual manera si el diabético vive con su pareja, por la contemporaneidad, esta no
es una ayuda representativa a la hora cumplir con el tratamiento; debido a que a los adultos
mayores se les dificulta recordar que medicamento tomar y a qué hora hacerlo, mientras que si
viven con sus familiares, generalmente los hijos o un cuidador, estos le recuerdan al paciente los
horarios y medicamentos que deben tomar o a su vez son los que administran la farmacoterapia,
previniendo asi la aparicion de problemas de salud relacionados al mal control de la glucosa
(Sanchez et al., 2018).

Tabla 7-3: Nivel de instruccion de los pacientes diabéticos

Nivel de instruccién Frecuencia Porcentaje
Ninguno 4 16%
Primaria 14 56%
Secundaria 6 24%
Tercer nivel 1 4%
Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 4-3: Nivel de instruccidon de los pacientes diabéticos

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En la Tabla 7-3 se muestra que de los 25 pacientes, el 16% no tiene ningun nivel de instruccion,

el 56% cursé la primaria, el 24% finaliz6 la educacion secundaria y solo el 4% alcanz6 una

educacion de tercer nivel; datos similares arroja la investigacion realizada por Artola et al. (2015,

p. 125), donde se muestra que existe una OR (posibilidad de que se presente una condicion de

salud) de 1,33 en personas con un bajo nivel educativo, mientras que en aquellos que tiene un alto

nivel educativo se presenta una OR de 1,13 (mientras mayor OR existe, mayor es la posibilidad

de sufrir una enfermedad); es decir que un nivel bajo de educacion, se considera como factor de

riesgo para padecer diabetes, debido al desconocimiento tanto de la enfermedad, como de los

estilos de vida sanos que se deben llevar, ademas el bajo nivel de instruccion impide asimilar de

manera apropiada el manejo de la terapia farmacoldgica.

Tabla 8-3: Porcentaje de IMC en los pacientes diabéticos del servicio de geriatria del Hospital

General de Latacunga

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Clasificacion IMC (kg/m?) Pacientes Porcentaje
Bajo peso < 18,50 0 0%
Rango normal 18,50 — 24,99 4 16%
Sobrepeso 25,00 — 29,99 11 44%
Obeso clase | (leve) 30,00 — 34,99 6 24%
Obeso clase Il (moderada) 35,00 — 39,99 2 8%
Obeso clase 111 (grave) >40,00 2 8%
Total 25 100%
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Gréfico 5-3: Clasificacion de los pacientes diabéticos segtin su IMC

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

La tabla 8-3, contiene los valores de IMC de los paciente y se observa que el 16% se encontraba
con peso normal, el 44% tenian sobrepeso, 24% obesidad leve, 4% obesidad moderada y 4%
obesidad grave; datos que se relacionan con los que encontré Ruvalcaba (2003, p. 19), en su trabajo
sobre la relacion del IMC con la diabetes, donde el 69% de los diabéticos tuvo un IMC de 29

kg/m?, es decir tenian sobrepeso y el 79% era sedentario.

Un pardmetro importante para el diabético es el IMC, ya que permite establece si el paciente tiene
un peso normal, sobrepeso u obesidad, los dos Ultimos estan relacionados con la presencia de
complicaciones de salud en los pacientes diabéticos y actualmente se encuentran ligadas a
enfermedades como hipertension, dislipidemia, diabetes; ademéas de aumentar el riesgo de sufrir
infartos y accidentes cerebro vasculares, por lo que es necesario controlar siempre el IMC; como
lo demuestran los datos la gran mayoria de diabéticos padece sobrepeso u obesidad, por lo que es

necesario tener especial cuidado con estos pacientes (OMS, 2016¢).

Tabla 9-3: Pacientes geriatricos que presentaron comorbilidades durante el SFT

¢ Presenta otras enfermedades? Frecuencia Porcentaje
sl 23 92%

NO 2 8%
Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 6-3: Numero de pacientes que padecen enfermedades adyacentes a la diabetes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Como se puede observar en la tabla 9-3, el 92% de los pacientes objeto de esta investigacion
presentaron otras enfermedades a mas de la diabetes y tan solo el 8% no presenté otra enfermedad;
estos son semejantes a los que presentan Bermudez et al. (2016, pp. 2-3), en su trabajo de las
comorbilidades en pacientes con DM2, realizado en el Instituto Nacional del Diabético en
Honduras, donde de los 382 pacientes en el 64,14% existio presencia de comorbilidades. Esto se
debe a que con la edad la presencia de otras enfermedades en pacientes diabéticos se incrementa
y el sistema inmunoldgico tiende a disminuir, se debe tomar en cuenta que mientras mas nimero

de patologias padezca el paciente, menos se priorizara a la diabetes (Xueging et al., 2017, p. 896).
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Tabla 10-3: Enfermedades concomitantes en los pacientes que formaron parte del SFT en el area
de geriatria del HGL

Enfermedades asociadas Frecuencia Porcentaje
Problemas visuales 20 19%
Estrés 19 18%
Dislipidemia 14 14%
HTA 13%
Depresion 9%
%
%
2%
2%
2%
2%
2%
1%
1%
1%
Sindrome varicoso 1%
Total 103 100%
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Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 7-3: Clasificacion de las enfermedades asociadas a la diabetes en los pacientes diabéticos
del area de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.
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Como se observa en la tabla 10-3, del total de pacientes 20 presentaron problemas visuales, 19
problemas de estrés, 14 dislipidemia, 13 hipertension arterial, 9 depresion, 7 artrosis, 7
hipotiroidismo, 2 artritis, 2 presentaron disminucion de la capacidad auditiva, 2 nddulo tiroideo,
2 osteoporosis, 2 presentaron problemas de préstata, 1 paciente cancer de tiroides, 1 de infeccion
del tracto urinario, 1 de pie diabético y 1 paciente sufria de sindrome varicoso.

En el gréafico 7-3, se observa que las enfermedades con mayor indice de prevalencia en el grupo
de pacientes fueron: problemas visuales en un 19%, representa la gran mayoria ya que ésta se
asocia tanto a la vejez como a la diabetes, estrés en un 18%, seguida de la dislipidemia en un 14%
e hipertension arterial en un 13%, ademas se presenta hipotiroidismo en un 7%, este Gltimo es

mas frecuente en pacientes con DML pero se puede presentar en pacientes con DM2.

Las enfermedades adyacentes que se han presentado, suelen ser las mas frecuentes dentro de los
pacientes geriatricos y diabéticos, esto lo demuestra Pérez (2014, p. 25), en su investigacion, en
cuyos resultados las principales enfermedades que se presentaron fueron: hipertension arterial con
un 70%, gastritis 70%, dislipidemia en un 66,74% , hipotiroidismo en un 53.33% e insuficiencia
cardiaca en un 23,33%; demostrando que la diabetes, el mal control de la glucosa y la edad

acarrean otras enfermedades, lo que disminuyen la calidad de vida del paciente.

La presencia de estas comorbilidades se debe a que el paciente diabético muestra una disminucién
de las funciones en las que interviene las hormonas, volviéndolas mas lentas y por ende alteran
los procesos fisioldgicos y bioquimicos del organismo (Pérez, 2014, p, 25). Al no existir un adecuado
control glicémico en el paciente, se produce la aparicion de complicaciones microvasculares
como: retinopatia diabética (problemas visuales), nefropatia y neuropatia, ademas de
complicaciones macrovasculares: enfermedad cerebrovascular, ataques cardiacos e insuficiencia
circulatoria en las extremidades inferiores, cuyo riesgo aumenta si existe presencia de
hipertension, dislipidemia y obesidad; debido a esto el control glucémico y un estilo de vida
saludable son indispensables en el paciente diabético (Consejo General de Colegios Oficiales de

Farmacéuticos, 2010, p. 44).
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Tabla 11-3: Antidiabéticos utilizados para tratar la diabetes en los pacientes geriatricos del

Hospital General de Latacunga

Medicamento Frecuencia Pacientes
Biguaninas Metformina 17 43,6%
Sulfonilureas Glibenclamida 3 7,7%
Insulina NPH 12 30,8%
Insulinas Insulina rapida 3 7,7%
Insulina glargina 5,1%
Glifozinas Dapagliflozina 1 2,6%
Combinadas Linagliptina + Metformina 1 2,6%
Total 39 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 8-3: Antidiabéticos usados en los pacientes geriatricos del area de geriatria del HGL que
formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En la tala 11-3 se ilustra cuales fueron los antidiabético mas utilizado por los pacientes, entre los
que se encontraron la metformina e insulina, en el grafico 9-3 se observar de mejor manera: el
43,6% recibe un tratamiento con metformina; el 30,8% se administra insulina NPH, el 7,7% usa
glibenclamida, el 7,7% insulina rapida, el 5,1% insulina glargina, el 2,6% dapagliflozina y el 2,6%

una combinacion de linagliptina + metformina.

En el SFT a 30 pacientes en el IESS Ambato realizado por Pérez (2014, p. 26), se encontr6 que el

antidiabético oral mas utilizado fue la metformina, la misma que es utilizada en un 76,67%, la

48



insulina fue el segundo antidiabético mas usado con un 13,33%, el tercero la linagliptina con un
6,67% y por ultimo la combinacion de Metformina + Glibenclamida en un 3,33%; datos que se

asemejan a los obtenidos en la esta investigacion.

Los resultados se deben a que la metformina es considerada como el tratamiento de eleccién en
diabéticos tipo 2, ya que se ha demostrado que tiene un efecto cardioprotector, ademas de que los
efectos adversos que se presentan son minimos en comparacion a otros antidiabéticos; si la
monoterapia no es suficiente y se presentan niveles de HbAlc mayores a 8% pero menores a 9%,
se recurre a un tratamiento combinado con una sulfonilurea (Glibenclamida) sin embargo esta no
es recomendada en pacientes mayores a 65 afios con falla renal o hepatica. Cuando los
antidiabéticos orales no han cumplido con su cometido después de tres meses de tratamiento
combinado en sus maximas dosis, se procede a la insulinoterapia la misma que debe iniciarse con

insulina NPH (MSP, 2017b, pp. 34-37).

Tabla 12-3: Plantas medicinales que son usadas en los pacientes parte del SFT

Planta medicinal Frecuencia Porcentaje
Manzanilla (Matricaria recutita) 4 18%
14%
14%
9%
9%
9%
5%
5%
5%
5%
5%
5%
100%

Menta (Mentha spicata)

Alcachofa (Cynara scolymus)

Caballo chupa (Equisetum arvense)

Hoja de higo (Ficus carica)

Toronjil (Melissa oficinalis)

Hoja de guanabana (Annona muricata)

Hoja de mango (Mangifera indica)

Limon (Citrus aurantifolia)

Ortiga (Urtica dioica)

Ufa de gato (Uncaria tomentosa)

RlRr|RrlRr|lRrlRr[NM|NM[N|w|®

Valeriana (Valeriana officinalis)
Total

N
N

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 9-3: Plantas medicinales que usan los pacientes diabéticos del area de geriatria del HGL
que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En los pacientes diabéticos es muy extendido el uso de plantas medicinales, para aliviar y
controlar la diabetes u otros problemas de salud; en la tabla 12-3 se enumera las plantas que fueron
mas utilizadas por los pacientes: manzanilla en un 18%; menta un 14% vy la alcachofa, caballo
chupa o conocido también como cola de caballo, hoja de higo y toronjil en un 9% c/u; en el grafico

9-3 se observa de mejor manera la frecuencia del consumo de las plantas medicinales.

Los datos obtenidos son semejantes a los que Colimba (2017, p. 58), presenta en su trabajo sobre
conocimiento y uso de plantas medicinales en diabéticos del Hospital San Vicente de Paul en
Ibarra, quien encontrd que entre las plantas medicinales mas utilizadas se encontraban: la menta

(24%), manzanilla (29%), toronjil (24%), entre otras como la estevia, sabila, chocho y ajo.

El uso de plantas medicinales para curar distintas enfermedades es una costumbre ancestral y muy
extendida en nuestro pais, asi como el consumo de medicamentos creados a base de plantas y que
son de venta libre, ademas existen plantas como la manzanilla y la menta que se utilizan para la
preparacion de aguas aromaticas. Los diabéticos en el afan de controlar su enfermedad, recurren
a plantas medicinales que segin el conocimiento popular tiene efectos hipoglucemiantes y son
consideradas como medicina alternativa, pues los principios activos se encuentran de manera
equilibrada en la planta y sus efectos adversos son limitados. Sin embargo la falta de informacion
puede llevar a los pacientes a consumir plantas medicinales a una frecuencia y dosis excesiva, lo
que provocaria la aparicion de interaccion con los farmacos antidiabéticos y una alteracion

farmacoldgica o farmacocinética, afectando asi el objetivo terapéutico de la medicacion, por lo
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que es importante brindar educacion sanitaria acerca del uso de plantas medicinales en el paciente,
especialmente en el adulto mayor, ya que son quienes mas tienen a realizar una fitoterapia (Anexo

K) (Andrade & Vaca, 2012, pp. 1-2).

Tabla 13-3: Nivel de conocimiento sobre la diabetes de los pacientes diabéticos del area de
geriatria que formaron parte del SFT

Nivel de conocimiento de la enfermedad Frecuencia Porcentaje
Bajo 17 68%
Medio 7 28%
Alto 1 4%
Total 25 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 10-3: Nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos del area de geriatria del HGL
que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Se realiz6 una encuesta para verificar el nivel de conocimiento de los 25 pacientes que
participaron en el SFT, los datos iniciales de la encuesta se encuentran en la tabla 13-3 y nos
muestran que el nivel de conocimiento de los pacientes en cuanto a la enfermedad es baja, ya que
en este nivel se encuentra en el 68%, el 28% de los pacientes posee un conocimiento medio y un

conocimiento alto tan solo el 4% (Anexo D).

La falta de conocimiento sobre la diabetes es una constante en casi todas las personas que la

padecen, como lo demuestra el estudio de Soler et al. (2016, pp. 244-248), quien al realizar una

51



investigacion en 87 pacientes diabéticos sobre los conocimientos y su relacion con el autocuidado
encontrd que el nivel bajo de conocimiento tiene preponderancia con un 45,45%, seguido del
nivel medio con 36,37% y el nivel alto con 18,18%, debido a esto, del total de los pacientes el 90
— 91 % presentd ausencia de autocuidado. Mostrando que el desconocimiento, conlleva una falta
de cuidado de la persona, resultando en enfermedades o complicaciones causadas por el mal
control de la glucosa.

Tabla 14-3: Porcentaje inicial de adherencia al tratamiento obtenido mediante el test Morisky
Green Levine (Anexo D)

PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

CODIGO % ADHERENCIA INICIAL PORCENTAJE PACIENTES

015 25%

020 25% _ _

W — Baja adherencia 16%

023 25%

001 50%

003 50%

006 50%

007 50% Mediana Adherencia 28%

016 50%

018 50%

021 50%

002 75%

005 75%

010 75%

011 75%

012 75%

013 75% Buena Adherencia 44%

014 75%

017 75%

019 75%

024 75%

025 75%

004 100%

008 100% Completamente Adherente 12%

009 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Graéfico 11-3: Porcentaje inicial de adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos del
area de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Como se puede observar en la tabla 14-3, de los 25 pacientes solo el 12% tienen una adherencia
completa al tratamiento, mientras que 44% tiene una buena adherencia, el 28% una adherencia
media y el 16% tienen una mala adherencia al tratamiento; el grafico 12-3 nos permite visualizar
mejor este hecho y muestra que solo 3 pacientes alcanzaron un 100% de adherencia, mientras que
las 22 restantes tuvieron un déficit de adherencia; se debe tomar en cuenta que en base al Test
Morisky Green Levine, una persona es totalmente adherente cuando obtiene un porcentaje de 100

en el test.

Resultados similares encontraron Bello & Montoya (2017, p. 74 — 75), en su investigacion realizada
a 211 adultos mayores, de los cuales 102 (48,28%) no cumplian con el tratamiento, mostrando
que el paciente geriatrico no tiene a cumplir con el tratamiento para la diabetes; esto se debe al
desgaste cognitivo que sufren los adultos mayores y tiene a olvidar las cosas, causando una

infectividad del tratamiento farmacolégico y por ende un mal control de la diabetes.

3.2. Resultados de la fase de estudio y evaluacién

Una vez que se determind el estado de situacidn inicial de los pacientes, se procedio a las fases
de estudio y evaluacion, que ayudaron a establecer los problemas relacionados a los
medicamentos presentes en los 25 pacientes del seguimiento farmacoterapéutico y a verificar si

existieron resultados negativos asociados a la medicacion.
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Tabla 15-3: Clasificacion de los problemas relacionados a los medicamentos encontrados en los

pacientes diabéticos del area de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Problemas relacionados a los Erecuencia Porcentaje Porcentaje de
medicamentos individual categoria
PRM 1. el paciente no usa un 0
. medicamento que necesita 36 34,6%
Necesidad - - 36,5%
PRM 2: el paciente usa un
. . 2 1,9%
medicamento que no necesita
N PRM_3: |_nefectIV|dad no 30 28,8%
Efectividad | Cuantitativa 55,8%
PRM 4: inefectividad cuantitativa 28 26,9%
. PRM 5: inseguridad cualitativa 7 6,7%
Seguridad - - — 7,7%
PRM 6: inseguridad cuantitativa 1 1,0%
Total 104 100,0% 100,0%
Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 12-3: Clasificacion y namero de PRMs encontrados en los pacientes diabéticos del area
de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Como se ilustra en la tabla 15-3, se identificaron un total de 104 PRMs, los mismos que fueron

clasificados de acuerdo al Segundo Consenso de Granda (2002, p.185), recomendado para la

metodologia Dader; del total de problemas relacionados a los medicamentos existié una mayor
prevalencia del PRM 1 con un 34,6%; seguido del PRM 3 con un 28,8%; el PRM 4 con un 26,9%;
PRM 5 con un 6,7%; PRM 2 con un 1,9% y por Gltimo el PRM 6 con 1%.
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En el gréafico 12-3, se observa que el PRM 1, PRM 3y PRM 4 son los que se presentan con mayor
frecuencia. EI PRM 1 se refiere a los problemas visuales, al estrés, depresion, artrosis y
dislipidemia no tratados lo que llevaron al paciente a un estado de salud poco favorable, el PRM
3 se presentd debido a que la mayoria de pacientes no tenian un 100% de adherencia al
tratamiento, lo que produjo un incremento en los niveles de glucosa y de HbAlc en sangre; el
PRM 4 hace referencia a la inefectividad cuantitativa, es decir que los pacientes a pesar de tener
una buena adherencia al tratamiento los niveles de glucosa no han sido controlados debido a la
presencia de interacciones medicamentosas, lo que provoco una disminucion en la efectividad de
los medicamentos antidiabéticos o a su vez porque la dosis que recibian no cubria las necesidades

del paciente.

Datos semejantes obtuvo Suérez (2004, p. 2), al realizar un seguimiento farmacoterapéutico a 76
pacientes diabéticos del Policlinico “José R. Leon Acosta” de la ciudad de Santa Clara — Cuba,
en quienes se logré identificar 57 PRMs, de los cuales el 45% pertenecia al PRM 3y el 30% al
PRM 6, se determiné también que cada pacientes sufria de uno, dos y tres PRMs, demostrando
que los diabéticos pueden sufrir varios PRMs a la vez, ademas de que existe una mayor tendencia
a sufrir problemas de salud como consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la

medicacion.

Tabla 16-3: Clasificacion y numero de resultados negativos asociados a la medicacién
encontrados en los pacientes diabéticos del &rea de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Resultados negativos asociados a la | Frecuen Porcentaje Porcentaje de
medicacion cia individual categoria
Problema de salud no 0
tratado. 20 27,0%
Necesidad 29,7%
Efecto de medicamento 0
innecesario 2 2,7%
Inefectividad no
o cuantitativa. 25 33,8%
Efectividad 59,5%
Inefectividad 0
cuantitativa 19 25,7%
Inseggno_lad no 7 9.5%
. cuantitativa
Seguridad 10,8%
Inseguridad cuantitativa. 1 1,4%
Total 74 100,0% 100,0%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 13-3: Clasificacion y namero de RNMs encontrados en los pacientes diabéticos del area
de geriatria del HGL que formaron parte del SFT

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Como se ilustra en la tabla 16-3, se encontraron 74 RNMs, de estos el 27% pertenecieron a
problemas de salud no tratados, 2,7% a efectos de medicamentos innecesarios, 33,8% a
inefectividad no cuantitativa; 25,7% a inefectividad cuantitativa; 9,5% a inseguridad no
cuantitativa y 1,4% a inseguridad cuantitativa. Ademas en el grafico 14-3 se aprecia que el RNM

mas comun es el de inefectividad no cuantitativa pues se presentd en el 100% de los pacientes.

Guaman (2010, pp. 53-54), en el SFT que realizé a 100 pacientes diabéticos tipo 2, identifico 82
RNMs de los que el 76,8% fueron de necesidad, 13,4% de efectividad y 9,8% de seguridad,;
evidenciando que la mayoria de los RNMs son causados por problemas de efectividad, mismos
que se refieren a problemas relacionados con medicamentos asociados a la inadherencia o
interacciones medicamentosas; corroborando los datos encontrados en la presente investigacion,
ademas de relacionarse con los resultados antes mencionados y que también se refirieron en
mayor porcentaje a efectividad y se evidencia que los diabéticos en especial los adultos mayores

tienen complicaciones con su farmacoterapia.

3.3. Resultados de la intervencion

Con los resultados obtenidos en la fase de estudio y evaluacion, se procedi6 a ejecutar la fase de

intervencién, misma que permitié resolver los PRMs y RNMs identificados.
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Tabla 17-3: NUmero y tipo de intervenciones farmacéuticas realizadas, en el area de geriatria del

HGL
. . . Porcentaje
Tipo de Intervenciones . Porcentaje ;
Intervencion | farmacéuticas realizadas Frecuencia individual por tipo o!e
intervencion
Recomendacién de interconsulta 20 20%
. Modificacion de dosis 13 13%
Farmacéutico - _ _ 47%
Medico Afadir un medicamento o 7 79 0
tratamiento
Sustituir un medicamento 6 6%
Retirar un medicamento 2 2%
Farmacéutico - | Equcacion sanitaria 25 26% 53%
Paciente Mejorar adherencia al
Jora 25 26%
tratamiento
Total 98 100% 100%
Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 14-3: Tipo y numero de intervenciones realizadas, Farmacéutico — Médico y
Farmacéutico — Pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En la tabla 17-3, se ilustran las diferentes intervenciones farmacéuticas que se llevaron a cabo y

un 53% fueron Farmacéutico — Paciente: que permitio el retiro de medicamentos al 2% (por

automedicacion), proporcionar educacion sanitaria a un 26% y mejorar de adherencia a la terapia

farmacoldgica al 26%. Un 47% de la intervenciones se realizaron Farmacéutico — Médico:

mediante recomendacion de interconsulta al 20%, debido a la elevada cantidad de problemas

visuales, depresion y estrés que se presentaron, y para ser tratadas fue necesario derivar a los
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pacientes con los médicos especialistas para para cada caso; se modificd la dosis a un 13%, se

tuvo que afadir un medicamento o tratamiento a un 7% y se sustituyé medicamento a un 6%.

Los datos reflejados se asemejan a los que Pérez et al. (2004, p. 231), obtuvo al realizar un SFT a
30 pacientes diabéticos y en quienes para lograr resolver los PRMs y RNMs se efectud un total
de 66 intervenciones farmacéutica, de las cuales el 32% se realizaron directamente con el
paciente, mientras que el 68% se realizaron con el médico, lo que muestra que en la mayoria de
intervenciones se necesita la aceptacion del médico y también del paciente, a su vez refuerza que

el farmacéutico debe llevar con el personal sanitario un trabajo en conjunto.

En el grafico 14-3, se observa que mediante las intervenciones farmacéutico — paciente se impartio
educacion sanitaria a los 25 participantes de la investigacion, con el fin de mejorar el nivel de
conocimiento de la enfermedad, el manejo de la farmacoterapia e incrementar el porcentaje de
adherencia al tratamiento; mientras que mediante intervenciones farmacéutico — medico a 7
pacientes se les afiadié un medicamento, a 13 pacientes se les modificd la dosis, 20 pacientes
fueron trasferidos a médicos especialistas, a 2 se le retiré el medicamento innecesario y a 6 se les
recomendo la sustitucion de medicamento; estas intervenciones suelen ser las mas frecuentes,
como lo demuestra los datos de Toledano et al. (2012, p. 59), en su trabajo de SFT realizado a 71
pacientes de la unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en Jiutepec, Morelos, México; donde las intervenciones farmacéuticas realizadas fueron:
modificacion de la cantidad de medicamento en un 25,47%; en afiadir, retirar y sustituir el

medicamento un 4,33%, educacion sanitaria en un 70,18%.

Las intervenciones farmacéuticas, asi como el trabajo multidisciplinar y en equipo en el sistema
sanitario son esenciales para mejorar el estado de salud del paciente; mediante la educacion
sanitaria se logra un mejor conocimiento de la enfermedad y adherencia al tratamiento, ademas
de disminuir la automedicacion, lo que lleva a que el paciente mantenga los niveles de glucosa en

sangre dentro de los rangos recomendados (80 — 130 mg/dL) (Toledano et al., 2012. p. 55).

Tabla 18-3: Intervenciones farmacéuticas aceptadas y rechazadas

Cantidad Porcentaje
Intervenciones aceptadas 90 92%
Intervenciones rechazadas 8 8%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Graéfico 15-3: Numero de intervenciones farmacéuticas aceptadas y rechazadas.

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Como se muestra en la tabla 18-3, el nimero de intervenciones realizadas fue de 35 que
corresponde al 92%, mientras que tan solo el 8 % de las intervenciones fueron rechazadas, por
razones personales del paciente, a pesar de esto el SFT tuvo gran aceptacion, lo que se refleja en

las intervenciones farmacéuticas realizadas.

Segun los datos obtenidos por Pérez (2014, p. 38), en su estudio sobre el SFT realizado a 30
pacientes del Club de Diabéticos IESS - AMBATO, de las 60 intervenciones farmacéuticas que
se plantearon con los pacientes, se ejecuté el 88,33%; mientras que el 80% de las intervenciones
planteadas con el médico se efectuaron en su totalidad, demostrando no solo la gran aceptacion
que el SFT tiene, sino también que la colaboracidn existente entre el equipo sanitario es necesaria

para mejorar la salud de los pacientes.

El seguimiento farmacoterapéutico no alcanzaria su objetivo si no se ejecutaran y aceptaran las
intervenciones farmacéuticas, pues son una parte relevante e indispensable dentro del SFT, por lo
gue deben ser valoradas para verificar el nivel de efectividad que estas han tenido sobre la salud
del paciente, al resolver y prevenir PRMs y RNMs; ademas se destaca que la participacién activa
del bioguimico farmacéutico y el trabajo en conjunto con el personal sanitario que gira en torno
al paciente es imprescindible para mejorar la efectividad y seguridad de una farmacoterapia,
eliminar el consumo excesivo de medicamentos y mejorar la calidad de vida de los pacientes

(Sabater, 2007, p. 25 - 26).
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Tabla 19-3: Valores de glucosa basal en los pacientes antes y después del SFT

GLUCOSA BASAL
Caodigo Inicial (mg/dL) Final (mg/dL)
001 96 99
002 126 115
003 190 160
004 112 135
005 173 121
006 85,3 70
007 188 99
008 159 144
009 156 109
010 102 97
011 118 116
012 322 133
013 214 151
014 187 167
015 130 146
016 150 129
017 268 268
018 170 81
019 131 111
020 182 99
021 195 170
022 170 130
023 335 238
024 109 106
025 226 292

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Tabla 20-3: Clasificacion de pacientes con una glucosa basal final dentro o fuera del rango
norma

GLUCOSA BASAL (70 — 130 mg/dL)

DENTRO DEL RANGO NORMAL FUERA DEL RANGO NORMAL
Cadigo Inicial Final Cadigo Inicial Final
006 85,3 70 012 322 133
018 170 81 004 112 135
010 102 97 008 159 144
001 96 99 015 130 146
007 188 99 013 214 151
020 182 99 003 190 160
024 109 106 014 187 167
009 156 109 021 195 170
019 131 111 023 335 238
002 126 115 017 268 268
011 118 116 025 226 292

005 173 121
016 150 129
022 170 130
Total Pacientes 14 Total Pacientes 11

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Tabla 21-3: Resultados prueba de comparacion de muestras relacionadas mediante la prueba t-
Student de glucosa basal

Diferencia 33,804
t (Valor observado) 3,258
[t| (Valor critico) 2,069
GL (Grados de libertad) 23
valor-p (bilateral) 0,003
Alfa 0,05

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 16-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de glucosa basa en los pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Los valores iniciales y finales de glucosa basal de cada uno de los pacientes se puede observar en
la tabla 19-3; estos resultados muestran que el valor promedio de glucosa antes de la intervencion
farmacéutica fue de 171,8 mg/dL y después de la misma disminuyd a un promedio de a 139,4
mg/dL. No en todos los pacientes se consiguié disminuir la glucosa basal, sin embargo los
resultados globales de la comparacion de muestras relacionadas de la prueba t-Student expuestos
en la tabla 21-3, dio como resultado un valor p=0,003, que al ser menor al nivel de significancia
a=0,05, muestra que el SFT ha sido efectivo y se ha logrado disminuir los niveles de glucosa
basal. En el grafico 17-3, se hace evidente la disminucién de los niveles de glucosa, ya que la
linea de los valores finales se encuentra por debajo de la linea que corresponde a los valores con

que se inicio el SFT.
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Como lo muestra Pérez (2014, p. 40), en la investigacion realizada a 30 pacientes diabéticos del
IESS — Ambato, el SFT ayuda a disminuir significativamente los niveles de glucosa basal en la
sangre, pues antes del mismo la glucosa basal en los pacientes era de 134,06 mg/dL y después del
SFT fue de 130,56 mg/dl, lo que demuestra su efectividad.

Las intervenciones farmacoterapéutica ayudan a mejorar el estilo de vida y se logra que la
farmacoterapia sea mas efectiva y segura, con lo que se alcanza la meta del tratamiento en los
diabéticos tipo 2 que es mantener una glucosa basal en ayunas de 70 — 130 mg/dL, este parametro
clinico es indicativo del control o no de la enfermedad; como nos muestra la tabla 20-3, 14
pacientes han logrado disminuir sus niveles de glucosa hasta el rango normal y 11 se encuentran
por encima del mismo, con valores que van desde 133 mg/dL hasta 292 mg/dL, sin embargo se
destaca que la mayoria redujo sus niveles de glucosa, probando que el SFT es efectivo y si fuera

un servicio permanente se obtendria mejores resultados (Fernandez et al., 2011, p. 28).

Tabla 22-3: Valores de glucosa postprandial en los pacientes antes y después del SFT

GLUCOSA POSTPRANDIAL
Codigo Inicial (mg/dL) Final (mg/dL)
001 104,00 110
002 228,00 218
003 224,00 216
004 87,00 218
005 152,00 186
006 219,30 210
007 218,00 131
008 169,00 158
009 257,00 107
010 229,00 211
011 145,00 101
012 433,00 124
013 269,00 264
014 230,00 245
015 167,00 168
016 151,00 142
017 331,00 331
018 290,00 132
019 235,00 220
020 315,00 189
021 361,00 290
022 273,00 215
023 359,00 300
024 138,00 158
025 296,00 281

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Tabla 23-3: Clasificacion de pacientes con una glucosa postprandial final dentro o fuera del rango
normal

GLUCOSA POSTPRANDIAL (80 - 144 mg/dL)
DENTRO DEL RANGO NORMAL FUERA DEL RANGO NORMAL

Codigo Inicial Final Cadigo Inicial Final
011 145,00 101 008 169,00 158
009 257,00 107 024 138,00 158
001 104,00 110 015 167,00 168
012 433,00 124 005 152,00 186
007 218,00 131 020 315,00 189
018 290,00 132 006 219,30 210
016 151,00 142 010 229,00 211
022 273,00 215

003 224,00 216

002 228,00 218

004 87,00 218

019 235,00 220

014 230,00 245

013 269,00 264

025 296,00 281

021 361,00 290

023 359,00 300

017 331,00 331

Total pacientes 7 Total pacientes 18

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Tabla 24-3: Resultados prueba de comparacién de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de glucosa postprandial

Diferencia 40,054
t (Valor observado) 2,339
[t| (Valor critico) 2,069
GL 23
valor-p (bilateral) 0,028
Alfa 0,05

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 17-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de glucosa postprandial en los
pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Al iniciar el SFT el valor promedio de glucosa postprandial (después del desayuno) fue de 235,2
mg/dL y al finalizar el mismo se obtuvo un valor de 197 mg/dL, en la tabla 22-3 se muestra los
valores individuales de este parametro, los que fueron analizados mediante la prueba t-Student
para muestras relacionadas, cuyos resultados se observan en la tabla 24-3, donde se aprecia que
el valor p=0,0028 es menor al nivel de significancia a=0,05, rechazandose la hipdtesis nula y
aceptando la hipotesis alternativa, lo que significa que el seguimiento farmacoterapéutico ha
logrado disminuir los niveles de glucosa postprandial. En el grafico 18-3, se hace evidente la
disminucidn al encontrarse los valores finales por debajo de linea que corresponde a los valores

con iniciales.

Andrade & Pela (2005, p. 120), en su trabajo de seguimiento farmacéutico y su impacto sobre los
resultados glucémicos en 44 pacientes diabéticos tipo 2, muestran que la glucosa postprandial
después de tres meses de aplicar el seguimiento tubo una reduccion de 204,4 mg/dL a 183,4
mg/dL, demostrando que un seguimiento farmacoterapéutico aplicado en pacientes crénicos

puede mejorar notoriamente sus problemas de salud.

Uno de los parametros clinicos para verificar el control de la diabetes, aunque no muy utilizado,
es la glucosa postprandial (dos horas después del desayudo), que para considerarse normal debe
estar entre 80 - 144 mg/dL, sin embargo en los resultados obtenidos como lo muestra la tabla 23-
3, 7 pacientes tuvieron una glucosa postprandial final dentro del rango normal y 18 se encontraron

con valores entre 158 -331 mg/dL, debido a que este pardmetro depende mucho del tipo de
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alimentacion del paciente, debido a lo cual en muchos de los casos este pardmetro no se reduce
hasta niveles normales, ademas que depende del tipo de antidiabético que utilizan, ya que las
sulfonilureas como la Glibenclamida tiende a disminuir méas los niveles de glucosa postprandial

y la mayoria de pacientes utiliza metformina y/o insulina (Murillo et al., 2004, pp. 21 - 56).

Tabla 25-3: Valores de hemoglobina glicosilada en los pacientes antes y después del SFT

HEMOGLOBINA GLICOSILADA
Caodigo Inicial (%) Final (%)

001 6,10 6,6
002 6,60 6,9
003 10,50 9,6
004 10,20 8,7
005 7,70 7

006 8,90 7,2
007 10,60 7,7
008 7,00 7,2
009 6,50 6,1
010 5,90 6,1
011 6,60 6,4
012 8,00 7,8
013 9,40 9

014 7,10 8,5
015 7,00 7,3
016 7,00 6,9
017 10,10 9,8
018 9,80 7,5
019 11,00 10,2
020 9,40 8,8
021 9,50 8,9
022 8,10 6,8
023 11,60 11

024 11,00 10,3
025 9,50 9,8

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Tabla 26-3: Clasificacion de pacientes con Hemoglobina glicosilada final dentro o fuera del
rango normal

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (5 7%)
DENTRO DEL RANGO NORMAL FUERA DEL RANGO NORMAL
Cadigo Inicial Final Cadigo Inicial Final
009 6,50 6,1 006 8,90 7,2
010 5,90 6,1 008 7,00 7,2
011 6,60 6,4 015 7,00 7,3
001 6,10 6,6 018 9,80 7,5
022 8,10 6,8 007 10,60 7,7
002 6,60 6,9 012 8,00 7.8
016 7,00 6,9 014 7,10 8,5
005 7,70 7 004 10,20 8,7
020 9,40 8,8
021 9,50 8,9
013 9,40 9
003 10,50 9,6
017 10,10 9,8
025 9,50 9,8
019 11,00 10,2
024 11,00 10,3
023 11,60 11
Total Pacientes 8 Total Pacientes 17

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Tabla 27-3: Resultados prueba de comparacién de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de hemoglobina glicosilada

Diferencia 0,563
t (Valor observado) 3,012
[t| (Valor critico) 2,069
GL 23

valor-p (bilateral) 0,006
Alfa 0,05

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 18-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de hemoglobina glicosilada en los
pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

Los niveles iniciales y finales de HbAlc se muestran en la tabla 25-3, mientras que en la tabla 27-
3, se muestra los resultados para muestras relacionas de la prueba t-Student, dando un valor
p=0,006, al ser menor al nivel de significancia 0=0,05, se evidencia que el SFT fue efectivo y
logré en los pacientes diabéticos, logrando disminuir la HbALlc de un promedio inicial de 8,6% a
uno final de 8,1%. En el grafico 19-3, se muestra la variacion de los niveles iniciales y finales de
la HbAlc, y se observa de mejor manera la reduccién de ésta al mostrar la linea que corresponde

a los valores finales por debajo de la linea que corresponde a los valores iniciales.

Rosado (2017, p. 40), en su trabajo de SFT en pacientes diabéticos tipo 2, muestra que el porcentaje
de HbAlc al inicio del SFT fue de 8,7% y después del SFT es del 6,9%, demostrando una
reduccidn significativa de la hemoglobina glicosilada. Al ser éste el principal pardmetro para
verificar el estado de salud del paciente, se evidencia mediante su reduccién que un SFT

contribuye enormemente a mejorar el control de la enfermedad en los pacientes.

La prueba que mayor consideracion tiene para establecer si un diabético mantiene sus niveles de
glucosa controlados es la hemoglobina glicosilada, ya que se la relaciona con el riesgo de sufrir
infarto cardiaco y es indicador del dafio vascular, ésta no debe sobrepasar el 7%, como se observa
en la tabla 26-3, se encontraron 8 pacientes dentro del rango normal mientras que 17 estaban por
encima del mismo con valores entre 7,2% a 11%, esto se debe al estilo de vida que lleva el
paciente y/o a su vez por el nivel de adherencia al tratamiento, aunque los valores disminuyeron

se obtendria mejores resultados con un SFT a largo plazo (Murillo et al., 2004, pp. 12 - 17).
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Tabla 28-3: Valores de colesterol total en los pacientes antes y después del SFT

COLESTEROL TOTAL
Caodigo Inicial (mg/dL) Final (mg/dL)
001 243,00 216
003 216,00 172
005 201,00 180
007 272,00 248
008 280,00 210
012 233,00 209
015 198,00 214
016 216,00 182
017 230,00 206
018 187,00 184
020 245,00 205
021 251,00 225
022 216 206
024 277,00 255

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Tabla 29-3: Clasificacion de pacientes con Colesterol Total final dentro o fuera del rango normal

COLESTEROL TOTAL (< 200 mg/dL)
DENTRO DEL RANGO NORMAL FUERA DEL RANGO NORMAL

Cadigo Inicial Final Cédigo Inicial Final
003 216,00 172 020 245,00 205
005 201,00 180 017 230,00 206
016 216,00 182 022 216 206
018 187,00 184 012 233,00 209
008 280,00 210

015 198,00 214

001 243,00 216

021 251,00 225

007 272,00 248

024 277,00 255

Total pacientes 4 Total pacientes 10

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Tabla 30-3: Resultados prueba de comparacion de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de colesterol total

Diferencia 25,077
t (Valor observado) 4,381
[t| (Valor critico) 2,179
GL 12
valor-p (bilateral) 0,001
Alfa 0,05

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 19-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de colesterol total en los pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En las tablas 28-3 y 30-3, se ilustran los resultados obtenidos de los valores iniciales y finales de
colesterol total realizado a 14 de los 25 pacientes del estudio, quienes padecian dislipidemia;
mediante la prueba t-Student para muestras relacionas se obtuvo un valor p=0,001, menor al nivel
de significancia a=0,05, demostrando que el SFT ha sido efectivo y se ha logrado mejorar los
valores de colesterol de los paciente dislipidémicos, al mostrar una disminucién de un valor
promedio inicial de 233,2 mg/dL a uno final de 208 mg/dL, lo que ayuda a evitar la aparicion de

enfermedades coronarias que compliquen la salud del paciente.
Los datos obtenidos en la presente investigacion son similares a los que Lomas (2018, p. 50), realiz

en Riobamba a 19 pacientes, quienes al inicio del SFT presentaron un valor de 202,0 mg/dL,

obteniéndose al final un valor de 198,37 mg/dL; es decir que se corrobora la efectividad de un
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SFT, al disminuir los niveles de colesterol, lo que evitando y previniendo los riesgos de

enfermedades coronarias en el paciente.

El colesterol total se considera normal cuando se encuentra por debajo de los 200 mg/dL, en el
presente trabajo los niveles de colesterol total lograron disminuir sus valores al final del SFT,
demostrando su efectividad; sin embargo no en todos los pacientes se obtuvieron valores menores
a 200 mg/dL esto lo ilustra la tabla 29-3 que muestra que de los 14 pacientes 4 se encontraron
dentro del rango normal y 10 fuera del mismo ya que presentaron valores de 205 mg/dL a 255
mg/dL, esto puede deberse a que generalmente los valores lipidicos en un paciente diabético son
altos, ademas de tener un IMC por encima de 25 kg/m?, también debe tomarse en cuenta que los
valores de colesterol dependen de la ingesta de alimentos y no todos suelen cuidar su
alimentacion; esto aumenta los riesgos de sufrir enfermedades cardiacas, por lo que una dieta
equilibrada y la actividad fisica son indispensables para bajar su IMC y controlar el colesterol en
sangre, cabe sefialar que en los pacientes de edad avanzada la actividad fisica suele ser escasa,
ademas que tienen costumbres muy arraigadas por lo que no siempre existe un cambio en su

alimentacion (Murillo et al., 2004, pp. 10 - 21).

Tabla 31-3: Valores de triglicéridos en los pacientes antes y después del SFT

TRIGLICERIDOS
Cadigo Inicial (mg/dL) Final (mg/dL)
001 204,0 142,0
003 291,0 284,0
005 235,0 217,0
007 149,0 114,0
008 204,0 127,0
012 408,0 390,0
015 275,0 164,0
016 213,0 284,0
017 144,0 119,0
018 267,0 230,0
020 143,0 135,0
021 1044,0 905,0
022 316,0 201,0
024 182,0 199,0

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Tabla 32-3: Clasificacion de pacientes con Triglicéridos final dentro y fuera del rango normal

TRIGLICERIDOS (< 150 mg/dL)

DENTRO DEL RANGO NORMAL

FUERA DEL RANGO NORMAL

Cadigo Inicial Final Cadigo Inicial Final
007 149,0 114,0 015 275,0 164,0
017 1440 119,0 024 182,0 199,0
008 204,0 127,0 022 316,0 201,0
020 143,0 135,0 005 235,0 217,0
001 204,0 142,0 018 267,0 230,0

003 291,0 284,0
016 213,0 284,0
012 408,0 390,0
021 1044,0 905,0

Total pacientes 5

Total pacientes 9

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga
Realizado por: Veronica Lozada, 2019

Tabla 33-3: Resultados prueba de comparacién de muestras relacionadas mediante la prueba T-

Student de triglicéridos

Diferencia 38,615
t (Valor observado) 2,390
[t| (Valor critico) 2,179
GL 12
valor-p (bilateral) 0,034
Alfa 0,05

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 20-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de triglicéridos en los pacientes

Realizado por: Ver6nica Lozada, 2019.
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En la tabla 31-3, se observa los valores iniciales y finales de triglicéridos de los 14 pacientes
diabéticos que padecian dislipidemia y han formado parte del SFT, en la tabla 33-3 se ilustran los
resultados del andlisis mediante la prueba t-Student para muestras relacionas, obteniendo como
resultado un valor p=0,001 menor al nivel de significancia 0=0,05, evidenciando asi que el SFT
ha dado resultados positivos y se ha logrado disminuir los niveles de triglicéridos de un promedio
inicial de 291,1 mg/dL a uno final de 250,8 mg/dL, lo que reducen también los factores que
agudizan la diabetes.

Romero (2015, pp. 85) en la investigacion realizada a 24 pacientes en el Hospital Andino de
Riobamba, observd que al realizar un SFT, los niveles de triglicéridos pasaron de 166,42 mg/dL
a 147,42 mg/dL, demostrando que las intervenciones terapéuticas aplicadas ayudaron a controlar

los indices de triglicéridos, sobre todo en los pacientes con dislipidemia.

El parametro clinico de triglicéridos es un valor importante dentro de los diabéticos, esto se debe
que en los pacientes diabéticos tiende a elevarse el nivel de triglicéridos y disminuir los valores
de colesterol LDL; la presente investigacion mostro resultados positivos al tener un valor final de
triglicéridos menor que el inicial, sin embargo no en todos los pacientes se alcanzo el objetivo
que es mantener este criterio clinico por debajo de 150 mg/dL, esto se ilustra en la tabla 32-3,
donde se puede observar que solo 5 pacientes se encuentran dentro del rango normal mientras que
9 tienen valores entre 164 mg/dL y 905 mg/dL, esto puede ser debido a que el adulto mayor
dificilmente cambia sus habitos nutricionales y aumenta la actividad fisica, lo que lleva a un
incremento del tejido adiposo y formacion de triglicéridos, ademas acarrea una disminucién de la

actividad de la lipoprotein-lipasa necesaria para la hidrolisis de triglicéridos (Murillo et al., 2004, pp.
10 - 25).
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Tabla 34-3: Porcentaje de adherencia en los pacientes antes y después del SFT

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

INICIAL FINAL
) % PORCENTAJE ; % PORCENTAJE
CODIGO | A\pHERENCIA PACIENTES CODIGO | ApHERENCIA PACIENTES
015 25% 001 75%
020 25% ; 003 75%
Baja ) 16%
022 25% adherencia 007 75%
023 25% 010 75%
Buena
001 50% 015 75% Adherencia | 36%
003 50% 016 75%
006 50% 017 75%
Mediana
007 50% adherencia | 28% 020 75%
016 50% 022 75%
018 50% 002 100%
021 50% 004 100%
002 75% 005 100%
005 75% 006 100%
010 75% 008 100%
011 75% 009 100%
012 75% 011 100%
013 75% Buena |40, 012 100%
Adherencia Completame | ./,
014 75% 013 100% nte adherente
017 75% 014 100%
019 75% 018 100%
024 75% 019 100%
025 75% 021 100%
004 100% 023 100%
Completame
0, 0, 0,
008 100% i adherente | 12% 024 100%
009 100% 025 100%

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Gréfico 21-3: Comparacion de los valores iniciales y finales del porcentaje de adherencia en los

pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

En el gréafico 22-3, se puede visualizar el cambio en los porcentajes de adherencia al tratamiento
que presentaron los pacientes al inicio y al final del SFT, observando que después de las
intervenciones farmacéuticas realizadas el porcentaje de adherencia en cada uno de los pacientes
se incremento considerablemente y alcanzaron en su gran mayoria el 100% de adherencia. En la
tabla 29-3, se puede observar el cambio del nimero de pacientes completamente adherentes de
un 12% a un 64%, y de los que tiene buena adherencia pasaron de un 44% a un 36%, eliminandose
la baja y mediana adherencia, lo que demuestra que un SFT ayuda a mejorar el cumplimiento de

la farmacoterapia y por ende a su efectividad.

Esto se corrobora con el SFT realizado por Romero (2018, p 98-99) a 30 personas en el Hospital
andino de la cuidad de Riobamba, cuyos resultados mostraron que al inicio el 21% de los pacientes
fueron adherentes a la farmacoterapia, mientras que al final del SFT el 92% de pacientes fue

adherente.

La adherencia al tratamiento es esencial para controlar la diabetes pero los datos expuestos revelan
que la gran mayoria no cumplia con el tratamiento farmacolégico, esto se debe a que en los adultos
mayores existe un deterioro en sus funciones cognitivas lo que provoca olvidos en dosis y pautas
de medicamentos, también suelen sufrir comorbilidades y son polimedicados lo que hace ain mas
dificil cumplir con la terapia debido a la cantidad de medicamentes prescritos, ademas existe un
alto indice de desconocimiento sobre la enfermedad y los regimenes farmaco-terapéuticos, lo que

los hace indiferentes al dafio que causa el incumplir con el tratamiento. Después de la educacion
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sanitaria que se proporcion6 durante el SFT (Anexo L), la mayoria de pacientes mejoraron su

adherencia, también lograron esto gracias a los consejos y materiales elaborados (Anexo M)
(Ramos et al., 2017, pp. 93 — 94).

Tabla 35-3: Valores iniciales y finales de IMC en pacientes

IMC (kg/m?) | Frecuencia Inicial | Frecuencia Final

Bajo peso < 18,50 0 0
Rango normal 18,50 — 24,99 4 8
Sobrepeso 25,00 — 29,99 11 7
Obeso clase | (leve) 30,00 — 34,99 6 7
Obeso clase Il (moderada) 35,00 — 39,99 2 1
Obeso clase 11 (grave) >40,00 2 2

Total 25 25

Fuente: Area de geriatria del Hospital General de Latacunga

Realizado por: Veronica Lozada, 2019
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Grafico 22-3: Comparacion de los valores iniciales y finales de IMC en los pacientes

Realizado por: Veronica Lozada, 2019.

La mayoria de pacientes al inicio del SFT se encontraban con sobrepeso y obesidad, y como se
muestra en la tabla 30-3, después de las intervenciones farmacéuticas los pacientes con IMC
normal aumentaron de 4 a 8; quienes tenian sobrepeso pasaron de 11 a 7, los que se encontraban
en obesidad leve pasaron de 6 a 7, los de obesidad moderada de 2 disminuyeron a 1 y quienes
sufrian de obesidad grave se mantuvieron en 2; en el grafico 23-3 se observa la diferencia del
antes y después del SFT; los valores IMC no representan mayor cambio debido al tiempo en que
se realiz6 el seguimiento, ya que eliminar la obesidad es un proceso lento que requiere de un

mayor periodo.
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Lomas (2018, p. 46) en el SFT realizado a 19 pacientes del centro de salud Lizarzaburu en
Riobamba, obtuvo que el IMC disminuyd de 29,81 kg/m? a 27,75 kg/m?, demostrando que un
SFT ayuda a mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, al mejorar su estilo de vida y

alimentacion a través de la educacion sanitaria.

Los datos no muestran una diferencia significativa por la prevalencia de la obesidad existente en
los pacientes, esto se debe a los cambios propios de la edad en los adulto mayores: disminucion
de la cantidad de agua corporal e incremento del compartimento graso en un 14 a 30%, ademas
del deterioro de las funciones bioldgicas del organismo, lo que explica que la gran mayoria tengan
un IMC por encima de los 25 kg/m? considerado normal, ademas de que la actividad fisica se

disminuye y existe no existe mayores cambios en la alimentacion.
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CONCLUSIONES

1.

Se realiz6 un seguimiento farmacoterapéutico a 25 pacientes, que acudieron al area de
geriatria del Hospital General de Latacunga y mediante las intervenciones farmacéutico —
paciente y farmacéutico — médico ejecutadas se logré identificar, prevenir y resolver PRMs
y RNMs, ademas obtener una farmacoterapia mas segura, efectiva y con buen porcentaje
de adherencia, permitiendo asi un mejor control de los problemas de salud.

Durante el seguimiento farmacoterapéutico se evidencié que la mayoria de los pacientes
presentaba de dos a cinco PRMs a la vez., se identificaron 104 problemas relacionados a
los medicamentos, mismos que generaron 74 resultados negativos asociados a la

medicacion de los cuales se lograron resolver el 92%.

El nivel de conocimiento general de los pacientes diabéticos fue bajo, ya que 17 (68%) se
encontraban en este nivel, 7 (28%) estuvieron en el nivel medio y 1 (4%) esté en un nivel
alto; esto se relaciona directamente con el control de la enfermedad ya que mientras menor
el nivel de conocimiento mayores problemas relacionados a la medicacién presentan los

pacientes y altos indices de glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol y triglicéridos.

Se plantearon 98 intervenciones, de las cuales 90 fueron aceptadas (92%), de ellas el 53%
fueron farmacéutico — paciente, realizdndose educacion sanitaria con la ayuda de
instrumentos cdmo: tripticos, volates informativos, videos, pastilleros y pictogramas que
permitieron el incremento de conocimiento de la enfermedad, mejorar la adherencia al
tratamiento y evitar la automedicacién, esto Ultimo permitid el retiro de dos medicamentos
innecesarios. El 47% restante fueron intervenciones realizadas entre farmacéutico —
médico, efectuandose 18 interconsultas para resolver los problemas de salud no tratados:
problemas visuales, auditivos, depresidny estrées; a 10 pacientes se modifico la dosis debido
a interacciones medicamentosas 0 bajas dosis prescritas; a 6 pacientes se les afiadidé un
medicamento y/o tratamiento para controlar las enfermedades no tratadas: dislipidemia y
artrosis; y a 4 se sustituy6 el medicamento por inefectividad o por que representaban un
problema de seguridad para el paciente. EI 8% de intervenciones fueron rechazadas por

problemas personales de los pacientes.

Mediante las intervenciones farmacéuticas realizadas se obtuvo un impacto positivo en la
salud de los pacientes, lo que se evidencidé mediante estudios clinicos: la glucosa pasé de
promedio inicial de 171,8 mg/dL a 139,4 mg/dL; la Hemoglobina glicosilada disminuyé de
8,6% a 8,1%, el colesterol de 233,2 mg/dL a 208 mg/dL v los triglicéridos de 291,1 mg/dL
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a 250,8 mg/dL; pardmetros que mostraron un nivel de significancia menor a 0,05 lo que
demuestra que el SFT a través de las distintas actuaciones del bioquimico farmacéutico
favorece la salud de los pacientes y mejora su calidad de vida. Ademas existié un aumento
del porcentaje de pacientes completamente adherentes al tratamiento el cual pasé de 14%
a 64% y desaparecio la adherencia media y baja.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda implementar el servicio de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a los
pacientes del area de geriatria, con la finalidad de identificar, prevenir y resolver los
posibles PRMs y RNMs y lograr una farmacoterapia mas segura, efectiva con 100% de
adherencia, lo que permitiria controlar apropiadamente los problemas de salud.

2. Si bien existe la presencia de Bioquimicos Farmacéuticos en el hospital, no son suficientes
para cubrir con las actividades asistenciales de los pacientes, por lo que se recomienda
incrementar bioquimicos farmacéuticos destinados a la atencion farmacéutica, dentro de la

cual se encuentra el seguimiento farmacoterapéutico.

3. Es necesario destacar la gran importancia del trabajo en conjunto del personal sanitario,
por lo que se recomiendo que médicos y bioquimicos participen activamente para lograr

una evolucidn positiva en la salud del paciente.

4. Se recomienda implementar programas en los que se dé a conocer el beneficio de realizar
un seguimiento farmacoterapéutico y la participacion esencial que tiene el médico, ya que
por desconocimiento esta actividad no es muy desarrollada en el pais a pesar de los

resultados positivos obtenidos y también por la indiferencia del médico en esta actividad.
5. Los esfuerzos realizados por el HGL no han sido suficientes para que se alcancen los

niveles de conocimiento sobre la enfermedad y la farmacoterapia adecuados en el paciente,

por lo que se recomienda implementar un sistema de educacion sanitaria continta.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimiento informado

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DEL CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS MAYORES PARTICIPANTES DE LA
INVESTIGACION

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme
esta hoja de consentimiento.

Informacién del estudio. El objetive de la investigacion es realizar un seguimiento
farmacoterapéutico y la determinacion de los resultados negativos asociados a la medicacion en
pacientes que padecen diabetes mellitus y acuden al servicio de geriatria del Hospital General de
Latacunga con el fin de brindar informacién acerca de los medicamentos que son diagnosticados v

mejorar la calidad de vida del paciente. Se utilizara formularios de recoleccién de datos que debera
lienar en las diferentes etapas de investigacion.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la comunidad, pues con este
estudio se conocera mas sobre la calidad de vida y la salud de los adultos mayores.

Riesgos del Estudio: Su participacion en la presente investigacion no implica riesgo alguno, no
afectara ningdn aspecto de su integridad fisica y psicologica.

Confidencialidad. La informacion que obtengamos se usara Unicamente para los objetivos de esta
investigacion y nadie mas tendré4 acceso a los datos.

Participacion: La participacion en este estudio es estriciamente voluntaria, usted esta en libertad de
decidir si desea o no contestar las preguntas, sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas
usted puede retirarse del estudio cuando asi lo desee.,

Costos: Usted no tendré que pagar nada por participar en este estudio, ni tampoco recibiré erogacion
econdmica alguna. ;

Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacion comuniquese con la Dra. Verénica Villota
quien es docente de ESPOCH y director del proyecto, al e-mail: veritopaovg@homail.com

Desde ya le agradecemos su participacién.

Para la firma:

Yo , con cédula de identidad # , libremente
y sin ninguna presién, acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he
recibido. Reconozco que la informacion que provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningln otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta investigacion y que
libremente puedo decidir sobre mi participacion sin que esto acarree perjuicio alguno. Me han indicado
también que tendré que responder los formularios de recoleccién de datos.

Fecha: I/

Firma del/la participante del estudio Nombre del entrevistador/a Firma del entrevistador/a
(Huelia digital si no puede firmar)



Anexo B: Preocupaciones del paciente; problemas de salud

Entrevista Farmacéutica: PROBLEMAS DE SALUD Fecha; Hoja:__ 1/
Problemas de Salud Inicio ProblemasdeSalud | | Inicio
Problemas de Salud Inicio Probl de Salud Inicio
Problemas de Salud Inicio Probl deSalud — Inicio
Problemas de Salud Inicio Problemas de Salud Inicio
Problemas de Salud Inicio Problemas de Salud [——{ Inicio

Adaptado de (Danief Sabater, 2007)




Anexo C: Medicamentos

Entrevista Farmacéutica: MEDICAMENTOS

Fecha: Hoja: _/
Medi e nto: [— Presoripeion de Efectividad: {Como le va? Fecha inicio:
e ——— UL
Principio Activo: Fecha fin:
—_—
P.S. que trata: Forma uso y admi 16n
————
Pauta Prescrita [~ Prescripcidn de seguridad: 2CAmo le va?
Pauta Usada —0b.
Prescrito por:
Msdianicnte: (— Preseripeidn de Efectividad: ¢06mo e va? = Fecha inicio:
Frinciplo Activo: Fecha fin:
P.S. que trata: Farma uso yadmini: i6n
Pauta Prescrita — Prescripcén de segundad: (Como le @? ——
Pauta Usada ’—G‘.;.;,. clones:
Prescrito por:

Medicamenta:

Principie Activo:

I

PS5 que trata:

Pauta Prescrita

Pauta Usada

Freserito por:

T Prescripeién de Efectividad: ¢Cémo le va? ——

— Prescripeion de seguridad: (COmo le va? ==

Fecha inicio:

Fechz fin:

— Forma usa yadministracidn

,———Observadnnes:

NMedicamento:

Principio Activo:

|

PS, gue treta:

Pauta Prescrita

Pauta Usada

Prescrito por:

— Prescripcién de Efectlvidad: JCOmo le va? ——

— Prescripcién de seguridad: ¢Como le va? T

Fecha inido:

Fecha fin:

—— Foma usoy

——0Observaciones:

Adaptado de (Daniel Sabater, 2007)



Anexo D: Encuesta para recoleccion de datos

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DEL CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

El presente formulario tiene como objetivo recopilar informacion veraz del paciente y el nivel de
conocimiento que tiene acerca de la diabetes y su tratamiento. Por favor llenar los espacios en
blanco con letra legible y marque con una X los casilleros correspondientes

1. DATOS PERSONALES:

1.1. Nombre: 1.2. Edad:

1.3. Estado Civil:

Soltero(a) O Casado(a) O  Viudo(a) O Divorciado(a) O Uni6n Libre O
1.4. Procedencia (donde nacié);

Provincia: Ciudad: Parroquia:
1.5. Residencia (donde vive):

Provincia: Ciudad; Parroquia;
Direccién:

1.8. Teléfono Domicilio: 1.7. Celular:

1.8. Seiiale con quien vive actualmente:

Vive solo(a) O Con esposo(a) O Con hijo(s) O Conpadre Q Con madre O
Con Hermano(s) O Con otros familiares @  Con otras personasd 4 Cudles?;

1.9. Se considera como:

Indigena O Negro O Mestizo O Mulsto-0 Blanco O Otro O Nosabe O
1.10. Ultimo nivel de instruccion:

NinguneO Centro de alfabetizacion O Primaria SecundariaQ  Tercer nivel O Cuarto nivel O

1.11. Trabaja: Sig NoO (En caso afirmativo conteste la preguinia 1.1 2)
1.12. Ocupacion (en qué trabaja):
Lugar de trabajo;

2. SOBRE LA DIABETES:

2.1. ¢ A qué edad le diagnosticaron diabetes?
2.2, ¢ Qué tipo de diabetes tiene?
SI NO NOSE

2.3. ;Sabe qué es la diabetes?

2.4. ;L a diabetes siempre tiene sintomas?

2.5. ¢ Cree que la diabetes tiene cura?

2.6. ¢ El exceso de peso es perjudicial para la diabetes?

2.7. ¢ Puede tener complicaciones no controlar la diabetes?

2.8. (El ejercicio regular disminuye el az(car de la sangre?

2.9. ¢ Todas las personas con diabetes toman pastillas?

2.10. ¢ Cree que el consumo de tabaco y alcohol empeora la diabetes?

2.11. ¢ Los problemas renales aparecen como consecuencia del mal control del
azlcar en la sangre?

2.12. ¢La pérdida de la visia aparecen como consecuencia del mal control del
aztcar en la sangre?

2.13. ¢Los sintomas de un bajo nivel de aziicar en la sangre son: sudoracién fria,
temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones?

0 0O DODODDODDDD
0D O DDDDDDDOD
D 0D ODDODDOODD



2.4, (Para el control de la diabetes es mas importante los medicamentos que el
gjercicio y una dieta equilibrada?

2.15. yUn diabético puede comer pan?

2.18. ¢ Un diabético debe comer solamente tres veces al dia?

2.17. ¢ Un diabético debe tener especial cuidado con sus pies?

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

3. SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES Y DIETA

3.1. ¢ Toma alguna medicacion? Si0 No O (En caso afirmativo conteste la pregunta 3.2)

3.2. ¢ Que medicamentos toma actualmente?

0O0DDD O
000D O
000D O

3.3. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos paratratar suenfermedad? SiQO NoO

Test
3.4. , Toma los medicamentos a las horas indicadas? Sid0 NoO Morisky
3.5. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacién? Si0  NoO Green
3.8. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomar la medicacion? Si0 NeoO Leviné

3.3. ¢ Utiliza alguna planta medicinal? Si 3 No O (En caso afirmativo conteste |a pregunta 3.4)
3.4. ; Qué planta medicinal usa actualmente?

3.6. ¢ Usted fuma? Sio No O Aveces O
3.6. ¢ Usted consume alcohol? *Si O NoeOd  Aveces O
3.7. ¢ Realiza ejercicio? sia No G (En caso afirmativo conteste la pregunta 3.8)

3.8. £ Con qué frecuencia lo realiza?

Una vez por semana O 2-3 veces porsemana  5-7 dias a la semana O
3.8. ¢ Cuéntos vasos de agua toma al dia?

1-2Vasos O 3-4 Vasos 0O 5-6 Vasos O 6-8 Vasos O mas de 8 vasos O

3.9. ¢, Cudl es si dieta diaria?

a. Desayuno Sia No O Hora:
¢ Que tipo de alimentos consume en el desayuno?:

b. Aimuerzo Sig No (O Hora:

¢ Qué tipo de alimentos consume en el Almuerzo?:

c. Cena Sig Ne O Hora: \

¢ Queé tipo de alimentos consume en el Almuerzo?:

d. Entre cada comida: SiO NoO

¢ Queé tipo de alimentos suele comer entre comidas?:

3.10. 4 Presenta otras enfermedades? SiO NoO
¢ Cuales?




Anexo E: Repaso general

Firma:

REPASO
CABELLO: PULMON: PIEL:
¢Uiliza algin tratamiento especial en el cabello? O Dolor al respirar 0  Erupclones
si0 No O O Dificutad para respirar O Manchas
L Cudl?: O sibllancia O Heridas
¢Presenta plguna molestia? Si [ Mo [ |Obsanacién: 0 R dad
Chbsenacion: SISTEMA DIGESTIVO: 0 Ofros:
CABEZA: O Nauseas Obsenvacién:
iPresenta algin malestar? i ] No () O Pirosls PSICOLOGICO:
£ Cudi?, O  Dolor abdominal 0 Depresion
O Constipacion intestinal [ Estrés
|Frecusncia: ] UOiarrea O Se considera alegre
Obsenacion: [ Presencia de sangre en heces 0O Acepta su enfermedad (Diabetes)
0JOS, NARIZ, OIDOS, GARGANTA: Obsenacion: O  Siente miaco de su enfermedad (Diabetes)
¢Presenta algin problema viausl? S No [ RIFON: [ Otios:
O  Sufre VUs frecuentamente Obsenvacion:
O Dificutad pam orinar MUSCULO ESQUELETICO:
O Reduccién de ls capacidad auditiva O Anuna O Dalor en muslos
0O Tinnitus O oligura (0 Dolor en gliteos
O . onla fri 0 Pollwia [0 Molestia en misculcs faciales
O Rinitis alérgica O Ouos: O Hormig
P i6n: Ak, O Fatiga
BOCA: HIGADO: 0O Otos:
[ Herpes labial O Hepatitis Observacion;
O saboer amargo con frecuencia O Cimosis NEUROLOGICO:
O Presercia de aflas O Otros: 0 Ad iento o i al dolor
0O Bocaseca Obsenacion: O Sensacién de quemazén o picazén
Qbsenacién; GENITALES: [ Calambres agudcs
MANOS: 1 Prurito O Sensibilided extrema
O Trémulas O Secrecién () Perdida de equllibrio y/o coordinacian
O Manchas O Otros: O Otros:
0 Heridas Obsenacién: Ob:
O Homigueamiento PIERNAS: OTRAS OBSERVACIONES:
Obsenacion: 0 Trémul Vitaminas:  Si0D No O
BRAZOS Y MUSCULOS: O Manchas LCuiles?
(O Dolor musoular fecusnte O Heridas C {
O Cansurcio frecuente O Entunecimiento Minerales:  Si[) No (D
O Menchas o heridas ) Hormigueo LCubles?
] Entumecimlento O Cansancio Ci i
O Homigueo O OCtros: P : sin NoD
Obsenacion: Obsenacién: (Cudles?
CORAZON! PIES! Cantidad i
() Dolor en el pecho (angina) O Manchas F H a sip No ()
O Alleracién en la presion arterial O Heridas ¢Cudles?
(O Posee vdiwda cardiuca O Entumecimierto C;
O Clrugias O Hormigueo Alergias si0 No ()
O Otros: 0 Otros: LCudl (as)?,
Observecidn: Ob i
OTROS DATOS DEL PACIENTE
D Profosién: Fechn de nacimiento; s
Médico de cab e Cuidador,
Responsable:
(el B
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Anexo F: Parametros clinicos y an

(200z ‘1e1eqES [B1UEQ) Bp OpRjdEpY

71aH 211a1 -1 1100 TIVaH a9 aterd
alojeIoqe] ap soleq
avd Svd BloH eyoa4 I 0sad ejeL eyoraq
JEUBY UOISalg sesuzwodoliue sepipay
/ :efoH ‘BUSa4 ela]lalelg) ‘alquIoN

ALNIIOVd 730 SOULINYHVd

~



Anexo G: Estado de situacion
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Anexo H: Descripcion de los problemas de salud

Problemas ]
Generalidades
de Salud
Dolor de Definicion: dolor o molestia en la cabeza, el cuero cabelludo o el cuello
Cabeza Causas:

- Tension muscular en hombros, cuello, cuero cabelludo y mandibula.

- Estrés, depresion, ansiedad, traumatismo craneal, sostener la cabeza y el cuello en una
posicion anormal.

- Migrafias: consumo de chocolate, ciertos quesos o el glutamato monosoédico.
Abstinencia de cafeina, la falta de suefio y alcohol.

- Dolores de cabeza de rebote: consumo excesivo de analgésicos

- Presion arterial muy alta

- Falta de oxigeno durante el suefio

- Problemas con los vasos sanguineos y sangrado en el cerebro: malformacion
arteriovenosa (MAV), aneurisma cerebral o accidente cerebrovascular

- Resfriado, gripe, fiebre o sindrome premenstrual.

Acudir al médico si:

- Es el primer dolor de cabeza que ha tenido e interfiere con sus actividades diarias.

- Se presenta subitamente y es explosivo o violento.

- Es el peor que alguna vez ha sentido.

- Si también presenta mala pronunciacién, cambios en la vision, problemas para mover los
brazos o las piernas, pérdida del equilibrio, confusién o pérdida de la memoria.

- El dolor de cabeza empeora en un periodo de 24 horas.

- También se presenta fiebre, rigidez en el cuello, nduseas y vomitos.

- Se presenta con un traumatismo craneal.

- Esintensoy s6lo en un ojo con presencia de enrojecimiento en dicho ojo.

- Tiene mas de 50 afios y los dolores de cabeza apenas comenzaron.

- Estan asociados con problemas de visién, dolor al masticar o pérdida de peso.

- Tiene antecedentes de cancer o problemas en el sistema inmunitario (como VIH/sida) y
presenta un nuevo dolor de cabeza.

Caida de cabello

Definicion: Las personas pierden aproximadamente 100 cabellos de la cabeza todos los dias,
cuando sobrepasa el promedia diario de caida puede representar un problema para la personas.

Causas:

- Hombres y mujeres tienden a disminuir el grosor y la cantidad de cabello con la edad,
gue no es causado por una enfermedad

- Herencia: Calvicie que afecta méas a los hombres

- Estrés fisico o emacional

- Anemia

- Uso excesivo de champu o del secador

- Enfermedad tiroidea

- Tefirse el cabello

- Tumor del ovario o de las glandulas suprarrenales

- Peinados que ponen demasiada tension en los foliculos del cabello

- Infecciones bacterianas del cuero cabelludo

- Menopausia o el parto

Acudir al médico si:

- Esta perdiendo cabello rapidamente o a temprana edad

- Presenta dolor o picazdn con la pérdida de cabello

- Lapiel del cuero cabelludo bajo la zona comprometida esta enrojecida, escamosa o
presenta algun otro tipo de anormalidad

- Presenta acné, vello facial o irregularidades en su ciclo menstrual

- Es mujer y tiene calvicie de patron masculino

- Parches de calvicie en la barba o las cejas

- Aumento de peso o debilidad muscular, intolerancia a las bajas temperaturas o fatiga

- Zonas de infeccion en el cuero cabelludo

Nauseas y/o
vomito

Definicion: Nausea es cuando se siente mal del estdbmago, como si fuera a vomitar. VVomitar es
cuando devuelve el contenido del estomago por la boca.

Causas:
- Nauseas matutinas durante el embarazo




- Gastroenteritis (infeccion de sus intestinos) y otras infecciones
- Migrafias

- Mareo (cinetosis)

- Intoxicacion alimentaria

- Medicamentos, incluidos los de quimioterapia para el cancer

- Reflujo gastroesofagico y ulceras

- Obstruccion intestinal

Acudir al médico si:

- Ha vomitado por mas de 24 horas

- Presenta sangre en el vomito

- Tiene dolor abdominal severo

- Dolor de cabeza severo y rigidez en el cuello

- Presenta signos de deshidratacion, como boca seca, miccién poco frecuente u orina
oscura

Mareos y/o

Vértigo

Definicion: Mareo es la sensacion de que podria desmayarse. Vértigo es una sensacion de que
usted esta girando o moviéndose, o de que el mundo esta girando en torno a usted.

Causas Mareo:

- Caida brusca de la presion arterial

- Deshidratacion

- Levantarse demasiado rapido cuando se esta sentado o acostado.
- Toma medicamentos que causen mareos o problemas en el oido.
- Cinetosis

- Gripe, resfriado o alergias

- Hipoglucemia

Causas Vértigo:

- Vértigo postural benigno, sensacién giratoria que se presenta cuando uno mueve la
cabeza

- Laberintitis, infeccién viral en el oido interno que generalmente se presenta después de
un resfriado o gripe

- Enfermedad de Méniére, problema comun del oido interno

- Uso de ciertos medicamentos

- Accidente cerebrovascular

- Esclerosis multiple

- Convulsiones

- Tumor cerebral

- Sangrado en el cerebro

Acudir al médico si:

Los mareos mejoran por si mismos o se tratan facilmente. Si siente mareos con frecuencia, debe
consultar a su médico para conocer la causa.

- Mareo por primera vez

- Sintomas nuevos o que empeoran

- Hipoacusia

- Un traumatismo craneal

- Fiebre de més de 38 °C), dolor de cabeza o mucha rigidez en el cuello

- Convulsiones

- Problemas para contener los liquidos

- Dolor toracico

- Palpitaciones cardiacas irregulares

- Dificultad para respirar

- Debilidad

- Incapacidad para mover un brazo o una pierna

- Cambios en la visién o el habla

- Desmayo o pérdida del conocimiento por mas de unos cuantos minutos

Fatiga

Definicion: Es una sensacion de falta de energia, de agotamiento o de cansancio, en si no es
una enfermedad.

Causas:

- Tomar ciertos medicamentos como: antidepresivos, antihistaminicos y medicamentos
para las nauseas y el dolor

- Tratamientos como la quimioterapia y la radiacion

- Recuperacion de una cirugia mayor

- Ansiedad, estrés o depresion

- Quedarse despierto hasta tarde




- Beber demasiado alcohol o bebidas con cafeina

- Embarazo

- Anemia (incluso anemia ferropénica)

- Deficiencia de hierro (sin anemia)

- Dolor persistente

- Trastornos del suefio, como insomnio, apnea obstructiva del suefio o narcolepsia

- Glandula tiroides poco activa o hiperactiva

- Consumo de alcohol o de drogas, como cocaina o narcoticos, especialmente si se utilizan
con frecuencia

- Enfermedad de Addison (un trastorno que ocurre cuando las glandulas suprarrenales no
producen suficientes hormonas)

- Anorexiay otros trastornos alimentarios

- Artritis, incluso la artritis reumatoidea juvenil

- Enfermedades autoinmunitarias como el lupus eritematoso sistémico

- Cancer

- Insuficiencia cardiaca

- Diabetes

- Fibromialgia

- Infeccion, especialmente una que demora mucho tiempo para recuperarse o tratar, como
la endocarditis bacteriana (infeccion del miocardio o de las valvulas del corazon),
infecciones parasitarias, hepatitis, VIH/SIDA, tuberculosis y mononucleosis

- Enfermedad renal

- Enfermedad hepatica

- Desnutricion

Acudir al médico si:

- También tiene confusion o mareo

- Visién borrosa

- Poca o nada de orina 0 aumento de peso o hinchazén reciente

- Pensamientos de hacerse dafio 0 cometer suicidio

- Haga una cita con su proveedor si tiene cualquiera de los siguientes sintomas:

- Debilidad o fatiga inexplicable, especialmente si estd acompafiada de fiebre o pérdida de
peso involuntaria

- Estrefiimiento, piel reseca, aumento de peso o intolerancia al frio

- Despierta y se vuelve a dormir muchas veces durante la noche

- Dolores de cabeza todo el tiempo

- Estatomando medicamentos, ya sean recetados o no, o estd consumiendo farmacos que
pueden causar fatiga o somnolencia

- Sesiente triste o deprimido

- Insomnio

Somnolencia Definicién: Necesidad de dormir, sentirse anormalmente sofioliento durante el dia. La
somnolencia excesiva durante el dia (sin una causa conocida) puede ser un signo de un trastorno
del suefio. La depresidn, la ansiedad, el estrés y el aburrimiento pueden contribuir a una
somnolencia excesiva, pero estas afecciones casi siempre causan fatiga y apatia.

Causas:

- Dolor prolongado (crénico)

- Diabetes

- Tener que trabajar muchas horas o turnos diferentes (noches, fines de semana)

- Problemas de insomnio prolongados y otros problemas para dormirse 0 mantenerse
dormido

- Cambios de los niveles de sodio en la sangre (hiponatriemia o hipernatriemia)

- Medicinas (tranquilizantes, somniferos, antihistaminicos)

- No dormir el tiempo suficiente

- Trastornos del suefio (tales como la apnea del suefio y la narcolepsia)

- Demasiado calcio en la sangre (hipercalciemia)

- Bajaactividad de la tiroides (hipotiroidismo)

Hormigueo y Definicion: sensaciones anormales que pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero con

. frecuencia se sienten en los dedos de las manos, las manos, los pies, los brazos o las piernas
entumecimiento

Causas :

- Permanecer en la misma posicion sentado o parado por un tiempo prolongado

- Lesion aun nervio (una lesion en el cuello puede hacer que usted sienta entumecimiento
en cualquier sitio a lo largo del brazo o la mano, mientras que una lesion en la parte baja
de la espalda puede causar entumecimiento u hormigueo en la parte postero-inferior de la
pierna)

- Presion sobre los nervios raquideos, como a raiz de una hernia discal




- Presion en nervios periféricos por vasos sanguineos agrandados, tumores, tejido
cicatricial o infeccion

- Culebrilla o infeccidon por herpes zoster

- Falta de riego sanguineo a una zona, por ejemplo, por endurecimiento de las arterias,
congelacion o inflamacion de un vaso.

- Niveles anormales de calcio, potasio o sodio en el cuerpo

- Falta de vitamina B12 u otra vitamina

- Uso de ciertas medicinas

- Dafio a nervios debido al plomo, el alcohol o el tabaco, o los farmacos de la
guimioterapia

- Radioterapia

- Mordeduras de animales

- Picaduras de insectos, garrapatas, acaros y arafias

- Toxinas en mariscos

- Afecciones congénitas que afectan los nervios

- Sindrome del tanel carpiano (presion sobre el nervio a la altura de la mufieca)

- Diabetes

- Migrafas

- Esclerosis multiple

- Crisis epiléptica

- Accidente cerebrovascular

- Ataque isquémico transitorio (AIT), algunas veces llamado "miniaccidente
cerebrovascular"

- Hipotiroidismo

- Fenémeno de Raynaud (estrechamiento de los vasos sanguineos por lo regular en las
manos Yy los pies)

Acudir al médico si:

- También tiene debilidad o incapacidad de movilizarse.

- Ocurre justo después de una lesion en la cabeza, el cuello o la espalda.

- No puede controlar el movimiento de un brazo o pierna, o perdié el control de esfinteres.

- Esta confundido o perdi6 el conocimiento, aun si sucedié por un periodo breve.

- Tiene dificultades para hablar, sufri6 cambios en la vision, tiene dificultad para caminar o
debilidad.

- Presenta una erupcion cutanea.

- Presenta mareo, espasmos musculares u otros sintomas inusuales.

Boca seca Definicion: Xerostomia, sensacion de que no hay suficiente saliva en su boca.

Sintomas:

- Sensacion pegajosa y seca en la boca

- Problemas para masticar, tragar, degustar o hablar
- Sensacidn de ardor en la boca

- Sensacion de sequedad en la garganta

- Labios resecos

- Lengua seca y aspera

- Llagas enlaboca

- Infecciones en la boca

Causas:

- Efectos secundarios de algunos medicamentos. Por ejemplo, los medicamentos para la
presion arterial alta, la depresion y para los problemas de control de la vejiga a menudo
causan sequedad bucal.

- El sindrome de Sjogren, VIH/sida y la diabetes.

- Radioterapia, las glandulas salivales pueden dafarse.

- Quimioterapia, los medicamentos que se usan pueden hacer que la saliva se ponga mas
espesa, esto hace que la boca se sienta seca.

- Dafio alos nervios. Una lesion a la cabeza o al cuello puede dafiar los nervios que
envian sefales a las glandulas salivales para que produzcan la saliva.

Dolor muscular | Definicidn: Puede involucrar ligamentos, tendones y fascia. La fascia son los tejidos blandos
que conectan los musculos, huesos y 6rganos. A menudo estd muy relacionado con tension,
sobrecarga o lesion muscular por el ejercicio o el esfuerzo fisico. El dolor muscular tiende a
comprometer a musculos especificos, comienza durante o justo después de la actividad. A
menudo la actividad que causa el dolor es bastante obvia.

Causas:
- Lesion o trauma, incluso esguinces y distension muscular.




Sobrecarga: usar demasiado el musculo, muy rapido sin calentamiento o con excesiva
frecuencia.

Tension o estrés.

Algunos medicamentos, como los IECA para bajar la presion arterial, cocaina y
estatinas para disminuir el colesterol

Dermatomiositis

Desequilibrios electroliticos como en el caso de muy poco potasio o calcio
Fibromialgia

Infecciones como influenza (la gripe), enfermedad de Lyme, malaria, absceso en el
musculo, polio, fiebre maculosa de las Montafias Rocosas, triquinosis (ascaris)
Lupus

Polimialgia reumatica

Polimiositis

Rabdomidlisis

Acudir al médico si:

El dolor muscular persiste por mas de tres dias.

Hay un dolor muscular intenso e inexplicable.

Se presenta hinchazoén o enrojecimiento, alrededor del musculo sensible.

Se presenta circulacién deficiente en la zona donde estan los dolores musculares.
Tiene una picadura de garrapata 0 una erupcion.

El dolor muscular ha estado asociado con el comienzo o el cambio de dosis de un
medicamento, como una estatina.

Presenta aumento repentino de peso, retencién de agua o esta orinando menos de lo
usual.

Presenta dificultad para respirar o para deglutir.

Presenta debilidad muscular o no puede mover alguna parte del cuerpo.

Tiene vomitos, cuello muy rigido o fiebre alta.

Problemas

visuales

Definicion: Pérdida y la ceguera son los problemas visuales mas graves.

Causas:

Presbiopia: dificultad para enfocar objetos que estan cerca, el problema se vuelve
notorio de los 40 a los 45 afios.

Cataratas: opacidad sobre el cristalino del ojo que conduce a tener una visién pobre en la
noche, halos alrededor de las luces y sensibilidad al resplandor.

Glaucoma: Aumento de la presion en el 0jo, que casi siempre es indolora. La vision serd
normal al principio, pero con el tiempo se puede presentar vision deficiente en la noche,
puntos ciegos y una pérdida de la visién en cualquiera de los lados. Algunos tipos de
glaucoma pueden presentarse stbitamente, lo cual es una emergencia.

Retinopatia diabética.

Degeneracién macular: pérdida de la visién central, vision borrosa, vision distorsionada,
y los colores aparecen desvanecidos. Es la mayor causa de ceguera en personas mayores
de 60 afios.

Infeccion, inflamacion o lesion ocular.

Moscas volantes: Pequefias particulas que flotan dentro del ojo, que pueden ser una
sefial de desprendimiento de la retina.

Ceguera nocturna.

Desprendimiento de la retina: cuyos sintomas incluyen: moscas volantes, destellos de
luz a través del campo visual o una sensacion de una sombra o cortina que cuelga en un
lado del campo visual.

Neuritis 6ptica: Inflamacion del nervio 6ptico debido a una infeccion o esclerosis
mdltiple. Se puede sentir dolor al mover el ojo o tocarlo a través del parpado.

Accidente cerebrovascular o AIT.

Tumor cerebral.

Sangrado intraocular.

Arteritis temporal: inflamacion de una arteria en el cerebro que suministra sangre al
nervio optico.

Cefalea: puntos de luz, halos o patrones en zigzag que aparecen antes de que empiece un
dolor de cabeza

Acudir al médico si:

Se presenta ceguera parcial o total en uno o ambos 0jos, incluso si sélo es temporal.
Se presenta vision doble, incluso si es temporal.

Tiene una sensacion de una pantalla que pasa sobre sus 0jos 0 como una cortina que es
jalada desde un lado, por encima o desde abajo.

Subitamente se presentan puntos ciegos, halos alrededor de las luces o areas de vision
distorsionada.




- Se presenta vision borrosa repentina con dolor ocular, en especial si también se presenta
enrojecimiento. Un ojo que presente enrojecimiento y dolor con vision borrosa es una
emergencia.

- Problemas para ver objetos en cualquiera de los lados.

- Dificultad para ver de noche o al leer.

- Pérdida gradual de la agudeza visual.

- Dificultad para diferenciar colores.

- Vision borrosa al tratar de ver objetos ya sea de cerca o lejos.

- Diabetes o antecedentes familiares de esta afeccion.

- Secrecion o prurito en el ojo.

- Cambios visuales que parecen estar relacionados con medicamentos. (NO suspenda ni
cambie las medicinas sin hablar con el médico)

Estrés

Definicion: sentimiento de tension fisica o emocional. Puede provenir de cualquier situacion o
pensamiento que lo haga sentir a uno frustrado, furioso o nervioso; es una reaccion de su cuerpo
a un desafio o demanda.

Signos y sintomas:

- Diarrea o estrefiimiento

- Mala memoria

- Dolores y achaques frecuentes

- Dolores de cabeza

- Falta de energia o concentracion

- Problemas sexuales

- Cuello o mandibula rigidos

- Cansancio

- Problemas para dormir o dormir demasiado
- Malestar de estémago

- Uso de alcohol o drogas para relajarse
- Pérdida o aumento de peso

Causas:

- Casarse o divorciarse

- Empezar un nuevo empleo

- La muerte de un conyuge o un familiar cercano
- Despido

- Jubilacion

- Tener un bebé

- Problemas de dinero

- Mudanza

- Tener una enfermedad grave
- Problemas en el trabajo

- Problemas en casa

Acudir al médico si:

- Sensacion de panico, como Vértigo, respiracion rapida o latidos cardiacos acelerados.
- Esincapaz de trabajar o desempefarse en la casa o en su trabajo.

- Tiene miedos que no puede controlar.

- Estateniendo recuerdos de un evento traumatico.

Dislipidemia

Definicidon: aumento de la concentracién plasmatica de colesterol y lipidos en la sangre, esta
asociada al desarrollo de padecimientos crénico degenerativos como obesidad, hipertension,
diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales.

Factores de riesgo:

- Edad, sexo y antecedentes familiares de enfermedades del corazon

- Un mal estilo de vida, bajo nivel de actividad fisica, consumo de bebidas alcohdlicas y
tabaco

- Presion arterial alta

- Alto nivel de glucosa en la sangre

Signos y sintomas: no suele presentar sintomatologia, aparecen sintomas cuando la
enfermedad estd en estadio avanzados.

Causas:

- Herencia

- Malos habitos de dieta
- Sedentarismo

Tratamiento:
- Dieta hipocalérica




- Simvastatina, gemfibrozilo

Hipertension

arterial

Definicion: La presion arterial es la fuerza de su sangre al empujar contra las paredes de sus
arterias. Cada vez que su corazon late, bombea sangre hacia las arterias. Su presion arterial es
mas alta cuando su corazon late, bombeando la sangre. Esto se llama presion sistélica. Cuando
su corazon esta en reposo, entre latidos, su presion arterial baja. Esto se llama presion diastolica.
Hipertensidn es el término que se utiliza para describir la presion arterial alta.

Factores de riesgo:

- Edad, personas afro

- Problemas cardiacos

- Enfermedades renales

- Obesidad

- Estrés o ansiedad

- Antecedentes familiares de hipertension
- Diabetes

- Consumo de alcohol y cigarrillo.

Signos y sintomas: asintomatica en la mayoria de las personas.
- Dolor de cabeza fuerte

- Nauseas 0 vomitos

- Confusién

- Cambios en la vision

- Sangrado nasal

Causas:

- Cantidad de agua y de sal que usted tiene en el cuerpo

- Elestado de los rifiones, el sistema nervioso o los vasos sanguineos
- Sus niveles hormonales

Tratamiento:

- Dieta saludable, inclusion de potasio y fibra.

- Tomar agua

- Hacer 40 min de ejercicio al dia de 3 a 4 veces por semana

- No fumar y alcohol.

- Reducir la cantidad de sodio

- Evitar factores que le causes estrés

- Losartan, enalapril, captopril, clortalidona, clopidogrel, amlodipina, aspirina.

Riesgos:

- Sangrado de la aorta, el vaso sanguineo grande que irriga el abdomen, la pelvis y las
piernas

- Enfermedad renal crénica

- Ataque al corazén e insuficiencia cardiaca

- Riego sanguineo deficiente a las piernas

- Problemas con la vision

- Accidente cerebrovascular

Depresion

Definicién: Es un trastorno del cerebro, es una enfermedad clinica severa, es mas que sentirse
"triste” por algunos dias, estos sentimientos no desaparecen e interfieren con su vida cotidiana;
suele empezar en la juventud o en adultos jovenes y es mas comun en mujeres.

Signos y sintomas:

- Sentirse triste o0 "vacio"

- Pérdida de interés en sus actividades favoritas

- Sentimientos de desesperanza, irritabilidad, ansiedad o culpa
- Dificultad para concentrarse o recordar detalles

- Aumento o pérdida del apetito

- No poder dormir o dormir demasiado

- Sentirse muy cansado

- Sentirse sin esperanzas, irritable, ansioso o culpable
- Dolores de cabeza, calambres o problemas digestivos
- Ideas de muerte o de suicidio

Causas:

- Genes: quienes tienen antecedentes familiares de depresidn pueden ser mas propensos a
desarrollar la enfermedad.

- Laquimica cerebral: quienes padecen de depresion tienen una quimica cerebral diferente
a la de aquellos que no la padecen.

- Elestrés: la pérdida de un ser querido, una relacion dificil o cualquier situacion
estresante puede provocar la depresion.




- Medicamentos, drogas o alcohol. Tomar ciertos medicamentos, abusar de las drogas o el
alcohol o tener otras enfermedades también puede conducir a la depresion

Tratamiento:

Existen tratamientos eficaces para la depresion, incluyendo antidepresivos y terapia de
conversacion, o ambos a la vez. Se recomiendan los ISRS como farmacos de primera eleccién
en el tratamiento de la depresion como: citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina y sertralina.

Artrosis

Definicion: Conocida también como osteoartritis (OA), es el trastorno articular mas comin. Se
debe al envejecimiento, desgaste y ruptura en una articulacion.

Cuando el cartilago se rompe y se desgasta, los huesos se rozan. Esto a menudo provoca dolor,
hinchazoén y rigidez de OA. A medida que empeora, se pueden formar espolones 6seos 0 hueso
adicional alrededor de la articulacién, los ligamentos y musculos alrededor de la articulacion
pueden volverse mas débiles y mas rigidos.

Signos y sintomas:

- Dolor y larigidez en las articulaciones, después del ejercicio o cuando se pone peso 0
ejerce presion sobre la articulacion.

- Las articulaciones se vuelven mas rigidas y mas dificiles de mover con el tiempo.

- Sonido de friccion, chirriante o crujiente al mover la articulacion.

- Rigidez matutina, dolor y la rigidez al despertar por la mafiana, la rigidez por lo regular
dura 30 minutos 0 menos.

- Durar durante el dia al estar en actividad.

Causas:

- Edad, sexo.

- Herencia.

- Tener sobrepeso, ya que causa mas desgaste y ruptura.

- Las fracturas u otras lesiones articulares, incluye lesiones al cartilago y los ligamentos
en las articulaciones.

- Trabajos que implican arrodillarse o estar en cuclillas durante mas de una hora al dia o
levantar objetos, subir escaleras o caminar aumentan el riesgo

- La préactica de deportes que implican un impacto directo sobre la articulacién (fatbol,
basquet, beishol).

- Hemofilia

- Necrosis vascular

- Gota prolongada (crénica), la seudogota o la artritis reumatoidea

Tratamiento:

- No se puede curar, pero los sintomas se pueden controlar
- Para el dolor: paracetamol o AINES, duloxetina
- Sulfato de glucosamina y condroitina

- Crema de capsaicina para aliviar el dolor

- Aplicar calor y frio a la articulacion

- Consumir alimentos saludables

- Descansar lo suficiente

- Bajar de peso en caso de tener sobrepeso

- Proteger las articulaciones de una lesion

- Cirugia

Hipotiroidismo

Definicion: Es una afeccién en la cual la glandula tiroides no produce suficiente hormona
tiroidea. Esta afeccion a menudo se Ilama tiroides hipoactiva; es mas comun en las mujeres y
personas mayores de 50 afios.

Signos y sintomas:

Iniciales:

- Heces duras o estrefiimiento

- Sensacion de frio (usar un suéter cuando otros estdn usando una camiseta)
- Fatiga o sentirse lento

- Periodos menstruales abundantes o irregulares
- Dolor muscular o articular

- Palidez o piel reseca

- Tristeza o depresion

- Cabello o ufias quebradizas y débiles

- Debilidad

- Aumento de peso




Tardios:

- Disminucion del sentido del gusto y el olfato
- Ronquera

- Hinchazon de la cara, las manos y los pies

- Discurso lento

- Engrosamiento de la piel

- Caida del vello de las cejas

- Bajatemperatura corporal

- Frecuencia cardiaca lenta

Causas:

- Elsistema inmunitario ataca la glandula tiroides

- Infecciones virales (resfriado comun) u otras infecciones respiratorias

- Embarazo (a menudo llamado tiroiditis posparto)

- Determinados medicamentos, como litio 0 amiodarona, y algunos tipos de quimioterapia

- Anomalias congénitas (al nacer)

- Terapias de radiacion al cuello o al cerebro para tratar canceres diferentes

- Yodo radiactivo usado para tratar una tiroides hiperactiva

- Extirpacion quirtrgica de parte o de toda la glandula tiroidea

- Sindrome de Sheehan, una afeccion que puede ocurrir en una mujer que sangra
profusamente durante el embarazo o el parto y causa destruccion de la hipofisis o
glandula pituitaria

- Tumor hipofisario o cirugia de la hipdfisis o glandula pituitaria

Diagnostico:

- Cabello delgado y quebradizo

- Rasgos faciales toscos

- Piel pélida o reseca que puede ser fria al tacto
- Reflejos que son anormales

- Hinchazdn en brazos y piernas

Tratamiento:

El proposito del tratamiento es reponer la hormona tiroidea que esta faltando.
- Lalevotiroxina es el medicamento que se emplea con mayor frecuencia, debe tomarlo
de por vida.

Complicaciones:

- Temperatura por debajo de lo normal

- Disminucion de la respiracion

- Presion arterial baja

- Glucemia baja

- Falta de reaccion o respuesta

- Estados de &nimo inapropiados o inusuales

En personas que no reciben tratamiento:

- Infeccion

- Infertilidad, aborto espontaneo, dar a luz a un bebé con anomalias congénitas

- Enfermedad cardiaca (cardiopatia) debido a niveles més altos de colesterol LDL (malo)
- Insuficiencia cardiaca

Dolor

articulaciones

de

Definicion: Dolor que puede afectar a una 0 mas articulaciones

Signos y sintomas:

- Inflamacién

- Temperatura elevada en el area
- Sensibilidad

- Enrojecimiento

- Dolor con el movimiento

Causas:

- Enfermedades autoinmunitarias, como la artritis reumatoidea y el lupus

- Bursitis

- Condromalacia rotuliana

- Cristales en la articulacion -- gota (se presenta especialmente en el dedo gordo del pie) y
artritis por deposito de cristales de dihidrato de pirofosfato de calcio (CPPD, por sus
siglas en inglés) o seudogota

- Infecciones causadas por un virus

- Lesién, como una fractura

- Osteoartritis




- Osteomielitis (infeccion del hueso)

- Avrtritis séptica (infeccion articular)

- Tendinitis

- Esfuerzo o sobrecarga inusual, lo que incluye distension muscular o esguinces

Tratamiento:

- Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) que incluyen ibuprofeno,
naproxeno o indometacin

- Inyecciones de medicamentos corticosteroides directamente en la articulacion

- Antibidticos y drenaje quirudrgico frecuente, en caso de infeccion (generalmente requiere
hospitalizacion)

- Fisioterapia para la rehabilitacion de los musculos y las articulaciones

Artritis Definicion: inflamacion o degeneracion de una o mas articulaciones
Signos y sintomas:
- Dolor articular
- Inflamacién articular
- Disminucion de la capacidad para mover la articulacion
- Enrojecimiento y calor de la piel alrededor de una articulacion
- Rigidez articular, especialmente en la mafiana
Causas:
- Degradacion del cartilago
- Unaenfermedad autoinmunitaria
- Fractura 6sea
- "Desgaste y deterioro" general de las articulaciones
- Infecciodn, con frecuencia por bacterias o virus.
- Cristales como el acido Urico o el dihidrato de pirofosfato calcico
Tratamiento:
- Cambio en el estilo de vida: actividad aerébica de bajo impacto, como caminar.
- Ejercicios de rango de movimiento para la flexibilidad.
- Ejercicios de fortaleza para el tono muscular.
Fisioterapia, que podria incluir:
- Calor o frio
- Férulas o dispositivos ortopédicos con el fin de apoyar las articulaciones y ayudar a
mejorar su posicion; esto con frecuencia es necesario para la artritis reumatoidea
- Hidroterapia
- Masaje
- Consumir una alimentacion saludable llena de frutas y verduras, las cuales contienen
vitaminas y minerales importantes, especialmente vitamina E.
- Comer alimentos ricos en acidos grasos omega-3, tales como pescado de agua fria
(como el salmén, la caballa y el arenque), la semilla de linaza, la semilla de colza
(canola), las semillas de soya, el aceite de soya, las semillas de calabaza y las nueces de
nogal.
- Evitar fumar y el consumo excesivo de alcohol.
- Aplicar crema de capsaicina sobre las articulaciones dolorosas. Usted puede sentir
mejoramiento después de aplicar la crema durante 3 a 7 dias.
- Bajar de peso, si tiene sobrepeso. La pérdida de peso puede mejorar enormemente el
dolor articular en las piernas y los pies.
Medicamentos:
- AINES: Paracetamol, aspirina, ibuprofeno, naproxeno.
- Coirticosteroides, antirreumaticos : metotrexato, sulfasalazina, hidroxicloroquina y
leflunomida
Pérdida de | Definicién: Es la pérdida lenta de la audicion que se presenta a medida que las personas
capacidad envejecen
auditiva o | Factores de riesgo:
- Antecedentes familiares (la hipoacusia relacionada con la edad tiende a ser hereditaria)
hipoacusia - Exposicion repetitiva a ruidos fuertes

- Tabaquismo (los fumadores son mas propensos a tener tal pérdida auditiva que los no
fumadores)

- Ciertas afecciones como la diabetes

- Ciertos medicamentos, como los farmacos para quimioterapia usados contra el cancer




Signos y sintomas:

- Dificultad para escuchar a las personas a su alrededor

- Pedirle con frecuencia a las personas que repitan lo que dijeron
- Frustracion de no poder escuchar

- Ciertos sonidos parecen demasiado fuertes

- Problemas para oir en areas ruidosas

- Mayor dificultad para entender a las personas con voces agudas
- Zumbido en los oidos

Causas:
- Disminucién de las células pilosas dentro del oido
- Cambios en el oido interno que ocurren a medida que se envejece

Tratamiento:

- Aparatos auditivos

- Amplificadores telefonicos y otros dispositivos de ayuda

- Lenguaje de sefias (para aquellos con hipoacusia grave)

- Lectura del lenguaje (lectura de los labios y el uso de sefias visuales puede ayudar a la
comunicacion)

- Se puede recomendar un implante coclear para personas con hipoacusia muy grave, no
restablece la capacidad auditiva normal.

Complicaciones:

- Puede ocasionar tanto problemas fisicos (no escuchar una alarma de incendio) como
psicoldgicos (aislamiento social).

- Puede conducir a la sordera.

Nédulo Tiroideo

Definicion: Tejido tiroideo o quistes llenos de liquido que forman un bulto en la glandula
tiroides, son muy comunes, las posibilidades de tener nédulos aumentan con la edad. A veces
pueden ser cancerosos.

Signos y sintomas:
- Dolor o ronquera
- Problemas para tragar o respirar

Causas:
- Se presentan en miembros de la misma familia
- Falta de yodo

Diagnéstico:

- Biopsia por aspiracion

- Ecografia de a tiroides

- Gammagrafia de la tiroides

Tratamiento:
- Extirpar la glandula tiroides cuando los nédulos son cancerosos o se sospecha que lo son
- Después de la cirugia una terapia de yodo

Osteoporosis

Definicion: Enfermedad que hace que los huesos se debiliten y se vuelvan mas propensos a las
fracturas. Las personas que tienen osteoporosis se rompen frecuentemente los huesos de la
cadera, la columnay la mufeca, puede ocurrir a cualquier edad tanto en hombres como mujeres,
pero es mas comun entre las mujeres mayores.

Factores de riesgo:

- El sexo, las mujeres tienen osteoporosis con mas frecuencia que los hombres.

- Laedad, el riesgo de padecer osteoporosis aumenta con la edad.

- El tamafio del cuerpo, las mujeres delgadas y pequefias tienen un riesgo mayor.

- Laraza. Las mujeres blancas y de origen asiatico corren un riesgo mayor. Las mujeres
de raza negra y las de origen hispano o latino corren un riesgo menor.

- Los antecedentes familiares.

Signos y sintomas: No presenta sintomas por lo que se la conoce como enfermedad silenciosa.
Puede que no sepa que se tiene osteoporosis hasta sufrir una fractura debido a un tirén, un
tropiezo o una caida.

Causas:

- Las hormonas sexuales, en la mujer tener niveles bajos de estrdgeno por falta de
menstruacion o la menopausia; en los hombres, los niveles bajos de testosterona pueden
causar 0steoporosis.

- Laanorexia nerviosa.

- Dietabaja en calcio y en vitamina D.




- Algunos medicamentos aumentan el riesgo de tener osteoporosis.

- Lafalta de ejercicio o el guardar cama durante un periodo prolongado pueden hacer que
se debiliten los huesos.

- El tabaco.

- Las bebidas alcohdlicas en exceso, puede causar pérdida de hueso y fracturas.

Prevencion:
- Hacer gjercicio, estilo de vida saludable

Tratamiento:

- Una alimentacion balanceada rica en calcio y en vitamina D
- Un plan de gjercicio

- Un estilo de vida saludable

- Medicamentos, cuando sean necesarios.

Problemas de | Definicion: Préstata forma parte de los érganos reproductores del hombre. En los hombres

préstata menores de 50 afms, el problema m,és com’l]n de la prostata es la prostatitis. En Ios_ hombrgs
mayores de 50 afios, el problema méas comun es el agrandamiento de la prostata o hiperplasia
benigna.

Agrandamiento de la préstata: A medida que los hombres envejecen, la prostata sigue

creciendo. Mientras ésta crece, oprime la uretra. Como la orina pasa de la vejiga a través de la

uretra, la presion causada por la prostata agrandada podria afectar el control de la vejiga.

Signos y sintomas:

- Levantarse varias veces por la noche para ir al bafio.

- Dificultad para iniciar el chorro de orina. Aunque usted sienta que tiene que llegar al
bafio con urgencia, le cuesta trabajo comenzar a orinar.

- Un flujo de orina débil.

- Una cantidad pequefia de orina cada vez que va al bafio.

- Lasensacion de que todavia tiene que orinar mas, aungue acabe de haber orinado.

- Goteo de orina.

- Cantidades pequefias de sangre en su orina.

Causas:

- Edad, mayor a 50 afios, padecen agradamiento de la prdstata.

Diagnostico:

- Tacto rectal

- Prueba de sangre

- Imagenes radiografias.

- Uroflujometria

- Cistoscopia

Tratamiento:

- Chequeos periddicos para asegurarse de que su afeccion no esté empeorando.

- Extirpar partes de la prostata durante un procedimiento no quirurgico, por via
transuretral.

- Cirugia para quitar un trozo de la prostata a través de la uretra o se puede hacer una
cirugia abierta. En la cirugia abierta, es necesario cortar a través de la piel que se
encuentra encima de la base del pene.

Cancer de | Definicién: Es el cancer que comienza en la glandula tiroides, la cual esta localizada en el
L interior y al frente de la parte baja del cuello.
Tiroides

Factores de riesgo:
- Antecedentes familiares de Ca. Tiroideo
- Bocio crénico

Signos y sintomas:

- Tos

- Dificultad para deglutir

- Agrandamiento de la glandula tiroides
- Ronquera o cambios en la voz

- Hinchazdn en el cuello

- Tumor (nddulo) tiroideo

Causas:
- Radioterapia en el cuello (especialmente en la nifiez)
- Exposicidn a la radiacion por desastres en plantas nucleares




Tratamiento: Depende del tipo de cancer tiroideo, la mayoria de los tipos de cancer tiroideo
es efectivo si se diagnostican oportunamente.

Se puede realizar radioterapia con o sin cirugia. Esta se puede llevar a cabo:
- Apuntando la radiacion de haz externo (rayos X) a la tiroides
- Tomando yodo radiactivo por via oral

Después del tratamiento para cancer de tiroides, se debe tomar pastillas de hormona tiroidea
por el resto de la vida. La dosis generalmente es un poco mayor de lo que necesita el cuerpo.
Esto ayuda a impedir que el cancer reaparezca. Las pastillas también reemplazan a la hormona
tiroidea que su cuerpo necesita para funcionar de manera normal.

Sindrome

varicoso

Definicion: Las venas varicosas (varices) son venas hinchadas, retorcidas y dilatadas que se
pueden ver bajo la piel. Con frecuencia son de color rojo o azul. Generalmente aparecen en las
piernas, pero pueden presentarse en otras partes del cuerpo.

Factores de riesgo:

- Edad avanzada

- Ser mujer (los cambios hormonales por la pubertad, el embarazo y la menopausia
pueden conducir a las venas varicosas; ademas, pildoras anticonceptivas u
hormonoterapia puede aumentar el riesgo)

- Nacer con valvulas defectuosas

- Obesidad

- Embarazo

- Antecedentes de coagulos sanguineos en las piernas

- Estar de pie o sentado por largos periodos

- Antecedentes familiares de venas varicosas

Signos y sintomas:

- Llenura, pesadez, dolencia y, algunas veces, dolor de piernas

- Venas visibles e hinchadas

- Venas mas pequefias que puede ver en la superficie de la piel, lamadas venas arafia

- Calambres en muslos y pantorrillas (generalmente a la noche)

- Leve hinchazén de los tobillos

- Picazén

- Hinchazén de la pierna

- Dolor de pierna o pantorrilla después de sentarse o estar de pie durante largos periodos

- Cambios de color en la piel de las piernas o los tobillos

- Piel seca, irritada, escamosa que puede romperse facilmente

- Llagas (llceras) cutaneas que no sanan facilmente

- Engrosamiento y endurecimiento de la piel en las piernas y los tobillos (esto puede
suceder con el tiempo)

Causas:

Las valvulas unidireccionales en las venas de las piernas mantienen el flujo de sangre hacia el
corazén. Cuando las valvulas no funcionan correctamente, la sangre regresa por la vena. Esta
se inflama por la sangre que se acumula alli, lo cual provoca las varices.

Tratamiento:

- Use medias de descanso para disminuir la hinchazén. Ellas suavemente comprimen las
piernas para hacer subir la sangre.

- NO sentarse o estar de pie por periodos prolongados. Incluso mover ligeramente las
piernas ayuda a que la sangre circule.

- Levante las piernas por encima del nivel del corazon 3 o 4 veces al dia durante 15
minutos a la vez.

- Atienda las heridas si tiene ulceras abiertas o infecciones. Su proveedor puede mostrarle
como.

- Baje de peso si tiene sobrepeso.

- Haga mas ejercicio. Esto puede ayudarle a mantener a raya su peso y a movilizar la
sangre pierna arriba. Caminar o nadar son buenas opciones.

- Sitiene la piel seca o agrietada en las piernas, el hecho de humectarlas puede ayudar.
Sin embargo, algunos tratamientos para el cuidado de la piel pueden empeorar el
problema. Hable con su proveedor antes de usar cualquier tipo de lociones, cremas o
ungientos antibitticos. Su proveedor puede recomendarle lociones que le puedan servir.

Fuente: (MedlinePlus, 2019)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019




Anexo |: Interaccion entre medicamentos

CcODIGO - OTROS
ANTIDIABETICOS INTERACCIONES
PACIENTE MEDICAMENTOS
Levotiroxina - Losartan - Levotiroxina: Disminucion de la
001 Metformina Simvastatina eficacia de la metformina, riesgo
hiperglucemia.
Gabapentina - Levotiroxina - Levotiroxina: Disminucion
002 Metformina LosarFt)én eficacia de la metformina, riesgo
hiperglucemia.
003 RlﬂstHformlna - Insulina Calcitriol - Omega No presenta
Calcio: Reducen la absorcién y
004 Metformina - Insulina Alendronato - Calcio - i:ferz:jr:léﬁtzl efecto del
NPH - Insulina Répida Enalapril - Levotiroxina S
Enalapril: aumento de efecto de la
insuling, riesgo de hipoglucemia.
Metformina - Metformina - Glibenclamida:
005 Glibenclamida Omega - Pseudoefedrina potencia la accion, riesgo de
hipoglucemia
006 llil/lstHformma - Insulina No presenta
Furosemida: Disminucion de la
eficacia de la insulina. Ademas de
. . Aspirina - Furosemida - cuando es usada con AAS aumenta
007 Msgqrﬁgtﬁih;n%“?ga Losartan - Meloxicam + el riesgo de IR.

P Glucosamida - Simvastatina | Meloxicam: disminuye el efecto
del losartan, aumenta la
nefrotoxicidad.

. Colageno - Omega -
008 Metformina Simvastatina No presenta
009 Insulina NPH Enalapril Enalapril: Potencia la accién de la
P insulina, riesgo de hipoglucemia
Losartan - Aspirina: disminuye el
. ) efecto hipertensivo, aumenta la
010 Insulina NPH gsnﬁ) (lenP;ZE)ILosartan ) nefrotoxicidad.
P Omeprazol: Disminucion eficacia
de la aspirina
Levotiroxina: Disminucion
eficacia de la metformina, riesgo
hiperglucemia.
Amlodipino - Aspirina - Losartan - Clortalidona: Potencian
011 Metformina Clortalidona - Levotiroxina - | 3! 676t hIpOt(_EI’]SOIj. dismi |
L osartan Losartar_l - Asplr_lna. isminuye e
efecto hipertensivo, aumenta la
nefrotoxicidad.
Aspirina - Clortalidona: aumenta
riesgo de insuficiencia renal
012 Metformina Gemfibrozilo - Omega No presenta
Metformina - Insulina Metformina - Insulina NPH:
013 NPH Amlodipino - Losartan potencia la accion, riesgo de
hipoglucemia
014 Metformina - Amlodipino - Losartéan - Losartan - paracetamol:
Glibenclamida Omega - Paracetamol disminucién efecto hipotensor.
Linagliptina + Metformina . o Metformina - Levotiroxina:
015 - Dapagliflozina Enoxoparina - Levotiroxina | Disminucidn eficacia metformina,
Pag riesgo hiperglucemia.
. Lo . Metformina - Levotiroxina:
016 g’lﬁg:;g;;?iéa (L)?;]/st!_oxma - Losartan - Disminucién eficacia metformina,
g riesgo hiperglucemia.




Metformina - Glibenclamida:
potencia la accion, riesgo de
hipoglucemia

Insulina - Levotiroxina:

017 Insulina Glargina Levotiroxina — Omega Disminucién de la eficacia de la
insulina.
018 Metformina - Insulina Omega No presenta
NPH
Carvedilol: Aumento de efectos
Carvedilol + ac_jversos, pr_olonga la
019 Insulina Glargina Hidroclorotizida - hlpoglucemla. S
Levotiroxina Insulina - Levotiroxina:
Disminucion de la eficacia de la
insulina.
020 Insulina NPH - Insulina Clopidogrel - Clortalidona - | Losartan - Clortalidona: Potencia
Répida Losartan —Simvastatina efecto hipotensor.
Fenofibrato - Omeda — Simvastatina - Fenofibrato:
021 Metformina - - 9 potencia efecto de la simvastatina,
Simvastatina - o R
riesgo de miopia y rabdomiolisis
022 'Iil/lstHformma - Insulina Losartan - Omega No presenta
023 Metformina No presenta
024 Insulina NPH Hilano G-F20 - Omega No presenta
Diclofenaco - Levotiroxina - Insulina NPH - Levotiroxina:
025 Insulina NPH Disminucién de la eficacia de la

Omeprazol

insulina.

Fuente: (Cuadro Nacional de Medicamentos, 2009)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019




Anexo J: Plan de actuacion
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Anexo K: Interaccion entre medicamentos y plantas medicinales

- - OTROS PLANTAS
CODIGO |ANTIDIABETICOS MEDICAMENTOS | MEDICINALES INTERACCIONES
Levotiroxina - Menta - Simvastatina:
001 Metformina Losartan - Menta Aumenta riego de dafio
Simvastatina hepatico
Gabapentina -
002 Metformina Levotiroxina - No presenta
Losartan
Metformina e insulina
. . - Hoja de higo: tiene
003 RlﬂstHformlna Insulina Calcitriol - Omega Hoja de Higo efecto hipoglucemiante
por lo que aumenta el
riesgo de hipoglucemia
Manzanilla: Riesgo de
. . Alendronato - Calcio - hipoglucemiga,
004 kjﬂ;gcirnlsrzja:i-r];nggll?;a Enalapril - Manzanilla disminuye niveles de
P Levotiroxina glucosa y disminuye la
presion arterial.
Metformina — Omega -
005 Glibenclamida Pseudoefedrina No presenta
Manzanilla: Riesgo de
Metformina - Insulina . hipoglucemia,
006 NPH Manzanilla disminuye niveles de
glucosa
- . Alcachofa: potencia
Aspirina - Furlosemlda los efectos
Metformina - insulina - Losartan - hipolipemiantes
007 NPH - Insulina Répida Meloxicam + Alcachofa disminuye niveles,de
P Glucosamida - Iucosa)t;n la sangre
Simvastatina 9 . gre,
riesgo de hipoglucemia
008 Metformina Colageno - Omega - No presenta
Simvastatina
009 Insulina NPH Enalapril Ufa de gato Ufia de gato: Potencia
el efecto hipotensor
010 Insulina NPH Aspirina - Losartan - Menta No presenta
Omeprazol
Toronjil: tranquiliza el
. . musculo cardiaco y
Am!og:g:{l;iaﬁﬁ;[nna restablece el ritmo
011 Metformina Levotiroxin - Toronjil - Valeriana | normal del corazén, la
. valeriana potencia la
Losartan

accion del toronjil y de
losartan.




Metformina -
Manzanilla: Riesgo de

012 Metformina Gemfibrozilo - Omega Manzanilla hipoglucemia,
disminuye niveles de
glucosa
Metformina - Insulina Potencia la accion de
013 NPH Amlodipino - Losartan Caballo chupa la insulina, riesgo de
hipoglucemia
Hoja de guanabana:
potencia el efecto
hipotensor e
014 Metformina - Amlodipino — Losartan | Hoja de guanabana - hlporg::el;;%rrg:nte,
Glibenclamida - Omega - Paracetamol Hoja de mango hipoglucemia.
Hoja de mango:
potencia el efecto
hipotensor.
Linagliptina + Enoxoparina - Alcafgsogl‘(:agt%tse A
015 Metformina - parir Alcachofa . -
Dapaglifiozina Levotiroxina _ hlpogluc_emlantes, )
riesgo de hipoglucemia
Puede disminuir los
016 Metformina - Levotiroxina - Limén niveles de azlcar en la
Glibenclamida Losartan - Omega sangre, riesgo de
hipoglucemia
El toronjil tiene a
reducir los niveles de
017 Insulina Glargina Levotiroxina - omega Toronjil la hormona TSH, por
lo que puede interferir
con la levotiroxina.
Caballo Chupa o cola
de caballo: Reduce los
niveles de tiamina (Vit.
Metformina - Insulina B1), puede ser toxica
018 NPH Omega Caballo chupa debido a su contenido
de silicio, por su efecto
diurético puede causar
hipotensién.
Carvedilol + El uso excesivo de
019 Insulina Glargina Hidroclorotizida - Menta menta puede producir
Levotiroxina dafio hepatico.
. . Clopidogrel -
020 g‘;uiléga NPH - Insulina Clortalidona - Losartan No presenta
P -Simvastatina
021 Metformina Fenofibrato - Omega - No presenta
Simvastatina
Metformina e insulina
- Hoja de higo: riesgo
022 Metformina - Insulina Losartan - Omega Hoja de higo de hipoglucemia,

NPH

debido a que la esta
hoja tiene efectos
hipoglucemiantes




023

Metformina

No presenta

024

Insulina NPH

Hilano G-F20 - Omega

Ortiga

La ortiga tiene efecto
hipoglucemiante,
potencia el efecto de la
insulina, riesgo de
hipoglucemia.

025

Insulina NPH

Diclofenaco -
Levotiroxina -
Omeprazol

Manzanilla

Manzanilla: Riesgo de
hipoglucemia,
disminuye niveles de
glucosa

Fuente: (Botanical, 2019)

Realizado por: Veronica Lozada, 2019




Seguimiento
Farmacoterapéutico

Es la practica profesional del Quimi-
co Farmacéutico o Bioguimico Far-
macéutico clue pretende evaluar y
monitorizar la farmacoterapia, en
funcion de las necesidades particu-
lares del paciente, con el objetivo
de mejorar o alcanzar resultados en
su salud. Se pretende sacar el ma-
ximo beneficio de la medicacion que
toma buscando que la farmacotera-
pia sea necesaria, efectiva y segu-
ra; coordinando e} trabajo con otros
profesionales sanitarios.

Como se realiza:

Oferta de serviciy

Enbrevisa farmacéutica:
primunr pnlreviﬁn

Estado de situacion

Fase de estudio

Fase de intervencion
(Pan de amacic’.nl

| Entrevistas sucesivas [

DIABETES

Anexo L: Materiales usados en educacion sanitaria

La diabetes no es ni
una bendicion ni una
maldicion: ES UNA
OPORTUNIDAD.

Tipos de Diabetes

La Diabetes Mellitus es una enferme-
dad crénica en la cual el pancreas no
puede producir insulina o no puede
usarla de manera efectiva, lo que oca-
siona alteraciones en nuestro organis-
mo y el cuerpo no puede regular la
cantidad de glucosa en sangre.

Es una hormona producida por el pan-
creas, que se encarga de regular la
cantidad de glucosa de la sangre. La
insulina estimula los tejidos del cuerpo
para que absorban la glucosa que ne-
cesitan como combustible.

o™

Glucosa:

Glucosa es la principal azicar que cir-

cula en la sangre y es la primera fuen-

te de energia en el cuerpo para los se-

tr:ls vivos incluyendo a plantas y vege-
es

La glucosa es trasportada por la san-
gre hasta las células del cuerpo, en
donde la insulina “abre las puertas”,
como una llave, para que esta ingrese
y pueda damos energia.

Diabetes tipo 1;

El pancreas no preduce insulina.

Se presenta en nifias, jovenes y adultas
menores de 30 afos.

Diabetes tipo 2:

Es el tipo de diabetes mas comun. £l 90% de
las personas que padecen diabetes, tienen es!
tipo. Se desarrolla, principalmente, en maycres
de 40 anos. Su principal causa es la obesidad.

Diabetes Gestacional:
Sep en muj L, d
Se caracteriza por elevar los niveles de

glucosa en la sangre durante el embﬁ :

Pancreas . osuin

Destructionof @ insulin

B-cels y Insubin
P )é.&if' regeptor
[ P
Typo 1 dlabetes

Reduced iosukn (@) insulin
proguction Isulin
Glugose § Tesistance

SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO
A PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS

La Diabetes no cierra caminos,
abre horizontes que permiten
cuidar la vida.

{; % | BIOQUIMICA Y FARMACIA

Sinfomas y complicociones

Sintomas

m{; How‘ ue;o?n Cambios de

2l W) B

No todos los sintomas pueden presentarse,
si presentas alguno, acude a tu médico.

Loy [

Complicaciones

000

Insuficiencic

cardiaca < i
. A

La diabetes no controlada i

provoca complicaciones



Concejos para evitar
Estas complicaciones:

» Consuma unha dieta saludable,
evite los alimentos ricos en
grasa, colesterol, Sal y azidcar
afiadida.

=Mantenga un pese saludable,
+Controle su presién arterial y
sus niveles de colesterol y
glicemia.

=Realice actividad fisica.

«No fumar,

+Asista a los controles de salud
«Tome sus medicamentos
prescritos,

Si tiene diagbetes, y el nivel de
azdcar en su sangre esté muy ele-
vado, Con el pase del tiempo, eso
puede causar problemas en cier-
tes partes del cuerpo tales como

<los rifiones,
<los nervios,
-los piesy

<los ojos.

Tener dicbetes también puede au-
mentar el riesgo de tener enfer-
medades cardiacas y trastornos
éseos y articulares, Otras compli-
caciones a largo plazo de la diabe-
tes incluyen problemas con le piel,
problemas en el aparato digestivo,
disfuncién sexual y problemas en
los dientes y las encias.

Es mejor Prevenir que Lamentar..

il
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6 ALIMENTACION

SANA Y EQUILIBRADA

PESD SALUDABLE
ACTIVIDAD FisICA

MODERADA
(PEL. CAMINAR 30 HIN. AL DiR)

4 COMO PREVENIR?

&
> 0l
FUENTES: Infom

Diabetes Mellitus y sus conse-
cuencias:

Probl visual
«Retinopatia diabética
4 e
L
Problemas renales:
<Nefropatia diabética
Problemas de ci i de heridas

tratamiento?

s <

nyemm;




COMPLICACIONES

Los problemas por una Diabetes mal
controlada, se observan en:

LOS R!NONES HAY FALLA RENALY COLAPSAN

SE VAN LESIONANDO LOS NERVIOS
PORELLOEL PACENTE NDICADOLOR
"
LOSNERVIOS  j6vicUq SENSACION DE CHOQUES
ELECTRICOS Y DEMAS EFECTOS POCO
PLACENTEROS.

DIABETES

BIENESTAR - SALUD

RECUERDE QUE... ) U
La informacién contanica en sstos folletos @s

® Ni lainsulinani el laser
conducen a la ceguera.
Las lesiones oculares mal
controladas, si.

* Es fundamental el buen control
de los niveles de glucemia y de
la tension arterial

* EL tabaquismo puede agravar

Ia retinopatia.

El diagnostico precoz es la mejor
prevencién,

mmmmmmannmm’

sustituye a

Controla tu
Diabetes

o &

G{otves de cantoel e pocientes con dhebetes

"Dibetas Can Velimwn . Suhowent 1, Jawary 2010
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La afectacidn acular es una de las

comg

del grado de hiperglucemia. EL cantrol

sdecuado de la diabetes, de la hiverlensidn ™

arterialy del tabaquismio puede retrasar
evitar Lz aparicién de lesianes.

TIPOS DE ALTERACIONES MAS
FRECUENTES Y TRATAMIENTO

Cataratas

La progresiva opacidad del eristalineen la
diabetes es diferente de ta que se produce
en \a edad avanzads, Es més precoz, aparece

an perconas mas jivanes y distorcinna antes

la visidn. Su extraccidn guirdrgica
mejorar la visidn y permite la expl
la reting y su eventual tratamients con laser

Glaucoma

Es el aumento excesivo de presian intraoc

que puede lzsionar el nervia optico. Es mas
frecuente en las personas con diabetes.
En la mayoria de casos es controlable con
medicacian |colirios| y/a laser,

Retinopatia
Es la mas grave de las complicaciones
pculares, Consiste en la aparicion de lesiones

en los vasos de la retina aumentandeo el

riesgo de hermorraglas. EL tratamients

LA DIALISIS

sle en sustituir Is funcidn depuradora
que los rifiones han perdido.
Pueide ser

-hemadidlisis es de 4§ horas

= dialisis peritoneal |sesiones dianias

domiciliaras durante i3 nochel.

alisss disrminuyen les sintomas

la insufl

a renal y es campatible

una da razenablerne:

Siernpre que ses posible se proce

transplante renal, con 2l quess

itaciin mas complata,

v

plicaciones mas frecuenteg en las f

personas con diabetes. En general depangde )
deltiempo de evolucion de la Er'.[l:-’mrzdm.

%/

consiste en |a fotocoagulacian con laser,
que podra ser aplicada tantas veces coma
sea precso, segin laevolucian de las
lesianes,

La fotocoagulacion consiste en la
' deslruccidn de las lesiones de la retinz
mediante la aplicacion de un haz de luz
especial, denorimado lasern Su aplicacion
debe realizarse con lz pupila dilataca y puede
ser molesta, produciendo deslurnbramients
y lagrimeo momentdneos.

Cstetipo de tratamiento, aplicade por una
personaexperta, es muy eficaz y no tiene
sfectos secundarios. El grade de
recuperacian de [z visidn después del l3ser
dependerd del estada de las lesiones.

A menudo debe practcarse una ang
previa, para ser mas precisos en el
tratarniento y contrelar @ evolucidn de las
lesiones;

oarafia

La angiografia es unz prusta diagnéstica
que cansiste en la fotografia de la retina
después de inyectar un colarante en una
vena del brazo. Comao efecto secundaro

apareceia tincion de amarillo flusrescente
de piel y erina durante 24 horas, Tanto para
la anigiegrafia, como para el tratamients can
laser, y al igusl que en oiras exploraciones

itar el consentimients por

se requiere sol

sserito del pacienta,

RECUERDE QUE...

LIy B COPSNETR 30 WEOR (105 #E

¢COMO SE DETECTA
LA APARIEIPN DE LESIONES
OFTALMOLDGICAS?

Los sintomas aparecen tardiamente de modo

que las lesiones no pusden ser detactadas
de forma precoz por el propio paciente, Por
este motivo debe s

oftalmalégicos periddicos:

guir controles

*® Diabetes tipa 1, en el momento det
diagnostico y cada 1-2 afos a partir de los
5 afos de evalucidn, ya que es excepcional

la

pubertad y en los primeros 5afios de la

la zparicicn de alteraciones antes

diabetes.
® Diabetes tipo 2, en el momenta del
diagndstica y cada 1-2 aios.

En gué consiste la exploracdn eltalmolagica
® Determinacidn de la Agudeza Visual
* Meditifime la Tension Jcular
=
. prlora':ién-@a. Fonde de Jjo, que puede ser:
- directa, condilatacién de la pu

- on'eamara amidriatica (folalratia
del fondo de ojo sin dilatacid®g de la
pupilal.
La dilatacionde & pupila provoca

t &n barrnsa, par la
cudir scompanado zara
i6n y no conducir durante

La afectacién renal por la 0 08 Erolsionga 3IARNITE 8 RAGN S8

diabetes &5 una complicacion ey

potencialmente grave,

Su aparicién depende, entre
olros factores, del tiempe do
evolucion de ta enfermedad y del

Controla tu
Diabetes

nivel de La glucos. ngre,
La deteccién precoz yla
adopcion del tratamiento
apropiade, pueden detener

Ia evolucion. En tltimo términa,

la dislisis y el transplante,

actualmente garantizan que

se pucda sobrevivir a esta

enfermedad,

r'
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La nelropatia diabélica 85 una complicacion acelera en personas hipertensas y/o ® |2 reduccién de les protainas arimales de INSUFICIENCIA

crénica de Lz dizbetes mellius que se fumaderas, Dtres factores gue influyen en \a dieta |carnes, pescado, huayos ... RENAL AVANZADA

caracteriza por cambios en la funcion de los L3 ewolucion sen disminuir el aporte de energis, lo que se Silainsuficiencia renal avanza y la situacidn

rinenes gue puedan conducir a distintos las nfecciones \}, consigue aumentands (- cantidad de e Ty e,

PRI L GRUOyToS XY hidratas de carbono ylo aceite. de la snemig, I3 hizertensidn y la ures
EoalpEEtn » £l control de la Tensién Arterisl [TA] a clevada,

¢POR QUE SE PRODUCE? geaie; 130580 v Ha o inferiar, tnediante ls

La elevacion impartante de ta glucesa e disminucidn de salen En log andlisis s detectan alleracicnes come.

sangre da lugar a modificaciones en la la dieta, el ejercicio \aelevacian de (3 creatnina, del potss o, del

funcian renal, iniciaimente reversibles. A la fisico suave, acida Urico, etc. Antes de llegar 2 es%3

argo de los 2fos aste aumento puede dar moderacén en el situacién, es decir, cuanda ta craatinina

lugars [esionss definitivas. Esle process sa /COMO SE DETECTA? eonsumo de ateshel, emplezs a elevarse, es fundamental la

ymedicacifin sise
- ’/ Los sintarmas de ia insuficiencia renal s6lo pracisa.

aparecen en fases avanzadas, en sus inicios
no pueden ser detectados por el paciente,
Elaniliss ratinario de la microalbuminuria
permite ol diagedstico pracozy la
Intervencion terapéutica si s¢ precisa,

adopeidn de madidas terapduticas especificas
ndicadas por el nefralogo.

I
&=

* El abandono ae!
habito taséguico.

En fases adn mis svanzadas, el paciente
con iesuficientla renal procisard tratamients
4e dislisis y/o tansplante mnal,

* La reducrion oe peso
i oxiste obesidad,

pera evitando el
adelgezamients répica.
"'CdMD SETRATA? ® Lo correceidn de atros factares da riasge
Lz nelropatia incipienle puede ser tratada cardiovascular eamo |a elevacidn del
de forma altamente eficaz mediante: colesterol o las alteraciones de L5
) * El mantenimiznte de valores de glucemia coagulacidn.
tan prémmos 3 la normakdsd come sea = El iratarriento s istermdtica de cualguier
positle. infeccién urinaria,

1.- Cereales, Leguminosas,
Papas y Pan

Una alimentacion balanceada y la actividad fisica

postergan la aparicion de diabetes y ayudan a PAN Y GALLETAS

su control si esta enfermedad se presenta. 30 gramos de Hidratos de Carbono
El objetivo de esta guia es educar, destacar las

caracteristicas de cada alimento e indicar la 12

proporcion en que €stos deben ser consumidos Marraqueta

diariamente.

PIRAMIDE ALIMENTARIA EN DIABETES

2

& Nivel

(

2 Rebanadas de 5 Galletas 1 Pan
. —E pan de molde de soda especial

Pauta de Alimentacion
Saludable

CEREALES Y LEGUMIN 5
30 gramos de Hidratos de Carbono
Se miden cocidos por taza: Arroz, fideos, avena,

sémola, maizena, porotos viejos, parotos granados,
lentejas, mote, garbanzos, choclo, arvejas, habas.

Guia
Nutricional
pa ra Dos papas del tamafio de un huevo

Diabéticos o it 0 O: )

PAPAS




2.- Verduras de Consumo Libre

Menos de 5 gramos de Hidratos de Carbono

\ ®» <« € 6

1 A Frutiflas, Naranja Pera
i’)%'_ A ? . Porotos verdes Acslgas 1 tara grande pequefia
: Verduras de Consumo Moderado
Achicona Pepinos Berenjenas '
9 1/2 taza: 10 gramos de Hidratos de Carbono
Damasco Sandia, 1 3,
(3 unids.) rebanada 15 granos
Y grande
Champifiones Lechugas Espinacas \ -
Zanaharia Alcachofas Betarragas g
C}};nmo i‘ 2C-rugl;s, Q:landlgngas
1/2 unida uni es 2 umidades
3.- Frutas
Zapallos Repollos Tomates =
italianos n i
15 gramos de Hidratos de Carbono 0
A2 r Sl e
Kiwi, Membrillo Pomelo,
3 SRS 2 unidades paqueno 1/2 unidad
Zapallo Celifior, 1 taza Brocoeli, 1 taza Guinda (15 unids.) Dlirszon Blitano
chico chico
i M ‘ Pepino dul Melén, 1 rebhanad Ma et
Esparragos Pimientos e““ﬁa:oce - ngr e pe;:gl?: IO

Guias Alimentarias

4,- Carnes y Huevos

0 gramos de Hidratos de Carbono
Una porcion del tamaiio de la palma de la mano i

Pascado  Pollo o Pave  Huevos Cames
Recomendacidn: Consumir 1as cames al horno, a |3
plancha, a la parrilia o al vapor. (evitar las frituras). Ao Aji vinagre Perepl 1] 5
Pimienta Cilantro  Mostaza  Vaimilla sin azicar  [imen o nara%a
Coming  Canela  Orégana Laurel Nuez mosca
5.- Leche y Derivados N g )
Y BEBIDAS F RIA O CALIENTES
Agua mineral Cafg _Juges
10 gramos de Hidratos de Carbano e m“s;;ﬂ:gdgzgr,‘z'“&'ﬁ i sl

{Sin Hidratos de Carbono).

E A

< e
j == -
1 taza de leche liguida equivale a: Tres cucharadas
soperas de leche en ||i\clvo aun yoghurt natural dietético,
La porcion de quesilio o queso fresco es eguivalente al —
tamafio de una caja de fosforos, T
Margarina dist
6.- Alimentos Grasos B
HOM s
Almuerza Canas
Frutos: 5 gramos de Hidratos de Carbono Werduras {libres)
: Hars — Ceraales y lagumbras
m Acaits, alimentor graase
. Frutas
ey Once Licteos
Palta Mani o Almendra  HNusces  Aceitunas " panogalletss
1/2 unid. 26 Uds. 5 uds. B Uds. ST
Aceite y margarin gramas de Hidratos de = Macyarion diet
Carbono e e
warduras {libres)
Horat Ceraales y lagumbras
. = 5] - _—_ Aceite, alimentas grasas
‘/// Frutaz
Margarina Aceita
1cucharade té 1 cuchara deté

Consuma diferentes
alimentos durante 2| dia
segin los niveles de la
piramide alimantaria.

Aumente el consumo de

uias Alimentarias

Coma cualguier alimento con
cubierto.

GUIA PARA COMER EN
UN RESTAURANT
Solicite de inmediato un

. ¥ Bg
segln su condicion,

Usa de preferencia aceites
vegetales, especialmente
aceite de olva, aceitunas,
paltas y a la vez reduzca el
cansumo de grasa animal,

Limit= =l consumo de cames
rmjas.

Prafiera el consumo de came
de pescado, aves sin piel y
mariscas.

Consuma productos ldcteos
de bajo contenido grase.

Redurca el consumo de sal.

Maodere o suprima el azlcar
¥ 5us denvados,

Lea siempre la informacidn
nutricional,

SECUENCIA DE
CONDUCTA
ALTMENTARTA SANA
Deposita los cubsertos en la
mesa entre bocado y bocado.

Tome conciencia da la
masticacion entre bocade v
bacada.

Interrumpa la i |dgasta par
unos minutos de
a CONVErsar,

Disminuya la cantidad de
alimento par bocado.

Coma una pequena cantidad
de comida por vaz.

@ una hebida light
o una ensalada.

Tome ubicacidn junko a quién
le ayudard a comer menos,

Lleve por su cuenta 10
aceitunas o 20 almendras,

Si 5 cena noctuma siempre
pida cames a la plancha y
ansaladas verdes,

En lugar de pastre pida fruta
natural o un café con
sacafnna.

¥ QUE PASA CON EL
ALCOHOL:
Al beber, hagalo con
precaucién y siempre
acempafiada,

El beber alcohel sin haber
comido puede ser causal de
hipogficemia.

Limit= [a ingesta de alcohol
a 1o 2 tragos.

Un trago equivale a: 350 oo
de cerveza, %}l lata), 140 cc
de wino, e licor
dastilade. C.fu tiena 15
gramos de alcohol y 80
Kealorias.

Si va a beber, deba incluir
alimentos que contsngan
Hidratos de Carbono a lo
large de la ingesta de
alcohal.

Chequée sus niveles de
glicemia cuando beba
2lcohol.
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Mi Plato Saludable

Opdiona! Fruta o
producto lacteo

ol 1y |
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Automedicacién en nifios:
Recuerda alunas cosas importantes
I~ los nifos no son adultos pequenos

2~ el organismo de un nifo funciona
de manera diferente al de los adultos

3.- No todos los medicamentos son

adecuados para los ninos.

Antes de darle cualquier medicamento
a tu hijo, acude a un medico para que
haga un diagnostico adecuado.

No dejes tus medicamentos al alcance

de los ninos.

Automedicacién en diabéticos:

(Cuantos medicamentos consumes a
diario para controlar w enfermedad?

El consumir otros medicamentos que
no conoces bien, puede causarte un
mal, ya que estos interactian con los

medicamentos que ya tomas.
Si te sientes mal acude a un medico

para que te diga que medicamentos
puedes tomar.

PROBLEMAS
DE LA
AUTOMEDICACION =

“Para que un tratamiento sea segu-
ro y eficiente es necesario que sea
prescrito por un médico, es decir
una persona que conoce el medica-
mento y la accion que tiene."

e Causasdela
automedicacion

¢ Principales
medicamentos que
se utilizan en la
automedicacion

¢ Riesgos dela

automedicacion




El Problema de la automedicacién

Es comun acudir a la far-
macia para calmar algin
dolor con un medicamento
que conocemos  porque
alguna vez nos fue receta-
do, o porque alguien nos
dijo que era efective o sim-
plemente, porque nos pa-
recio en el momento que
podria servimos

Es importante saber que
no todos los medicamentos
les son Utles a todas las
personas,

%

Riesgos de la automedicacion

+  Efectos secundarios no
contemplados

+  Adiccion

+  Ocultar un sintoma grave

+ Desarrollo de resistencia a
antibioticos

+  Falla en el alivio del
padecimiento,

{Qué pasa si estoy embarazada!
Es importante recordar que el emba-
razo es un estado muy delicado en la
mujer y en el cual los medicamentos
que normalmente no representarian
gran riesgo, ahora se convierten en
un problema.

Si estas embara- !

zada, no olvides @

que lo que con- ‘-'Eal ;;-‘

sumes también R )
afecta a tu bebe. '

Tratamientos mas utiliza-
dos en la automedicacién
Antibidticos:

Estos funcionan contra las infeccio-

nes causadas por bactenas, hongos
y parasitos.

NO por virus

Su uso debe ser uni-
camente bajo la super-
vision de un profesio-
nal de la salud

Otros medicamentos utilizados co-
munmente son. P i 3

Antiinflamatorios = s
(AINES) %
Analgésicos

Antiacidos

Anexo M: Instrumentos utilizados para mejorar la adherencia al tratamiento

P i 22




Fotografia 1: Pastilleros entregados

Anexo N: Fotografias tomadas durante el SFT

Fotografia 2: Dra. Monica Meléndez, Fotografia 3: Dra. Verdnica Alvarez;
Geriatra del HGL Departamento de Docencia del HGL



Fotografia 5: Consulta médica en el area de Fotografia 4: Revision de historias clinicas
geriatria de los pacientes

Fotografia 6: Area de estadistica del HGL




Fotografia 7: Toma de medidas Fotografia 8: Educacion sanitaria, entrega de
antropomeétricas pastilleros

Fotografia 9: Reunion de Club de Adultos Mayores del HGL



Fotografia 10: Bailoterapia con el Club de Adultos Mayores del HGL

Fotografia 11: Area de audiologia, interconsulta



Fotografia 12: Oftalmologia, interconsulta



Anexo O: Autorizacion para el desarrollo del trabajo de titulacion en el Hospital General de
Latacunga

JINISTERIO DF SALUD PUBLICA

Coordinacién Zonal 3 - Salud
Hospital Provincial General de Latacunga

Oficio Nro. MSP-CZ3-HPGL-2018-0312-0
Latacunga, 31 de octubre de 2018

Asunto: Cara  de mierds mattwional om  grokicolo  de mwestigscadn:  SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS DEL SERVICIO DE
GERIATRIA DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA®

Ingenxza

Hamibal Lorenzo Brito Molina

Decana de 1a Facultad de Clencias

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO FACULTAD DE INGENIERIA
QUIMICA

Exn su Despacha

Yo, Akxandra Guanopatin Pacheca, en calidud de GERENTE DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DE LATACUNGA, mam et que conazca y estay de acuerda om 14 propuesta del granck de investigaciin
titwado: SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS DEL
SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA, cuyo
investigadora principal es 1a sefiorits VERONICA ALEXANDRA LOZADA RIVERA.

Se ha sacisluada con el investigador satre la narmativa que reguls el buen wo de informaciin piblica v
confidencial queds advertido sobre las sanciones que Ja kgislicidn ecuatorians eatabkoe, ademds como
Hospital Provincial General de Latacanga se requicre que dentro del Proyecto de Investigaciin se nombre & més
de esta Casa de Salud quienes hayan intervenida en ¢l desamalk del misma.

Centifico tambaén que 3¢ han establecklo acuerdas con el mvestigzadar pars garantzar la confidencislidad de ks
datos de s individuos, en rdacidn con bos registras médicos o fuentes de informaciin a bos que 3¢ autarice su
acee30.

Can sentmientos de dutnguwds consxleracsing

Aknamente,

D  fir ol electr dni

Dra Ines Alexandra Guanopatin Pacheco
GERENTE DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA

Refmnewn
- MSPLCZAHPGL20M. MO

Anexcs
- pam_que by st wercasa alesmdra oaads evem pueds deamdlar o wabao de oolasta. pdf
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