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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo identificar los problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) y resultados negativos asociados a la medicacion (RNM) en el Centro de Salud Tipo C de
Saquisili, para la cual se emple6 un disefio cuasiexperimental, aplicado, cuantitativo, prospectivo
y longitudinal. Se aplico el método Dader de seguimiento farmacoterapéutico que consta de siete
etapas: oferta del servicio, primera entrevista, estado de situacion, fase de estudio, fase de
evaluacion, plan de actuacion y resultado de la intervencion. La muestra la conformaron treinta
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que aceptaron formar parte del estudio en el periodo Mayo-
Agosto 2021. Para medir el grado de adherencia al tratamiento farmacolégico se utilizé el test de
Morisky Green Levine. Los resultados mostraron 113 PRM que causaron la aparicién de 90 RNM,
de los cuales se resolvieron el 77%. En la evaluacién de los parametros clinicos se utilizo la prueba
t student con un nivel de significancia de 0,05, obteniendo en la glucosa basal un p=0.0034,
glucosa postprandial p=0.0018, triglicéridos p=0.0022, colesterol total p=0.0030, presion arterial
sistdlica p=0.0123 y presidn arterial diastélica p=0.0027 aceptando la hipétesis alternativa al ser
valores menores a 0,05 estableciendo que existe una diferencia significativa, ademas la adherencia
a la terapia farmacoldgica aumento del 10% al 60% después de la intervencion farmacéutica. Se
concluy6 que el desarrollo del seguimiento farmacoterapéutico generé un impacto positivo para
que los pacientes Ileven un éptimo manejo de la enfermedad con el fin de que se cumplan los
objetivos terapéuticos establecidos mediante una farmacoterapia necesaria, efectiva y segura, por
ello se recomienda implementar este servicio en los establecimientos de salud para disminuir la
morbimortalidad relacionada con los medicamentos al brindarles informacion de tal forma que

comprendan la terapia farmacoldgica y la importancia de la adherencia a la misma.

Palabras clave: <DIABETES MELLITUS TIPO 2>, <ATENCION FARMACEUTICA>,
<PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM)>, <RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION (RNM)>, <INTERVENCION
FARMACEUTICA (IF)>, <ADHERENCIA AL TRATAMIENTO>, <TEST DE MORISKY
GREEEN>.

0854-DBRA-UTP-2022
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ABSTRACT

The main purpose of this research study was to identify drug-related problems (DRP) and negative
results associated with medication (NRM) in the Health Center Type C of Saquisili. For which a
quasi-experimental, quantitative, prospective, and longitudinal design was applied. The Dader
method of pharmacotherapeutic follow-up was applied, which consists of seven stages: service
offer, first interview, situation status, study phase, evaluation, action plan, and result of the
intervention. The sample was made up of thirty patients with type 2 diabetes mellitus who agreed
to be part of the study in the period May-August 2021. In order to measure the degree of adherence
to pharmacological treatment, the Morisky Green Levine test was applied. The results showed
113 DRPs that caused the appearance of 90 NRM, of which 77% were solved. In the evaluation
of the clinical parameters, the T-test student with a level of significance of 0.05, obtaining basal
glucose a p=0.0034, postprandial glucose p=0.0018, triglycerides p=0.0022, total cholesterol
p=0.0030, blood pressure systolic p=0.0123 and diastolic blood pressure p=0.0027 accepting the
alternative hypothesis for values less than 0.05 establishing that there is a significant difference,
in addition to adherence to drug therapy increased from 10% to 60% after the pharmaceutical
intervention. It was concluded that the development of pharmacotherapeutic follow-up generated
a positive impact for that patients carry optimal management of the disease in order to meet the
therapeutic objectives established through a necessary, effective, and safe pharmacotherapy.
Therefore, it is recommended to implement this service in health establishments to reduce drug-
related morbidity and mortality by providing them with information in such a way that it is
understood drug therapy and the importance of adherence to it.

Keywords: <DIABETES MELLITUS TYPE 2> <PHARMACEUTICALS> <DRUG
RELATED PROBLEMS (DRP)>, <NEGATIVE RESULTS ASSOCIATED WITH
MEDICATION (NRM)>, < PHARMACEUTICAL INTERVENTION (PI)>, <TREATMENT
ADHERENCE>, <MORISKY GREEN TEST>.

/
Lughf Lu('c;kaf( ,\l('&\f_\h X.Q\ﬂ

0602290

XVii



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) a nivel mundial es considerada una probleméatica de salud publica
afectando a la poblacion al desarrollar complicaciones micro y macrovasculares, causando asi un
incremento de la morbimortalidad. En la actualidad debido a la pandemia producida por el SARS-
CoV-2 se ha generado un colapso de los sistemas de salud por su aumento constante, siendo un
hecho desfavorable para los pacientes diabéticos con una alta tasa de mortalidad (Paz, 2020, pp.2-4).
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una afeccidn crénica que se caracteriza por la alteracién del
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas como consecuencia de una
hiperglucemia persistente origindndose cuando el organismo pierde su capacidad de producir
suficiente insulina o de utilizarla eficazmente (GPC, 2017, pp.16-17).
De acuerdo a los datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la DM2 es la
principal causa de casi 1.5 millones de muertes por afio estimandose que influird negativamente
en aproximadamente 700 millones de personas para el afio 2045 (OMS, 2016, p.2).
La DMZ2 en el Ecuador es considerada como la cuarta causa de mortalidad y la quinta causa de
morbilidad con 25854 registros, problemas que se presentan debido a complicaciones
neuroldgicas, vasculares y metabdlicas (Pérez et al., 2019, p.3). La diabetes en el afio 2013 en
Cotopaxi se ubica como una de las causas principales de morbimortalidad (Cumbicus, 2017, p.13).
La adherencia a los tratamiento en los paises desarrollados en el trascurso del tiempo alcanza s6lo
el 50%, siendo inferior en los paises en vias de desarrollo, demostrando en un estudio que s6lo
uno de cada tres pacientes sigue de forma adecuada las indicaciones de su facultativo en cuanto a
la toma de medicamentos (Maidana et al., 2016, p.2).
En la ciudad de Quito una investigacion realizada en el Hospital Enrique Garcés de seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) determind en los pacientes diabéticos un nivel bajo de adherencia a la
terapia farmacolégica con el 30% identificando que una de las causas para no adherirse era la
polifarmacia al ser mas complejo el régimen terapéutico (Villacis, 2016, p.19).
En el sector de salud publica las acciones realizadas en cuanto a asistencia sanitaria son
indispensables para la poblacidn, sin embargo existe desconocimiento por parte de los pacientes
diabéticos debido a una insuficiente educacion acerca de aspectos de gran importancia como la
toma de medicamentos, dieta y el control de su enfermedad incurriendo en complicaciones graves.
Actualmente en la ciudad de Saquisili provincia de Cotopaxi no se encontraron estudios referentes
al seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con DM2 debido a la reducida cobertura de salud
por lo que las acciones realizadas en los servicios meédicos no disminuye la incidencia de
enfermedades prevenibles al no haber una educacién sanitaria, por el contrario existe una alta
incidencia de esta enfermedad.
La falta de accesibilidad por la dispersion geografica de la poblacién ha incurrido también en
fallos en la farmacoterapia por la complejidad del tratamiento, creencias erroneas acerca de la
1



salud, desconocimiento de efectos adversos y la inadecuada adherencia a los tratamientos, los
mismos que pueden desencadenar posibles problemas relacionados con los medicamentos (PRM)
que causan resultados negativos asociados a la medicacion (RNM) incrementado las
comorbilidades.

Por lo antes expuesto, surge la necesidad de aplicar el programa de seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 para fomentar una adecuada
adherencia terapéutica, mejorando asi el control de la enfermedad como la calidad de vida de los
mismos, disminuyendo la morbimortalidad asociada a la medicacion mediante su uso seguro y
efectivo, demostrando la importancia de incluir este servicio en los centros de atencion primaria.
Al emplear los nuevos métodos de comunicacion implementados en la actualidad se asegura el
seguimiento mas cercano hacia los pacientes diabéticos permitiéndoles estar mas informados
sobre las practicas de estilo de vida saludable, abordando problemas relacionados con la terapia

farmacoldgica de manera oportuna y eficiente promoviendo el uso racional de los medicamentos.



OBJETIVOS

General

Realizar un Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en consulta externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili, provincia de Cotopaxi.

Especificos

+ ldentificar los problemas relacionados con los medicamentos de los pacientes con diabetes
tipo 2 que acuden a consulta externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili.

+ Realizar la intervencién farmacéutica mediante el seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a consulta externa del Centro de Salud Tipo C de
Saquisili.

+ Evaluar el impacto de las intervenciones farmacéuticas sobre la adherencia al tratamiento antes
y después del seguimiento farmacoterapéutico y la calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 asi como su implicacion en el control de su enfermedad.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes

La Atencion Farmacéutica (AF) al pasar de los afios ha evolucionado, en un inicio se denomind
como Pharmaceutical Care, un concepto creado por Hepler y Strand siendo un elemento esencial
en la terapia farmacolégica garantizando resultados precisos para que el paciente mejore su
calidad de vida (Ramirez, 2003, p.3).

El Consenso de Atencion Farmacéutica 2001, convocado por un grupo de farmacéuticos en
Espafia tras una discusion realizada propuso una nueva definicién de AF como la intervencién
activa del farmacéutico para la atencion al paciente en la dispensacion y SFT el mismo que
permite conseguir un mejor beneficio de la farmacoterapia (Ramirez, 2003, p.5).

En un estudio realizado por investigadores de distintos paises en el afio 2008, se establecié que el
grupo de Investigacién en AF de la Universidad de Granada desde 1999, ha desarrollado el
método Déader de SFT el mismo que actualmente esta siendo empleado en distintos paises por los
farmacéuticos para el seguimiento de los pacientes siendo una instrumento Gtil para cumplir los
objetivos terapéuticos establecidos (Garcia et al., 2008, p.9).

Segun Maidana et al. (2016, p. 9), realizaron una investigacion en Paraguay en el que colaboraron
32 pacientes consiguiendo mejorar la glicemia en un 34% y la hemoglobina glicosilada (HbA1c)
en un 1,9%, influyendo positivamente en la calidad de vida, indices clinicos de glicemia,
hemoglobina glicosilada y disminucién de PRM en los pacientes que participaron.

De la misma forma, en un estudio realizado en Espafia, afio 2014, se efectu6 el SFT en 22
pacientes con DM2 en el centro de salud que aceptaron participar, demostrando después de las
128 intervenciones diferencias significativas de mejoria en: glucemia en ayunas (p=0,007),
presion arterial sistélica (p=0,006), HbAlc (p=0,049), conocimiento de la diabetes (p=0,007),
observando que se ha conseguido aumentar el control de la diabetes (Figueiredo et al., 2014, p.4).

Por su parte, Locia et al. (2017, p.6 ), efectuaron un estudio de SFT en México aplicando el método
Déder en 86 pacientes con DM2 hospitalizados en Medicina Interna, en el cual de las 176
intervenciones que se efectud se destaca la educacidon a los pacientes, siendo una ventaja por la
disposicién mostrada por parte de los mismos, contribuyendo asi al manejo adecuado de la
medicacion.

Otra investigacion elaborada por Silva Jessica en Chile cuyo tema fue “Seguimiento de pacientes
con Diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Hospital de Rengo” se detectdo 451 PRM durante

todo el estudio siendo los mas frecuentes los de cumplimiento disminuyéndose 75 en la primera



sesion y 29 en la Gltima indicando que la atencion farmacéutica aporta en el control de la diabetes,
a través, de las intervenciones farmacéuticas (Silva, 2012, pp.44-46).

Ademaés, Badesso (2013, p.94), menciona en su trabajo de investigacion desarrollado en Argentina
que con las intervenciones farmacéuticas realizadas en los 101 pacientes que participaron se
resolvieron en un 77,8 % las del tipo farmacéutico-paciente y disminuyd en un 29,9% la glucemia
en ayunas obteniendo una resolucién elevada de RNM.

Cebrian (2020, p.2), en su articulo realizado en Murcia, expone que el uso de la telemedicina
permitira tener pacientes con DM2 mas informados y activos en su proceso de salud, logrando
con esta forma garantizar un seguimiento cercano, manteniendo précticas de estilo de vida
saludable, cumpliendo con el tratamiento de manera eficiente y oportuna, al explorar nuevas
formas de comunicacién que antes parecian lejanas.

De igual manera, Paz (2020, p.8), en su articulo desarrollado en Per(, menciona estudios que
respaldan el uso de la telemedicina (TM) ya que una revisién reciente que incluyé pacientes con
DM2 (n=24 000), se estudiaron diferentes modos de TM observando una reduccién general de
HbAlc de (-0,01% a -1,13%), logrando un enfoque efectivo para el tratamiento de pacientes,
incluso, con diabetes mellitus (DM) de inicio reciente.

En Ecuador un trabajo de investigacion realizado en Quevedo en el afio 2019 en el que se disefio
una guia de SFT en 38 pacientes con DM2 result6 ser conveniente de acuerdo a la opinién de los
expertos con un 94,5% de aceptacion para ser aplicado en el 73,7% de PRM que se encontraron
y en el 82,6% de pacientes con necesidades de informacion de manera general para mejorar su
calidad de vida (Nicola, 2019, p.12).

De la misma forma una investigacion efectuada en Machala en el afio 2020 de SFT a través del
método Dader en pacientes ambulatorios con DM del Centro de Salud Velasco Ibarra Tipo C,
concluy6 que la implementaciéon de este programa tiene una gran importancia para prevenir
complicaciones propias de morbilidad en los pacientes diabéticos y se disminuya el uso
inadecuado de los medicamentos (Carrillo y Jiménez, 2020, p.59).

Por otro lado, una investigacion desarrollada en Riobamba, afio 2012, se llevo a cabo con 30
pacientes con diabetes del Hospital Basico de la Brigada Galdpagos N° 11 empleando la
metodologia Dader en el SFT determinandose antes de iniciar con el programa 261 PRM y
después de haber culminado se evidenci6 su disminucion, obteniendo 148 causas de RNM,
demostrando una mejor adherencia al tratamiento (Ceballos, 2012, p.110).

Finalmente, un estudio realizado en Latacunga, afio 2019, en 25 pacientes con diabetes del
Hospital General Latacunga se utilizd el SFT mediante el método D&der logrando después de
culminado el programa una alta adherencia al tratamiento en un 64%, ademas del 100% de RNM
hallados se solucionaron 92% a través de intervenciones farmacéuticas (IF) demostrando su

impacto positivo al mejorar el control de la patologia (Lozada, 2019, p.93).



Los estudios sobre seguimiento farmacoterapéutico demuestran la importancia de aplicar este
programa en los centros de atencion primaria previniendo el mal uso de los medicamentos y de

esta manera los pacientes mejoren su calidad de vida disminuyendo asi los gastos innecesarios.

1.2. Diabetes

1.2.1. Definicién

La diabetes mellitus (DM) se caracteriza por hiperglicemia, un proceso complejo del metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas que en un inicio se produce por un defecto de los receptores
de insulina o por el dafio absoluto o relativo de la secrecion de insulina de las células beta del
pancreas (Naranjo, 2016, p.1).

La diabetes es una patologia cronica que al no ser controlada causa hiperglucemia (aumento del
azucar en la sangre) la misma que aparece cuando el organismo no usa adecuadamente la insulina

gue produce o cuando el pancreas no fabrica insulina suficiente (Organizacién Mundial de la Salud, 2017,
parr.1).

1.2.2. Clasificacion

La clasificacion de los trastornos del metabolismo de la glucosa se basa en su etiologia y

caracteristicas fisiopatoldgicas, contemplando cuatro grupos:

1.2.2.1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Se basa en la destruccidn de las células p pancreaticas produciéndose una deficiencia absoluta de
insulina (Menéndez et al., 2017, pp.8-9). Por lo general, se considera que se desarrolla con rapidez en
los jévenes, pero puede ocurrir en cualquier grupo de edad (Seino et al., 2010, p.6).

Existen casos que alcanzan un estado insulinodependiente sin autoanticuerpos verificables, y
estos se denominan DM1 "idiopatica", también podemos encontrar a la DM1 "autoinmune” en la
que los autoanticuerpos contra los antigenos de los islotes son verificables en la fase temprana de
la enfermedad debido a que la destruccion de las células f pancreaticas implica mecanismos

autoinmunes (Seino et al., 2010, p.6).

1.2.2.2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Es una enfermedad metabdlica cronica no transmisible, produce la alteracion de procesos

metabdlicos de los carbohidratos, lipidos y proteinas caracterizada por hiperglucemia cronica,
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originando defectos multiorganicos que incluyen la insulinorresistencia en el tejido adiposo y

musculo, con un deterioro gradual de la funcion y dafo estructural de las células B pancreaticas
(Zavala y Fernandez, 2018, p.2).
La DM2 evoluciona en asociacién con multiples factores genéticos que conducen a una

disminucién de la secreciéon de insulina o resistencia a la insulina aumentada por factores
ambientales como la falta de ejercicio, habitos de estilo de vida, como comer en exceso
(particularmente dieta alta en grasas) y obesidad resultante, produciéndose una accién deficiente

de insulina (Seino et al., 2010, pp.6-7).

1.2.2.3. Diabetes gestacional (DG)

Se desarrolla por primera vez durante el embarazo siendo un trastorno del metabolismo de la
glucosa, excluyendo la diabetes mellitus clinicamente diagnosticada, la etiologia se basa
probablemente en mecanismos patégenos comunes de la diabetes tipo 1y tipo 2, con el embarazo
gue acciona la manifestacion de un desorden del metabolismo de la glucosa.

Ademas, después del parto los trastornos del metabolismo de la glucosa que se produjeron durante
el embarazo con frecuencia vuelven a la normalidad, pero el riesgo de desarrollar diabetes en el

futuro es mayor (Seino et al., 2010, p.7).

1.2.2.4. Otros tipos de diabetes mellitus por causas especificas

Estos se dividen en dos grupos:

a) Diabetes mellitus con anomalias genéticas identificadas: Con el reciente progreso en la
tecnologia genética, varias anomalias individuales se han identificado como causantes de la
diabetes mellitus dividiéndose en anormalidades genéticas relacionadas con la funcién
pancredtica de la célula p y anormalidades genéticas relevantes a los mecanismos de accion de
la insulina como la diabetes juvenil que comienza en la edad adulta (Seino et al., 2010, p.7).

b) Varios tipos de diabetes asociados con otros trastornos y condiciones: Algunos sindromes
y trastornos pueden ir acompafiados de un estadio diabético, estos se han Ilamado de manera
tradicional como diabetes secundaria. Una reducida proporcion de los casos se manifiesta por
diferentes tipos de DM. Las causas segun Seino et al. (2010, p.8), incluyen:

« Enfermedades pancredticas: Fibrosis quistica, pancreatitis, hemocromatosis,
pancreatectomia.

« Enfermedades endocrinas: Sindrome de Cushing, acromegalia, feocromocitoma,
glucagonoma, aldosteronismo, hipertiroidismo, somatostatinoma, entre otros.

- Enfermedad hepética: Hepatitis cronica, cirrosis hepética, entre otras.

- Toxinas: Rodenticida, piriminilo.



« Inducido por farmacos o productos quimicos: Glucocorticoides, beta-bloqueantes,
inhibidores de la proteasa, antipsicoticos atipicos, dosis terapéuticas de niacina, interferdn,
entre otros.

+ Infecciones virales: Rubéola congénita, citomegalovirus, entre otros.

- También se incluye diabetes asociada con varios sindromes genéticos.

1.2.3. Epidemiologia de diabetes tipo 2

En los dltimos afios en el Ecuador se refleja un aumento considerable de la mortalidad por la
DM2, en el afio 2017 se presentd un total de 4895 defunciones, que podria desarrollarse por el
avance de factores de riesgo. La Federacion Internacional de Diabetes (FID), informa que existe
un incremento significativo a nivel mundial de la incidencia de esta enfermedad con 108 millones
de adultos en las Gltimas décadas (Organizacién Mundial de la Salud, 2016, pérr.2-3).

En el afio 2020 en Ecuador se presentaron un total de 7900 defunciones a causa de la DM que
representa el 7,2% considerandose como la cuarta causa de muerte, después de la COVID-19,
virus no identificado, lo cual esta intrinsecamente relacionado con la evolucion y progreso de la
DM?2 (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2020, pp.22-26).

En su investigacion Zavala y Fernandez (2018, p.3), mencionan que la diabetes mellitus tipo 2 a
menudo se encuentra subdiagnosticada, es decir su diagnostico suele realizarse con el surgimiento
de complicaciones y secuelas en etapas tardias porque los pacientes no presentan una

sintomatologia llamativa en etapas tempranas.

1.2.4. Etiologiay fisiopatologia

La etiologia especifica no se conoce aunque en la gran mayoria de los diabéticos tipo 2, no se
relaciona con un defecto genético sino con causas multifactoriales como el efecto combinado de
factores genéticos y ambientales jugando un papel importante el sedentarismo, estilo de vida,
dieta, inactividad fisica, exceso de peso y obesidad abdominal (Codario, 2011, p.4 ; Lara et al., 2017,

pp.5-6).
En las personas con este padecimiento son tipicos del estado diabético la capacidad alterada de la

insulina enddgena para mejorar la captacion de glucosa en los tejidos y suprimir la produccion de
glucosa hepética explicando asi el aumento postprandial de la glucosa plasmatica, asociandose la
resistencia a la insulina con una gama de enfermedades que incluyen ovarios poliquisticos,

hiperuricemia, dislipidemia, ateroesclerosis, obesidad e hipertension (Codario, 2011, p.4).



Segun Codario (2011, p.4), las alteraciones metabdlicas clésicas en la diabetes tipo 2 son las

siguientes:

« Aumento de la gluconeogénesis y glucogenolisis hepaticas: existe un aumento en la
glucogenodlisis acoplada a la reduccion de la sintesis de glucdgeno y también al incremento de
la gluconeogénesis hepatica. Estas alteraciones se deben porque la concentracion de glucagon
plasmaético se ha incrementado y hay una disminucion de la actividad insulinica.

- Deterioro de la secrecion de insulina: causada normalmente por una fatiga de las células 3
debido a la disminucion de la funcionalidad de las mismas por una sobreproduccion
compensatoria de insulina.

+ Resistencia a la insulina: se produce debido a que los receptores insulinicos no responden o

son escasos en namero, por lo que la glucosa no es asimilada por las células y queda en la

sangre sin ser aprovechada, como consecuencia de esto se produce la hiperglucemia.

1.2.5. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar la DM2 pueden clasificarse en no modificables y

modificables como se muestra en la tabla 1-1.

Tabla 1-1: Factores de riesgo de DM2

No modificables

Caracteristicas

Edad A partir de la edad adulta el predominio de la enfermedad
aumenta, siendo mayor en la tercera edad.
Raza/etnia Disminuye el riesgo de desarrollar DM2 en la raza blanca,

asiatica, negra y grupos nativos americanos.

Antecedentes de la enfermedad
en un familiar en primer grado

Mayor riesgo de desarrollar la patologia en individuos con
padre 0 madre con DM2.

Antecedentes de DM gestacional

Existe un alto indice de desarrollar esta afeccion en
mujeres que hayan referido diabetes gestacional.

Sindrome del ovario poliquistico

En distintos poblados este sindrome se ha relacionado con
cambios en la regulacion de la glucosa.

Modificables

Caracteristicas

Obesidad, sobrepeso y obesidad
abdominal

Se incrementa el riesgo de DM2 si existe sobrepeso con un
(indice masa corporal IMC de 25-30 kg/m?) y obesidad con
un (IMC > 30 kg/m?).

Sedentarismo

No realizar actividad fisica asi como la reduccion del gasto
de energia es un estilo de vida que puede llevar a desarrollar
la enfermedad.

Tabaquismo El consumo de tabaco se asocia con la DM2.
Trastornos de regulacion de la | Elevacion de la hemoglobina glicosilada, glucemia basal
glucosa alterada y tolerancia alterada a la glucosa.

Otros factores

El desarrollo de la DM2 se relaciona con un peso bajo o
alto al nacer que puede afectar durante toda la vida.

Fuente: (Ezkurra, 2015, pp.26-27).
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.




1.2.6. Signosy sintomas

Los sintomas més usuales de la DM2 segln Flores y Aguilar (2006, p.8), son los siguientes:

Polidipsia: Sed desmesurada que no es comun es decir se ingiere una gran cantidad de liquido.
Glucosuria: Altos niveles de azucar en la orina.

Poliuria: Orinar excesivamente de forma frecuente.

Hiperglucemia: Altos niveles de azlcar en la sangre.

Falta de sensibilidad en las manos o en los pies u hormigueo.

Infecciones habituales: EI organismo es mas vulnerable ya que se reduce la capacidad del
sistema inmunolégico de combatir virus e infecciones que no cicatrizan o se curan facilmente.
Astenia: Sentir debilidad y cansancio extremos.

VOmito y nausea.

Cambios en el estado de &nimo e irritabilidad.

Polifagia: Incremento inusual de la necesidad de comer.

Resequedad de la piel, con comezon.

Pérdida de peso y aumento de la ingesta aunque exista polifagia.

Vision borrosa: Ocurre cuando se almacena liquido sobre la retina produciendo inflamacion

por un edema macular.

1.2.7. Complicaciones

Existe un gran riesgo de generar complicaciones es este tipo de afeccion cronica, siendo las

siguientes:

1.2.7.1. Complicaciones microvasculares

Retinopatia diabética (RD): En todo el mundo es la causa mas frecuente de ceguera,
presentandose la pérdida de vision por un edema macular diabético (EMD) que dafia la vision
central.
Enfermedad renal diabética (ERD): Afecta aproximadamente al 25% de la poblacién
diabética, presentdndose como un trastorno de la funcion renal basandose en un diagndéstico
en el que se halla una disminucion de la tasa de filtracion glomerular y aumento de la
eliminacion urinaria de albumina.
Neuropatia diabética (ND): Son un grupo de padecimientos diversos que afectan a la
poblacion diabética con manifestaciones clinicas diversas que si no se trata puede provocar el
desarrollo de neuroartropia de Charcot, ulceracion y amputacion del pie que tendran un
impacto negativo en la calidad de vida (Faselis et al., 2020, pp.1-4).
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1.2.7.2. Complicaciones macrovasculares

Cardiopatia isquémica (ClI): Esta patologia que afecta al corazdn se encuentra estrechamente
relacionada con la DM2 mostrando un aumento de 2 a 3 veces de sufrir enfermedad
aterosclerdtica clinica.

Insuficiencia cardiaca (IC): Se refiere a una afeccion cardiaca caracterizada por el
funcionamiento anormal del miocardio en ausencia de hipertensién, enfermedad arterial
coronaria epicardica y valvulopatia.

Arritmias-muerte cardiaca subita (MCS): En la diabetes mellitus tipo 2 por la
hiperglucemia cronica se producen una variedad de alteraciones en la funcion cardiaca entre
las que tenemos a las arritmias como la bradicardia sinusual (15%), taquicardia (32%) siendo
la més comdn, fibrilacion auricular (15%) y el bloqueo cardiaco completo.

Enfermedad cerebrovascular (ECV): Existe un alto riesgo de accidente cerebrovascular por
la hiperglucemia ya que se asocia con la DM que en el peor de los casos puede conllevar a

resultados clinicos negativos con una mayor tasa de mortalidad (Viigimaa y Sachinidis, 2020, pp.4-
10).

1.2.8. Diagndstico

Para el diagnostico de la diabetes mellitus se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios

gue se basan en los propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA):

Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dL (7,0 mmol/L), siendo el ayuno la ausencia de
aporte caldrico por lo menos durante 8 horas que debe ser confirmada en una segunda prueba.
Sintomas al azar de glucemia plasmatica e hiperglucemia > 200 mg/dL (11.1 mmol/L).

Una hemoglobina glicosilada (HbAlc) > 6,5 %.

Glucemia plasmatica a las 2 horas > 200 mg/dL (11.1 mmol/L), después de una carga de 75 g
de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Sintomas clinicos de diabetes como el incremento del apetito, polidipsia, poliuria, y pérdida

de peso sin alguna explicacion, mas una glucemia casual igual o mayor a 200 mg/dL (GPcC,
2017, p.17; Menéndez et al., 2017, p.4).

1.2.9. Control glicémico

En el manejo de la DM2 la American Diabetes Association nos da a conocer que un mejor control

glucémico es fundamental demostrando que estd asociado con tasas disminuidas de

complicaciones como la neuropatia, retinopatia y nefropatia que se muestra en la tabla 2-1 de

manera general.
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Tabla 2-1: Recomendaciones para adultos con diabetes

Parametro

Valores de referencia

Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

<7.0%"

Glucosa plasmatica basal (GB)

80-130 mg/dL (4.4-7.2 mmol/L)

Glucosa plasmatica postprandial (GP)

< 180 mg/dL (< 10.0 mmol/L)

Presion arterial (PA)

< 130/80 mmHg

Triglicéridos < 150 mg/dL (< 1.7 mmol/L)
<200 mg/dL (< 5.2 mmol/L)
<100 mg/dL (< 2.59 mmol/L)

< 70 mg/dL (<1.81 mmol/L) en presencia de

Colesterol total
Colesterol LDL

enfermedad cerebrovascular

> 40 mg/dL (> 1.04 mg/dL) en hombres
> 50 mg/dL (> 1.30 mg/dL) en mujeres
IMC adultos > 20 kg/m? y < 25 kg/m?
Adulto mayor > 23 kg/m? y < 28 kg/m?

Colesterol HDL

Control de peso

Perimetro de cintura Hombre < 94 cm

Mujer < 90cm

Tabaquismo Dejar el habito

Fuente: (American Diabetes Association, 2015, pp.7-9).
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

1.2.10. Tratamiento

1.2.10.1. Tratamiento no farmacolégico

Para controlar la mayoria de los problemas metabdlicos de las personas con diabetes se debe
modificar el estilo de vida y en especial la reduccion del peso corporal comprendiendo lo
siguiente:

1. Alimentacién adecuada: Las modificaciones en la alimentacion favorecen la disminucion del
peso y el control glucémico, al tener una dieta con alto contenido en fibra y una proporcién
adecuada de hidratos de carbono, con alimentos de bajo indice glucémico ademas se debe ingerir
cantidades limitadas de alcohol (Reyes et al., 2016, pp.3-4).

Los alimentos poseen funciones nutricionales basicas que tienen beneficios potenciales para
reducir el riesgo de enfermedades crdnicas y promover la salud, por lo tanto, se les ha prestado

mucha atencién ya que en los Gltimos afios, los investigadores se han centrado en las propiedades
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de los compuestos bioactivos de estos alimentos para el control de diversos aspectos de la DM2

(Mirmiran, 2014, p.2).

En el control de la glucemia segin Gil et al. (2013, p.6); Socarrds y Astoviza (2011, pp.3-4), son

eficaces las dietas con una proporcién de hidratos de carbono entre 55 y 60 %, un alto contenido

en fibra'y con alimentos de bajo indice glucémico, ademas se debe tener en cuenta la distribucion

porcentual energética que se distribuye de la siguiente manera:

Hidratos de carbono (HC): La energia total que proporcionan va del 45-60 % como los
vegetales, frutas, legumbres y granos enteros. Ademas la fibra dietética soluble de manzanas,
leguminosas, achicoria y cebada que se debe consumir entre 25-50 g/dia mejora la tolerancia
a los HC, disminuyendo el uso de hipoglucemiantes orales e insulina.

Grasas: Aportaran del 20-30 % de la energia, reduciendo el consumo de grasas trans y
limitando la grasa saturada < 7 % para mantener el colesterol dietético menor a 200 mg/dia.
También se recomienda ingerir de dos 0 méas porciones a la semana de pescado ya que posee
acidos grasos polinsaturados omega-3 beneficiosos para la salud.

Proteinas: La energia que aportan se encuentra entre el 15-20 % siendo el pescado, pollo y
otras carnes blancas las mas recomendables mientras que las carnes de res, cerdo y embutidos
son ricas en acidos grasos saturados, por lo que no son recomendables, incrementando mas la
mortalidad cardiovascular aportando beneficios saludables las de origen vegetal como los

frijoles y soya.

De la misma forma segin Mirmiran (2014, pp.2-8), se debe destacar algunos alimentos funcionales

importantes como los siguientes:

a. Cereales integrales: Son alimentos basicos que aportan energia y carbohidratos, por lo que el

uso de granos funcionales, incluidos cereales integrales y productos de panaderia preparados
con cebada, trigo integral, avena y centeno, juegan un papel determinante en la dieta en
pacientes diabéticos tipo 2 para mejorar la respuesta glucémica y secretora de insulina.

El centeno, es considerado un grano funcional ampliamente utilizado con un alto contenido de
fibra que reduce la digestion y absorcién de los carbohidratos de la dieta e incrementa los
metabolitos derivados de la fermentacion colonica de la fibra soluble de los productos de
centeno, incluidos los acidos propiénico y butirico que estimulan eficazmente la secrecion de
insulina de las células f.

Los productos de harina de avena también son fuentes saludables de carbohidratos; poseen
fuentes ricas en fibra soluble que ayudan a mejorar las respuestas glucémicas, insulinémicas y
lipidémicas en pacientes diabéticos y actia como ingrediente activo que reduce la glucemia
postprandial.

Los efectos beneficiosos de la cebada y sus subproductos para los pacientes diabéticos se
atribuyen principalmente a su alto contenido de B-glucano ya que la administracion de su

extracto mejora la tolerancia a la glucosa y el indice de resistencia a la insulina.
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Existen también efectos positivos del trigo integral y sus subproductos sobre el metabolismo
de los carbohidratos y la insulina, especialmente del salvado como fuente principal de fibra
que més alla de la promocion de la salud del tracto gastrointestinal y el control del peso podria
mejorar la respuesta glucémica postprandial, los trastornos lipidicos y otros factores de riesgo
cardiovascular en pacientes diabéticos.
De igual manera el arroz integral y sus subproductos es otro alimento funcional que tiene
beneficios sobre el control glucémico, la dislipidemia, la funcién endotelial, la obesidad
abdominal y las funciones hepéticas en pacientes con DM2.
. Frutas y verduras: Son fuentes ricas en fibra dietética soluble e insoluble y vitaminas que
desempefian un papel vital en la promocién de la salud asi como la prevencién de
enfermedades crénicas, su implementacion en la dieta es sin duda una estrategia importante
para el manejo de la diabetes tipo 2 y la prevencién de sus complicaciones al conducir a un
mejor control glucémico, niveles reducidos de HbAlc y triglicéridos.
Los estudios demostraron que el tomate es fuente principal de licopeno, flavonoides y B-
caroteno que podrian atenuar la presion arterial, dislipidemia, mejorar el sistema de defensa
antioxidante y disminuir los factores de riesgo cardiovascular.
La sandia como la toronja poseen otras fuentes de licopeno y carotenoides que tienen
propiedades beneficiosas para regular el metabolismo de lipidos, lipoproteinas, funcién
vascular y presion arterial.
Las frutas ricas en antocianinas, como la manzana roja, familia de las bayas, uvas, cerezas, col
roja y granada, tienen principalmente efectos hipoglucémicos.
Legumbres: Son fuentes valiosas de proteinas dietéticas, carbohidratos no digeribles que
incluyen fibra dietética, almidones resistentes, oligosacaridos y compuestos bioactivos como
acidos grasos funcionales que tiene efectos protectores contra enfermedades cardiovasculares,
obesidad y diabetes tipo 2.
Las lentejas son las leguminosas mas consumidas, ricas en fibra dietética, almidén de digestion
lenta y almidon por lo que varios estudios demuestran que sus proteinas reducen los niveles
plasmaticos de LDL-C, el contenido de triglicéridos del higado y la actividad de la lipoproteina
lipasa del tejido adiposo.
Los frijoles son también otros granos leguminosos importantes en la dieta humana que poseen
un efecto hipoglucémico a través de la inhibicion de la actividad a-amilasa y B-glucosidasa
siendo similar al de los farmacos antidiabéticos, ayudando eficazmente a controlar el peso,
mejora la dislipidemia y atenua la respuesta glucémica postprandial.
. Ejercicio: La realizacion de actividad fisica posee ventajas fisiol6gicas inmediatas al
mantener la accién de la insulina, disminuye el colesterol LDL, control de la glucosa,
oxidacion de las grasas, mejoria de la presion sistolica mas que la diastélica y aumento de la
captacion de glucosa por el masculo y el higado (Reyes et al., 2016, p.4).
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Es recomendable que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sigan programas de ejercicio fisico
para cambiar a corto plazo el habito sedentario mediante caminatas diarias aumentado la
frecuencia que debera llegar a ser de 150 minutos de actividad fisica a la semana siendo eficaces

para el mejor control glucémico (Gil et al., 2013, p.6).

1.2.10.2. Tratamiento farmacolégico

Los agentes hipoglucemiantes orales producen un gran avance en la terapia de la diabetes mellitus
tipo 2, como mencionan Gonzalez et al. (2014, p.4), ya que actlan por distintos mecanismos de
accion que se subdividen en:

- Los que aumentan la sensibilidad a la insulina.

- Los que intensifican la actuacion del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1).

- Los que reducen la produccion de glucosa y

- Los que mejoran la produccion de insulina.

Por otro lado para revertir los defectos fisiopatolégicos que se presentan se requieren de

medicamentos antidiabéticos para lograr un control glucémico duradero como los siguientes:

a. Biguanidas: La metformina es un medicamento antidiabético prescrito con mayor frecuencia
en todo el mundo que actta suprimiendo la produccion de glucosa hepética, lo que conduce a
una reduccion de los niveles de glucosa plasmatica en ayunas y HbAlc.

+ Los mecanismos que utiliza este farmaco para suprimir la produccién hepética de la glucosa
siguen siendo confusos pero incluyen inhibicion del complejo mitocondrial I, activacion de la
cinasa de proteina amperio-activada (AMPK), inhibicion de las enzimas neogénicas
glucoliticas como de la deshidrogenasa mitocondrial del glicerofosfato (Defronzo et al., 2015,
p.11).

b. Sulfonilureas: Por lo general, estos se toleran bien, pero debido a que estimulan la liberacién
de insulina a partir de las células B pancreéaticas, conllevan un riesgo de hipoglucemia. Los
pacientes de edad avanzada con DM tratados con sulfonilureas tienen un 36% mas de riesgo
de hipoglucemia en comparacién con los pacientes mas jovenes (Olokoba et al., 2012, p.3).

+ Estos medicamentos también aumentan la secrecion de insulina y la hiperinsulinemia
resultante supera la resistencia a la insulina, lo que lleva a una disminucion de los niveles de
glucosa plasmatica en ayunas y HbA1lc sin embargo no tienen un efecto protector a largo plazo
sobre la funcion de las células B e incluso pueden acelerar su falla (Defronzo et al., 2015, p.11).

- Existen tres grupos la de primera generacion que es la clorpropamida que ya no se utiliza ya
que en gran parte han sido sustituidos por los agentes nuevos como los de segunda generacion
siendo la glibenclamida, gliclazida y glipizida también estan los de tercera generacion como

la glimepirida, nuevas sulfonilureas en uso clinico actual para la diabetes mellitus tipo 2
(Gonzélez et al., 2014, p.4).
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Estas sulfonilureas de nueva generacion son 20-50 veces méas potentes y tienen una accion
bioldgica més prolongada, ademas se asocian con una incidencia mucho menor de reacciones
adversas por lo que Harper et al. (2013, pp.4-7), las describen a continuacion:

La glibenclamida es absorbida rapidamente aproximadamente en un 85%, los alimentos no
afectan la absorcién, se une en un 99% a las proteinas plasmaticas, su metabolismo es
completo, aproximadamente el 50% de la dosis se excreta en la orina y el otro 50% a través
de la bilis en las heces, el efecto hipoglucemiante dura 24 horas siendo eficaz cuando se
administra en una sola dosis diaria hasta un maximo de 20 mg/dia.

La gliclazida pertenece al grupo de hipoglucemiantes de accién intermedia que se absorbe
rapidamente después de la administracién oral, se metaboliza en el higado, aparece en sangre
en 1-2 horas, se une en un 96% a proteinas plasmaticas, favorece la secrecion de insulina tanto
en ayunas como después de las comidas siendo la dosis inicial de 40 a 80 mg/dia en dosis
divididas que podria aumentarse gradualmente a 320 mg/dia.

La glipizida se absorbe rapidamente después de la administracion oral con una duracion de
aproximadamente 4 horas, su union a proteinas plasmaticas es > 90%, la tasa de eliminacion
es de 3,3 horas, actta estimulando la secrecién de insulina, la dosis comienza con 2,5 mg/dia
administrado 30 minutos antes del desayuno y puede aumentarse segun sea necesario durante
2-4 semanas hasta 40 mg/dia.

La glimepirida se absorbe rapida y completamente después de la administracién oral, con una
biodisponibilidad del 100%, las concentraciones séricas maximas ocurren 2-3 horas, méas del
99% se une a las proteinas plasmaticas, este medicamento actla estimulando la liberacién de
insulina de las células B pancreaticas y posiblemente también a través de mecanismos
extrapancreaticos.

Meglitinidas: La repaglinida y la nateglinida son secretagogos no sulfonilureas que actian
sobre el canal de K dependiente de ATP en las células beta pancreéticas estimulando asi la
liberacion de insulina de las mismas, similar a la sulfonilurea, aunque el sitio de unién es
diferente, tienen un inicio rapido y una duracion de accion corta (4-6 horas) y, por lo tanto, un
riesgo menor de hipoglucemia.

Las meglitinidas se administran antes de las comidas para el control de la glucosa en sangre
postprandial, en cuanto a la administracion preprandial permite flexibilidad en caso de que se
omita una comida sin un mayor riesgo de hipoglucemia.

La repaglinida se metaboliza principalmente en el higado y se excretan cantidades minimas a
través de los rifiones, por lo que no es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia
renal, excepto en aquellos con enfermedad renal en etapa terminal (Olokoba et al., 2012, p.3).

. Tiazolidinedionas: La pioglitazona y rosiglitazona son los Unicos agentes sensibilizantes a la
insulina mejorando su accién en el musculo esquelético, cardiaco, higado y los adipocitos al
ejercer un efecto potente sobre las células f para aumentar y preservar la secrecion de insulina.
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Los efectos combinados de las tiazolidinedionas explican su accién duradera siendo comdn el
aumento de peso (Defronzo et al., 2015, pp.11-12).

Son los primeros medicamentos que abordan el problema basico de la resistencia a la insulina
en pacientes con DM tipo 2, cuya clase ahora incluye principalmente pioglitazona después del

uso restringido de rosiglitazona debido al aumento de eventos cardiovasculares reportados
(Gonzalez et al., 2014, pp.5-7).
Inhibidores de la alfa-glucosidasa: Acarbosa, Voglibosa y Miglitol no se han utilizado

ampliamente para tratar a las personas con DM2, pero es probable que sean seguros y eficaces
para la hiperglucemia postprandial y deben evitarse en pacientes con insuficiencia renal
significativa. Su uso suele ser limitado debido a las altas tasas de efectos secundarios como
diarrea y flatulencia (Olokoba et al., 2012, p.3).

Con estos medicamentos se obtiene la reduccion de la absorcion intestinal de glucosa sin
riesgos de hipoglucemia ya que bloguean a una enzima del epitelio intestinal encargada de la

hidrdlisis de los disacaridos, trisacaridos y oligosacaridos en la glucosa y otros monosacaridos
(Arroyo y Goicoechea, 2020, p.7).
Voglibosa, que es el farmaco mas nuevo, ha demostrado en un estudio que mejora

significativamente la tolerancia a la glucosa, en términos de retraso en la progresion de la
enfermedad y en el nimero de pacientes que alcanzaron la normoglucemia (Olokoba et al., 2012,

p.3).
Terapias basadas en incretinas: Los analogos del GLP-1 son la base de las terapias basadas

en incretinas que deben apuntar a esta caracteristica previamente no reconocida de la
fisiopatologia de la DM, lo que da como resultado mejoras sostenidas en el control glucémico
y un mejor control del peso corporal.

Estan disponibles para su uso como monoterapia, como complemento de la dieta y el ejercicio
0 en combinacién con agentes hipoglucemiantes orales en adultos con DM tipo 2, algunos
ejemplos son exenatida, un mimético de incretina, y liraglutida.

No hay riesgo de hipoglucemia con el uso de terapias con GLP-1 a menos que se combinen
con secretagogos de insulina. Ademas, la evidencia emergente sugiere que las terapias basadas
en incretinas pueden tener un impacto positivo en la inflamacion, la salud cardiovascular,
hepatica, el suefio y el sistema nervioso central (Olokoba et al., 2012, pp.3-4).

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 1V: Inhiben la dipeptidil-peptidasa-4 (DPP-4), una
enzima ubicua que inactiva rapidamente el GLP-1, aumentando los niveles activos de esta
hormona y, al hacerlo, mejoran la funcién de los islotes y el control glucémico en DM2, son
una nueva clase de farmacos antidiabetogénicos que proporcionan una eficacia comparable a
los tratamientos actuales (Olokoba et al., 2012, p.4).

. Afiadiendo insulina: Si no se normaliza la HbAlc con el uso de los antidiabéticos orales o

inyectables, en pacientes con DM2 pueden tratarse con insulina, pero a menudo se requieren
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dosis elevadas (> 80-100 unidades al dia), ademas la combinacion de la insulina con
tiazolidinedionas o metformina puede mejorar el control glucémico y permitir la reduccion de
la dosis de insulina (Defronzo et al., 2015, p.15).

« La insulina viene en formas inyectables: de accién répida, de accion corta, de accion
intermedia y de accion prolongada. Las formas de accion prolongada tienen menos

probabilidades de causar hipoglucemia en comparacion con las formas de accion corta (Olokoba
etal.,, 2012, p.5).

1.3. Polimedicacion

1.3.1. Definicién

La polimedicacién o polifarmacia es establecida por la Organizacion Mundial de la Salud como
el empleo simultaneo de tres 0 mas medicamentos por un mismo paciente, asociandose a una gran
complicacion en el manejo terapéutico al incrementar el riesgo de cometer errores en la toma de

farmacos, sufrir efectos adversos, reducir la adherencia al tratamiento y de aumentar los costos
(Garcia et al., 2015, pp.1-2).

1.3.2. Consecuencias

El uso de medicamentos, y especialmente el uso de maltiples medicamentos, en la polifarmacia,
también se asocia con el riesgo de consecuencias negativas segun Hovstadius y Petersson (2012,
pp.3-4), cOMO las siguientes:

+ Reaccion adversa a los medicamentos (RAM): La gran mayoria de medicamentos pueden
resultar en una RAM cuya gravedad varia con respecto a la droga en cuestién y las
circunstancias especificas del individuo.

« Interacciones: El efecto de un medicamento puede estar influenciado por otros medicamentos
gue el individuo puede estar tomando (interaccion farmaco-farmaco), alimentos, bebidas o
suplementos que el individuo estd consumiendo (interacciones nutriente-fArmaco) y otra
enfermedad (interacciones medicamento-enfermedad).

« Incumplimiento de la farmacoterapia: La adherencia de los pacientes a la terapia
farmacoldgica es esencial para optimizar el tratamiento de la enfermedad, y la no adherencia
se asocia con resultados de salud deficientes asociandose con la polifarmacia y se supone que
la prevalencia de la misma aumenta con un nimero creciente de medicamentos recetados.

« Prescripcion inadecuada: Existen varios criterios para clasificar las prescripciones
inapropiadas, centrados en personas mayores; por ejemplo, los criterios de Beers como la

herramienta para mejorar la prescripcion en personas mayores (IPET), herramienta de
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deteccion para alertar a los médicos sobre el tratamiento adecuado (START) y herramienta de
deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas para personas mayores (STOPP).
« Uso insuficiente de medicamentos: El uso de muchos medicamentos diferentes a menudo se
asocia con el empleo inadecuado y la infrautilizacion de medicamentos.
La DM2 es una causa importante de polifarmacia, explicada por la necesidad de tratar las
complicaciones microvasculares y macrovasculares, pero también por la presencia de
conglomerados de comorbilidad ya que los pacientes diabéticos de edad avanzada tienen un riesgo
particular por diversas razones como la multimorbilidad, variabilidad farmacocinética relacionada
con la edad en el contexto de enfermedades hepaéticas o renales, falta de adherencia y otros.
Ademas, es mas probable que los pacientes de edad avanzada tomen medicamentos de venta libre
y suplementos a base de hierbas, 1o que puede provocar interacciones medicamentosas, por lo que

el manejo suboptimo de la diabetes es frecuente en los ancianos (Dobrici et al., 2019, pp.1-2).

1.4, Atencién farmacéutica

1.4.1. Definicién

Es parte fundamental de la atencion sanitaria que provee responsablemente el tratamiento
farmacoldgico con el fin de lograr resultados como prevencién de una enfermedad o
sintomatologia, reduccion o disminucion del proceso de la enfermedad, cura de la enfermedad,
eliminacion o reduccion de los sintomas que son concretos en la salud del paciente para mejorar
su calidad de vida.

Ademas la atencion farmacéutica involucra beneficios mutuos siendo un trabajo cooperativo del
farmacéutico con el paciente y los otros profesionales de la salud implementado un plan
farmacoterapéutico monitorizado con el objetivo de obtener excelentes resultados especificos,

con la identificacion, resolucion y prevencion de problemas relacionados con medicamentos
(Perreta, 2012, p.15).

1.4.2. Beneficios

La AF tiene una serie de beneficios que aportan tanto a los profesionales, pacientes y la sociedad,

destacando Ribed (2015, pp.65-66), l0s siguientes:

« Satisfaccion profesional para el farmacéutico, ya que se implica mas activamente en los
procesos de salud del paciente y participa en equipos multidisciplinarios, creandose vinculos

estrechos y duraderos.
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+ Optimizacion del uso de medicamentos en la sociedad, ya que la atencion farmacéutica
disminuye los problemas y resultados negativos asociados a la medicacion ayudando a
racionalizar el gasto sanitario.

« Mejora del servicio recibido por el paciente, ya que puede percibir un mayor nivel de cuidado

en cuanto a sus necesidades individuales respecto al medicamento.

1.5.  Seguimiento farmacoterapéutico

1.5.1. Definicién

En la actualidad el SFT es un servicio en el cual el profesional farmacéutico se encarga de evaluar
la terapia farmacolodgica del paciente mediante la deteccién de problemas relacionados con
medicamentos (PRM), para la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a la
medicacion (RNM), de manera continuada, sistematizada y documentada, implicando un

compromiso del mismo y de los profesionales de la salud (Sabater et al., 2007, pp.10-12).

1.5.2. Caracteristicas

Las caracteristicas que definen al programa de SFT segun Silva et al. (2008, p.8), son las siguientes:
1. Esta enfocado a las necesidades del paciente respecto al uso de medicamentos.

2. Detalla las funciones del farmacéutico cuando interactia con el paciente de una forma
sistematica y estandarizada.

Constituye una disciplina para conseguir las metas del proceso:

Valora las necesidades del paciente.

T 2w

Emplea todos los recursos que dispone el farmacéutico para satisfacer dichas necesidades.

c. Determina la evolucidn real del paciente al completar la evaluacion de seguimiento.

1.5.3. Obijetivos

Para atenuar los problemas del paciente sobre la farmacoterapia, el seguimiento del tratamiento

farmacoldgico seglin Gonzélez (2017, pp.27-28), pretende alcanzar los siguientes objetivos:

a) Ayudar a los pacientes para que mejoren la calidad de vida.

b) Buscar la obtencion de la méxima efectividad de la farmacoterapia.

c) Participar en la racionalizacién del uso de medicamentos como un instrumento terapéutico
esencial de nuestra sociedad.

d) Reducir los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto, mejora la seguridad de
la terapia farmacoldgica.

20



1.6. Problemas relacionados con los medicamentos

1.6.1. Definicién

Segun el Comité del Tercer Consenso de Granada sobre problemas relacionados con los

medicamentos, tras la nueva propuesta vigente hasta la actualidad definen que son aquellos casos

gue en el proceso de uso de medicamentos ocasionan o pueden propiciar el surgimiento de un

resultado negativo asociado a la medicacion (Comité de Consenso, 2007, p.10).

A su vez Ospina et al. (2011, p.9), definen el siguiente listado de PRMs como posible causa de

RNM:

- Administracion errénea del medicamento

- Caracteristicas personales

- Contraindicacion

- Conservacion inadecuada

- Duplicidad

- Dosis, pauta o duracion no adecuada

- Errores en la prescripcion y dispensacion

- Interacciones

- Incumplimiento

- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

- Problema de salud tratado inadecuadamente

- Probabilidad de efectos adversos

1.6.2. Clasificacion

La tabla 3-1 muestra la clasificacién de los problemas relacionados con los medicamentos tras las

modificaciones del Tercer Consenso de Granada:

Tabla 3-1: Clasificacién de los PRM segln el Tercer Consenso de Granada

PRM1 | El paciente no usa los medicamentos que necesita
Necesidad PRM2 | El paciente usa medicamentos que no necesita
PRM3 | El paciente usa un medicamento al que no responde
Efectividad PRM4 | El paciente usa una dosis o pauta inferior a la que necesita de un
medicamento correctamente seleccionado
PRM5 | El paciente usa una dosis 0 pauta superior a la que necesita de un
Seguridad medicamento correctamente seleccionado.
PRM6 | El paciente usa un medicamento que le provoca una reaccion
adversa

Fuente: (Fernandez, 2017, pp.16-17).

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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1.7.  Resultados negativos asociados a la medicacion

1.7.1. Definicién

Segun el Tercer Consenso de Granada sobre los resultados negativos asociados a la medicacion,
se definen como resultados no adecuados en la salud del paciente que no cumplen con el objetivo

de la farmacoterapia y asociados a la utilizacion o fallo en el uso de medicamentos (Comité de
Consenso, 2007, p.9).

1.7.2. Clasificacion

La tabla 4-1 muestra la clasificacion de los resultados negativos asociados a la medicacion segln
el Tercer Consenso de Granada:

Tabla 4-1: Clasificacion de los RNM segun el Tercer Consenso de Granada

Problema de salud no tratado | El paciente sufre un problema de salud asociado

Necesidad a no recibir una medicacion que necesita

Efecto de medicamento | El paciente sufre un problema de salud asociado

innecesario a recibir un medicamento que no necesita

El paciente sufre un problema de salud asociado
Inefectividad no cuantitativa | a una inefectividad no cuantitativa de la

Efectividad medicacion

El paciente sufre un problema de salud asociado
Inefectividad cuantitativa a una inefectividad cuantitativa de la

medicacioén

El paciente sufre un problema de salud asociado
Inseguridad no cuantitativa a una inseguridad no cuantitativa de un

Seguridad medicamento

El paciente sufre un problema de salud asociado
Inseguridad cuantitativa a una inseguridad cuantitativa de un

medicamento

Fuente: (Sabater, 2014, p.5).
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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1.8.

1.8.

La
les

Adherencia al tratamiento

1. Definicion

adherencia se ha definido como la medida en que las personas siguen las instrucciones que se
dan para la toma de medicamentos prescritos, dieta saludable o ejecutar cambios en el estilo

de vida correspondiendo con las recomendaciones acordadas con el proveedor de atencion médica

(Sontakke et al., 2015, pp.1-2).

1.8.

2. Clasificacion

Los diversos métodos que existen segin Garcia et al. (2013, p.4), se clasifican en dos grupos:

1.8.

Métodos directos (marcador bioldgico): Es mas sensible pero puede ser invasivo y no suele
ser practico, se puede realizar la determinacion en muestra de orina, plasma o saliva.

Métodos indirectos (autoinforme, cuestionarios, recuentos de pildoras): Se utilizan con
frecuencia, pero pueden conducir a inexactitudes ya que los pacientes a menudo no son una

fuente confiable de informacion.

3. Factores que influyen en la adherencia

Las razones de la adhesién a la medicacion son multifactoriales y dificiles de identificar por lo

gue Garcia et al. (2013, pp.6-9), mencionan algunos de estos factores:

Complejidad de los regimenes de dosificacion: La naturaleza progresiva cronica de la
diabetes tipo 2 significa que una vez iniciada, los pacientes no solo tomaran medicamentos de
por vida, sino que es probable que la complejidad del régimen de medicamentos aumente con
el tiempo.

Seguridad y tolerabilidad: La no adhesion también podria deberse a eventos adversos
asociados con los medicamentos.

Consideraciones econémicas: En los grupos de menores ingresos, el costo de los
medicamentos puede ser una razon para la falta de adherencia.

Interaccion paciente-proveedor: También se ha demostrado que la interaccion entre los
pacientes con diabetes y sus proveedores de atencion médica tiene un impacto en la adherencia

a la medicacion.

Por otro lado, los factores que han demostrado reducir la adherencia y factores asociados a la

mejoria en la adherencia a los medicamentos tomados por pacientes con diabetes tipo 2 se

mu

estran en la tabla 5-1.
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Tabla 5-1: Clasificacion de los factores de adherencia al tratamiento

Factores asociados con la reduccién del cumplimiento | Factores asociados con la mejora de la adherencia

Polifarmacia, complejidad de los regimenes de | Reduccion de la complejidad del tratamiento, y

medicacién y medicamentos inyectables disminucién de la frecuencia de administracion

Eventos adversos asociados, incluyendo aumento de peso | Medicamentos que son neutros en cuanto al peso o que
problemas cardiovasculares e hipoglucemia reducen el peso, y con efectos que conlleva a una

disminucién de la hipoglucemia

Percepciones de eficacia y seguridad Educacién y aumento del conocimiento
Consideraciones econémicas Asegurarse de que los beneficios superen los costos
Relacion paciente-proveedor de atencion médica Mejora de la continuidad de la atencién y aumento de

la comunicacion a través de registros electrénicos

Fuente: (Garcia et al., 2013, p.11).
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

1.8.4. Test de Morisky-Green

1.8.4.1. Definicion

En la préactica clinica es uno de los cuestionarios mas utilizados en el cual la primera versién
consta de cuatro preguntas de respuesta dicotémica si 0 no para evaluar las barreras para una
adecuada adherencia terapéutica, que ha sido aprobado para el uso en una amplia variedad de
enfermedades crdénicas como: diabetes, hipertension, dislipidemia, enfermedad cardiovascular y

enfermedad de Parkinson (Pagés y Valverde, 2018, p.6).

1.8.4.2. Formato del cuestionario

Las cuatro preguntas realizadas al paciente de respuesta dicotomica si 0 no que se muestra en la
tabla 6-1 sobre las actitudes ante la medicacion se aplican de forma entremezclada durante la
entrevista clinica, si responde correctamente a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/No es
adherente, por el contrario si las respuestas son diferentes se asume que el paciente no es adherente

al tratamiento.

Tabla 6-1: Cuatro preguntas de respuesta dicotdmica si 0 no

N° PREGUNTAS SI NO
1 ¢Alguna vez ha olvidado tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2 ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

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

4 Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

Fuente: (Pages y Valverde, 2018, p.7).
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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1.9. Método Dader

1.9.1. Definicién

El método Dader de SFT tiene un proceso concreto, en el cual se desarrolla un estado de situacion
objetivo del paciente, derivandose después las respectivas intervenciones farmacéuticas, en las
que el profesional farmacéutico, en conjunto con el paciente y su médico, deciden en funcién de
sus conocimientos qué hacer y las condiciones particulares que afecten al caso.

El desarrollo de este programa permite evaluar, monitorizar y registrar los efectos de la
farmacoterapia que usa cada paciente, mediante pautas claras, basandose en la obtencién de
informacidn sobre los problemas de salud y la terapia farmacol6gica del mismo, para realizar la

historia farmacoterapéutica (Davila, 2019, p.2).

1.9.2. Fases

Las etapas del método Dader de seguimiento farmacoterapéutico son las siguientes:

1. Oferta de servicio

El farmacéutico debe ofrecer el servicio de SFT explicandoles a los pacientes con claridad y de
manera concreta la atencidn sanitaria que van a recibir es decir qué es, qué pretende y cuéles son
sus principales caracteristicas, con la finalidad de incorporarlos al programa de forma voluntaria
aceptando o no la prestacion que se les ofrece (CGCOF, 2014, p.7; Sabater et al., 2007, p. 30).

Este servicio es de gran utilidad para aquellos pacientes que usen en todo caso un medicamento,
a mas de ello, pueden obtener un gran beneficio los grupos de pacientes con una enfermedad

crénica concreta como problemas de salud mental, hipertension arterial y diabetes mellitus
(CGCOF, 2014, p.7).
Una vez finalizada la oferta del servicio es fundamental llegar a un acuerdo con el paciente en

cuanto al dia y hora en que va a tener lugar la entrevista farmacéutica, ademas de solicitarle que
acuda con la bolsa de medicamentos es decir, con toda la medicacién que tiene en su domicilio
con la finalidad de que el primer encuentro transcurra favorablemente (Sabater et al., 2007, p.32).

2. Entrevista farmacéutica - primera entrevista

La primera entrevista con el paciente compone la base del SFT ya que su proposito es la obtencion
de la informacidn inicial de los problemas de salud y de los medicamentos que toma, permitiendo
comenzar con la historia farmacoterapéutica; por otro lado podra ayudar a facilitar alguna
informacion de utilidad para los pacientes inclusive dar inicio con determinadas actuaciones
orientadas a solucionar alguna situacion indeseada para la salud (Sabater et al., 2007, p.34).

Al comienzo de la entrevista el paciente de manera voluntaria firmard un documento de

consentimiento informado, en el que corrobora que su participacion en el programa no es
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obligatoria y puede abandonar cuando desee, también proporcionara toda la informacion

necesaria de sus tratamientos con veracidad y que cualquier cambio en los problemas de salud o

los medicamentos sera comunicado a el farmacéutico (CGCOF, 2014, p.8).

En el método DAader la primera entrevista segun Sabater et al. (2007, pp.35-37), se divide en las

siguientes partes:

a. Preocupaciones y problemas de salud: En esta etapa de la entrevista se pretende que el
paciente responda con confianza y efectle una descripcién completa de los problemas de salud
gue presenta desde su inicio, manifestando dudas e ideas ya que consiste en realizar una
pregunta abierta con el fin de indagar sobre las preocupaciones en salud de los pacientes
tratados individualmente.

b. Medicamentos: Para continuar con la segunda parte de la entrevista, es mejor tomar la bolsa
de medicamentos del paciente, sacando de uno en uno asi se obtendra informacion oportuna
junto con las preguntas necesarias indagando sobre el conocimiento de los pacientes acerca de
la seguridad y efectividad de la terapia farmacolégica asi como de la adherencia al tratamiento.

c. Repaso general por sistemas: En esta parte se debe realizar preguntas sucesivas acerca del
estado del organismo o correcto funcionamiento desde la cabeza a los pies, iniciando con
preguntas como si toma algo para los dolores de cabeza; si siente mareos; si presenta
problemas de vision o de audicion; etc. Asimismo, serd Gtil para registrar posibles alergias si
no se ha hecho anteriormente, asi como el peso y la talla.

3. Estado de situacion

El farmacéutico efectuaré el estado de situacion del paciente con la informacion conseguida en la

entrevista inicial, al relacionar cada medicamento con la enfermedad o problema de salud descrito,

considerando otros datos como observaciones realizadas, parametros biol6gicos y otros factores

que se crea adecuado destacar como posibles alergias, indice de masa corporal, etc (CGCOF, 2014,

p.9).
La informacion de la historia farmacoterapéutica del paciente sirve para elaborar el estado de

situacién organizado de manera estructurada en el documento, obteniendo de forma
esquematizada los problemas de salud y los medicamentos de los pacientes, para conseguir un
panorama sobre el estado de salud de los mismos (Sabater et al., 2007, p.42).

Segun Sabater et al. (2007, p.42), el estado de situacion cominmente se elabora con ciertos fines
como los siguientes:

Manifestar un caso en una sesion clinica.

Valorar la terapia farmacoldgica del paciente.

Distinguir el panorama sobre el estado de salud del paciente.
4. Fase de estudio
Esta fase permite profundizar y conseguir informacion objetiva acerca de los problemas de salud

y de los medicamentos utilizados por el paciente, encontrando asi evidencia cientifica relevante
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partiendo de una busqueda de informacién efectuada rigurosamente, en fuentes veraces y basadas

en la situacién clinica del mismo (Sabater et al., 2007, p.49).

La fase de estudio segun Sabater et al. (2007, p.50), proporciona informacion imprescindible que

permita:

« Valorar de forma critica la necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos utilizados
por el paciente a una fecha definida.

+ Desarrollar junto con el paciente y el equipo de salud un plan de actuacion, que ayude a
mejorar de manera prolongada los resultados de la farmacoterapia en el tiempo.

« Fomentar durante todo el proceso de SFT la toma de decisiones clinicas centrada en la
evidencia cientifica.

5. Fase de evaluacion

En la fase de evaluacion se favorece a la identificacion de PRM y RNM, ademas cuando el

farmacéutico distingue un problema relacionado con los medicamentos pero no es evidente

ningln resultado negativo asociado a la medicacion se entiende que existe un riesgo de aparicion
de RNM (CGCOF, 2014, pp.10-11).

La necesidad y la efectividad de los medicamentos ha sido analizada en conjunto a diferencia de

la evaluacion de la seguridad que se llevara a cabo por separado de cada medicamento ya que

presentan un perfil de seguridad distinto entre si, pese a que son prescritos para actuar de manera

conjunta sobre el problema de salud del paciente (Sabater et al., 2007, p.63).

6. Fase de intervencion - plan de actuacion

En esta etapa se disefia y desarrolla un plan de actuacion realizado en conjunto con el paciente de

forma continuada en el tiempo, en el que se fijaran las distintas intervenciones farmacéuticas que

van a efectuarse para preservar o mejorar el estado de salud del mismo (Sabater et al., 2007, p.65).

La intervencion farmacéutica (IF) al ser actuaciones realizadas por el farmacéutico relacionado

con la farmacoterapia cuando hay una desviacién del objetivo propuesto con el fin de prevenir y

solventar un PRM segun el CGCOF (2014, p.12), puede realizase:

« Directamente con el paciente: Los aspectos principales de la terapia farmacoldgica no se
modifican es decir, sélo se interviene cuando se definen cambios en el comportamiento del
paciente, cuando no ha comprendido bien aspectos relacionados con el proceso de uso del
medicamento como la duracion, conservacién de los medicamentos, dosis o pauta y también
en el caso de no ser adherentes al tratamiento.

+ En colaboracién con el médico u otro profesional sanitario: Este tipo de intervencion se
utiliza cuando es esencial cambiar algun aspecto de la farmacoterapia como podrian ser la
modificacion de dosis o pautas, adicion o eliminacion de medicamentos, etc. La comunicacion
con el médico o profesional sanitario en este caso se puede hacer por medio de entrevistas ya

sea por via telefénica, presencialmente o por escrito mediante correo electrénico o una carta.
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7. Entrevistas sucesivas - resultado de la intervencion

En el proceso de seguimiento el farmacéutico evalla la aceptacion de intervencion farmacéutica
propuesta por parte del paciente o el médico, valorando también los resultados de salud
observados siendo en general clinicos, a mas de ello se puede evaluar resultados humanisticos

como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 'y satisfaccion con el servicio (CGCOF,
2014, p.12).
Mediante entrevistas sucesivas se obtiene informacion sobre el resultado de la IF, asi como

también el inicio de nuevas intervenciones previstas en el plan de actuacién que son registradas
por el farmacéutico y finalmente en entrevistas posteriores, se realizara un nuevo estado de
situacion evaluando de esta forma si los distintos problemas de salud siguen controlados o no tras
la resolucion, o no, de los PRM y RNM encontrados (CGCOF, 2014, p.12).

1.10. Telemedicina

1.10.1. Definicién

Esta tecnologia ofrece un nuevo método de prestacién de servicios sanitarios, a través de la
utilizacién de las TIC, en diferentes areas geograficas que implica la transmision segura de datos
e informacion médica, a través de texto, sonido, imagenes u otras formas necesarias para la
prevencion, diagnostico, tratamiento y el seguimiento de los pacientes (Vera, 2016, p.1).

En la actualidad la telemedicina ha modificado el manejo de enfermedades crénicas a través de
la aplicacion de atencidn sanitaria a distancia a través de las tecnologias de la informacién y la

comunicacion (Aguas et al., 2017, p.2).

1.10.2. Aplicaciones

Las diferentes aplicaciones de la telemedicina que mencionan Aguas et al. (2017, pp.3-5), son las

siguientes:

+ Telemonitorizacién: Rama de la telemedicina que se dedica al diagndstico, el tratamiento, el
seguimiento y la educacion del paciente a distancia.

« Teleconsulta: Uso de las TIC para permitir el contacto del paciente con los profesionales de
la salud favoreciendo asi la atencién integral del mismo de forma rapida y promueven ademas
la participacion en su autocuidado a través de programas educativos.

+ Teleeducacion: Se desarrolla a través de internet, gracias a la existencia de cursos online,
portales web de alta calidad como parte de programas de telemonitorizacion al mejorar
utilizando elementos educativos a distancia, facilitando el conocimiento de la enfermedad por

parte del paciente y mejorar su autocuidado.
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1.11. Centro de Salud Tipo C de Saquisili

Figura 1-1: Centro de Salud Tipo C de Saquisili

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

El sistema de salud en el pais estd provisto de servicios de atencion sanitaria que se encuentran
dispuestos a través de niveles de atencion resolviéndose méas del 90% de problemas en el primer
y segundo nivel, ademas de ello los establecimientos de salud de mayor complejidad comprenden
el tercer nivel, contando también con atencién pre hospitalaria y unidades moviles.

Los servicios de atencion integral dirigida a la comunidad, familia e individuos que enfatiza la
promocion y prevencion pertenecen al primer nivel de atencion, en el cual se desarrolla
actividades intra y extramurales para cubrir las necesidades basicas mas frecuentes de la
comunidad en cuanto a salud.

Actualmente este establecimiento de salud denominado “Centro de Salud Tipo C Saquisili”
cuenta con 14 servicios como medicina general, medicina familiar y comunitaria, odontologia,
obstetricia, ginecologia, psicologia, nutricién, fisioterapia, estimulacion temprana, maternidad de
corta estancia y emergencia; dispone también de servicios auxiliares de diagndstico en laboratorio

clinico, imagenologia basica, opcionalmente audiometria y farmacia institucional.
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1.  Localizacién de la investigacion

La investigacion se llevo a cabo en el Centro de Salud Tipo C de Saquisili, Distrito de salud

05D04, ubicado en el barrio Calicanto, perteneciente al canton Saquisili, provincia de Cotopaxi.

2.2.  Tipo de investigacion

Esta investigacion fue de tipo aplicada, cuantitativa, prospectivo y longitudinal de Seguimiento
Farmacoterapéutico para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en consulta externa del
Centro de Salud Tipo C de Saquisili.

2.3. Disefio de la investigacién

Estad basado en el disefio cuasi-experimental de SFT ya que las variables no se modificaron
intencionalmente, pero se efectud intervenciones que cambiaron el resultado final del tratamiento
farmacoldgico, en el estudio los participantes fueron voluntarios con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en consulta externa del Centro de Salud Tipo C Saquisili, trabajando en
el programa durante el periodo mayo-agosto 2021.

2.4, Poblacion de estudio

Pacientes diabéticos atendidos en consulta externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili.

2.5. Tamafo de la muestra

El estudio fue realizado con 30 pacientes hombres y mujeres con diabetes mellitus tipo 2 en
edades comprendidas entre 40 a 75 afios que aceptaron formar parte del servicio de Seguimiento

Farmacoterapéutico.

2.6. Método de muestreo

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.

2.6.1. Criterios de inclusién

o Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que sean atendidos en consulta externa del Centro de

Salud Tipo C de Saquisili.
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o Pacientes que firmen el consentimiento informado y que se encuentren en un rango de edad

entre 40 a 75 afios.

2.6.2. Criterios de exclusion

o Pacientes que no presentan diabetes mellitus tipo 2.

o Pacientes que no firmen el consentimiento informado y se encuentren fuera del rango de edad.

2.7.  Equipo de apoyo

A lo largo del desarrollo del proyecto se recibi6 la colaboracidn incondicional de:

- Dra. Erika Chingo Esquivel, directora del Centro de Salud Tipo C Saquisili.

- Dra. Irene Flores coordinadora del servicio de farmacia de la institucion.

- Pacientes diagnosticados con DM2 que asistieron a consulta externa del Centro de Salud Tipo
C Saquisili.

- Dr. Bécquer Suarez médico del servicio de medicina familiar de consulta externa del Centro
de Salud Tipo C Saquisili.

- Auxiliares de farmacia durante todo el SFT.

- Personal del &rea de estadistica del Centro de Salud Tipo C Saquisili.

2.8. Técnicas de recoleccién de datos

2.8.1. Método Dader

En la investigacion se utiliza el método Dader, el cual permite evaluar, monitorizar y registrar los
efectos de la farmacoterapia que necesita cada paciente, mediante pautas claras, basandose en la
obtencion de informacion sobre los problemas de salud y la terapia farmacoldgica del mismo,

aplicando siete pasos que se ilustra resumidamente en el grafico 2-2.

2.8.1.1. Oferta del servicio

En esta etapa se oferta el programa de SFT a cada paciente de manera individual en el servicio de
farmacia de la institucion después de la consulta con el médico, explicandole con claridad y de
manera concreta la atencidn sanitaria que van a recibir es decir qué es, qué pretende y cuéles son
sus principales caracteristicas, menciondndoles que pueden formar parte del programa de forma
voluntaria y gratuita.

Una vez finalizada la oferta del servicio, después de la aprobacion del paciente de manera

voluntaria firma un documento de consentimiento informado (Anexo A) luego se llega a un
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acuerdo en cuanto al dia y hora en que va a tener lugar la entrevista farmacéutica, ademas de
solicitarle que acuda con la bolsa de medicamentos es decir, con toda la medicacion que tiene en

su domicilio con la finalidad de que el primer encuentro transcurra favorablemente.

2.8.1.2. Entrevista farmacéutica - primera entrevista

Al iniciar la entrevista se le reitera al paciente que su participacion en el programa no es
obligatoria y puede abandonar cuando desee, también proporciona seguin su disponibilidad de
tiempo toda la informacidn necesaria que en esta etapa se detalla en las tres fases siguientes:

a. Preocupaciones y problemas de salud: En esta etapa de la entrevista el paciente responde
con confianza a las preguntas realizadas efectudndose una descripcion completa de los
problemas de salud que presenta desde su inicio, haciendo énfasis en los que mas le preocupan
(Anexo B), ademas de aplicar un test a cada paciente para medir el nivel de conocimiento y
control de la enfermedad (Anexo C).

b. Medicamentos: Para continuar con la segunda parte de la entrevista, se toma la bolsa de
medicamentos del paciente, sacando de uno en uno asi se obtiene informacién oportuna junto
con las preguntas necesarias de cada medicamento (Anexo D), también se aplica el (Test de
Morisky Green Levine) (Anexo E) para medir el grado de adherencia al tratamiento antes del
SFT.

c. Repaso general por sistemas: En esta parte se realiza preguntas sucesivas acerca del estado
del organismo o correcto funcionamiento, iniciando con preguntas como si toma algo para los
dolores de cabeza; si siente mareos; si presenta problemas de vision o de audicidn, entre otros
mostrando nuevos problemas de salud que al inicio de la entrevista no se habian manifestado
(Anexo F).

Al finalizar la entrevista se procede a revisar las historias clinicas de los pacientes en el area de

estadistica del centro de salud para identificar si los medicamentos prescritos corresponden a los

utilizados, ademas de verificar si los problemas de salud diagnosticados tienen un tratamiento.

En cuanto a las medidas antropométricas y parametros clinicos como glucosa postprandial,

triglicéridos, colesterol total, presion arterial se debe recopilar de los Gltimos examenes efectuados

en la consulta médica a excepcién de la glucosa basal que se mide con el glucometro para su

posterior registro antes y después del SFT (Anexo G).

2.8.1.3. Estado de situacion

Analizar la informacion conseguida en la entrevista inicial, identificando los problemas de salud

del paciente en conjunto con la medicacion utilizada, considerando otros datos como
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observaciones realizadas, pardmetros bioldgicos y otros factores que se crea adecuado destacar

como posibles alergias, indice de masa corporal entre otros (Anexo H).

2.8.1.4. Fase de estudio

Esta fase permite profundizar y conseguir informacion objetiva acerca de los problemas de salud
con énfasis en la definicion, causas, signos y sintomas, control y tratamiento (Anexo 1), en cuanto
a los medicamentos utilizados por el paciente se toma en cuenta la indicacién, mecanismo de
accion, objetivo terapéutico, normas de correcto uso y administracion e interacciones (Anexo Jy
K).

2.8.1.5. Fase de evaluacion

En esta fase se evalUa el estado de situacion del paciente permitiendo valorar si se cumplen los
objetivos establecidos para la farmacoterapia y, si ésta falla, identificar los correspondientes PRM
y RNM que si no son evidentes se entiende que existe un riesgo de aparicion de los mismos.

Seguidamente se aplica las siguientes preguntas el medicamento, ;es necesario?, ¢esta siendo
efectivo? y ¢esta siendo seguro?, analizando la necesidad y la efectividad de los medicamentos
en conjunto a diferencia de la evaluacion de la seguridad que se lleva a cabo por separado ya que

los mismos presentan un perfil de seguridad distinto entre si.

2.8.1.6. Fase de intervencion —plan de actuacion

Disefiar y desarrollar en esta etapa un plan de actuacion realizado en conjunto con el paciente de
forma continuada en el tiempo, en el que se fija las distintas intervenciones farmacéuticas que van
a efectuarse para preservar o mejorar el estado de salud del mismo trabajando en conjunto con el
médico (Anexo L), asimismo se debe intervenir en cuanto a educacion al paciente para que tenga

un mejor control de la enfermedad (Anexo M).

2.8.1.7. Resultado de la intervencién

Finalmente se debe corroborar si los PRM y RNM encontrados se resolvieron y en entrevistas
posteriores se realiza un nuevo estado de situacion, aplicando también el (Test de Morisky Green
Levine) después del SFT, evaluando de esta forma si los distintos problemas de salud (PS) fueron
resueltos registrdndolos y finalizando con el programa, si por el contrario no fue asi se continta

con el plan de actuacion disefiado.
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Gréfico 1-1: Diagrama de flujo del método Dader de SFT

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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2.9.  Materiales y equipos

2.9.1. Materiales

- Cuaderno

- Archivador

- Separador de hojas

- Esferos

- Corrector

- Historias clinicas de los pacientes

- Hojas de papel bond

- Perforadora

- PRAS de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

- Resaltador

- Tripticos

- Tarjetas explicativas que contenian instrucciones de como tomar la medicacién y como crear
platos saludables

- Diapositivas

2.9.2. Equipos

- Computadora
- Teléfono movil
- Impresora

- Glucémetro

2.10. Andlisis estadistico

Se llevo a cabo el analisis estadistico mediante el software Stata 14 para Window, se utilizaron
en el analisis descriptivo medias y desviacién estandar para variables cuantitativas, también tablas
y gréficas de barras indicando porcentajes para variables cualitativas.

Para comparar los datos antes y después de la intervencion terapéutica se aplicd el estadistico t de
Student para variables emparejadas incluyendo graficos de cajas, se aceptaron como significativas

las diferencias con un valor p < 0.05.
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CAPITULO Il

3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

3.1.  Caracteristicas generales de la muestra

3.1.1. Sexo

El estudio se efectud a 30 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 aplicando el método Dader de

SFT, observando en el grafico 2-3 que el 70% de los pacientes pertenecen al sexo femenino

mientras que el 30% restante pertenece al sexo masculino.

Sexo de los pacientes
n= 30
25
70 %
20
15
0,

10 21 30 %

5 9

0

Femenino Masculino

Gréfico 2-3: Distribucién de sexo de los pacientes diabéticos encuestados
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun datos reportados por la FID (2019, p.79), se indica que la prevalencia de diabetes en el sexo
femenino es mayor con el 10,4% que en el sexo masculino con el 8,4% coincidiendo con la
informacién obtenida del INEC al sefialar que en el afio 2019 en Ecuador cerca de 2757 mujeres
fallecieron a causa de esta enfermedad, en comparacion a los hombres con 2315 fallecidos, siendo
evidente que la poblacion femenina padece DM en mayor porcentaje como se evidencia en este
estudio.

En relacién con la DM2 existen diferencias entre hombres y mujeres debido en su gran mayoria
a desigualdades socioecondmicas siendo mayor la exposicion del sexo femenino a los principales
factores de riesgo, como son el sedentarismo, obesidad, dieta y nutricién pobre e inactividad
fisica, ademas de presentar estrés que propicia la aparicion de esta patologia por las multiples

tares que desempefia como la crianza de hijos, trabajo doméstico (FID, 2015, p.50).
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3.1.2. Rango etario

Como se puede evidenciar en el grafico 3-3, el 60% de los pacientes se encuentran en edades que
van desde los 40 a 65 afios que corresponde a adultos y el 40% de los pacientes estan en una edad

mayor a 65 afios correspondiente a adultos mayores.

Distribucidn por rango etario
W n= 30
= 20 60 %
i
(_) 15
< 40 %
" 10
w
ol 18
o]
2 s 12
u
=
) 0
zZ
Adulto (40-65) afios Adulto mayor (> 65) afios
RANGO ETARIO

Gréfico 3-3: Porcentaje de pacientes diabéticos segun la edad
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En el afio 2017 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos presenta un informe donde sefiala
gue la Diabetes Mellitus se incrementa conforme a la edad mencionando que las atenciones
hospitalarias por esta enfermedad con 8662 casos es mayor en el grupo etario de 34 a 64 afios de
edad mientras que con 6731 casos es menor en los adultos con una edad mayor a 65 afios siendo

similar a lo evidenciando en este trabajo.
3.1.3. Nivel de educacion

En el grafico 4-3 se muestra que el 6.7% no tiene ningln nivel de educacion, seguido del 20%
gue habia cursado la primaria, mientras que el 66.6% terminé la secundaria siendo mayor en

proporcion y solo el 6.7% culmind la universidad.

Nivel de educacion
n= 30
Tercer Nivel 2 |167%
Secundaria 20 66.6 %
Primaria 6 20 %
Ninguno 2 | 6.7%
0 5 10 15 20 25

Gréfico 4-3: Nivel de educacion de los pacientes diabéticos

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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En este trabajo se pudo evidenciar que el mayor porcentaje de los pacientes diabéticos mantienen
un nivel de educacion secundario con un 66.6% concordando con un estudio realizado en Perq,
quién trabajé con pacientes cuyo grado de instruccion fue: analfabeto con el 7,8%, primaria con

el 36%, secundaria con el 36,6% siendo mayor en proporcion y superior con el 19,6% (Atamari
etal., 2017, pp.5-7).
Con la informacion recopilada se muestra que un menor nivel de educacion es una de las causas

de prevalencia de la DM2 por el desconocimiento tanto de la enfermedad, alimentacion, uso
correcto de la medicacion y actividad fisica (Gémez et al., 2015, pp.3-4).

3.1.4. Indice de masa corporal
Como se observa en la tabla 7-3, se determind que el 10% de pacientes tienen un peso normal, el
20% presentan sobrepeso grado I, el 43% presenta sobrepeso grado 11, el 17% presenta obesidad

tipo | y el 10% presenta obesidad tipo II.

Tabla 7-3: IMC de los pacientes diabéticos

IMC kg/m? Clasificacion Numero de pacientes | Porcentaje (%0)
< 18.5 | Peso insuficiente 0 0
18.5-24.9 | Normal 3 10
25-26.9 | Sobrepeso grado | 6 20

27 - 29.9 | Sobrepeso grado Il (preobesidad) 13 43

30 -34.9 | Obesidad tipo | 5 17
35-39.9 | Obesidad tipo Il 3 10

40 - 49.9 | Obesidad tipo Il (mérbida) 0 0

> 50 | Obesidad tipo IV (extrema) 0 0

Total 30 100

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun los datos obtenidos por Badesso (2013, p.80) el IMC obtenido en el grupo control
corresponde en su mayoria a sobrepeso grado Il con el 29,6% como también se ha evidenciado
en este estudio que muestra que el 40% pertenece a esta categoria siendo mayor en proporcion.
Segun el Congreso Europeo de Cardiologia (CEC) el IMC es un factor de riesgo mayor en
comparacion con la predisposicion genética segun los hallazgos encontrados en esta investigacion
ya que la diabetes en la mayoria de los casos se podria evitar al mantener este parametro por
debajo del limite que desencadena el azicar en sangre anormal, previniendo la diabetes, ya que
debe evaluarse con regularidad junto con la glucosa en sangre (CEC, 2020, p.5).
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3.1.5. Presencia de otra enfermedad

Los datos ilustrados en el grafico 6-3 muestran que el 87% posee otra enfermedad a més de la
DMZ2, siendo la cantidad més alta en relacién a los que no presentan ninguna otra enfermedad con
el 13%.
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Gréfico 5-3: Porcentaje de pacientes con otra enfermedad adyacente a la DM2
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Se puede evidenciar en este estudio que el mayor porcentaje de los pacientes presentan otra
enfermedad a més de la diabetes mellitus tipo 2 concordando con una investigacion realizada en
Quito, donde 87 pacientes con DM2 presentaban enfermedades concomitantes que corresponde
al 76,3% (Escobar, 2017, p.46).

Las comorbilidades que se presentan en los pacientes con DM2 complican el estado de salud de
los mismos evidenciandose en algunos estudios que una mayor comorbilidad Ileva consigo una
deficiente calidad de vida, incremento del consumo de servicios de salud y aumento de la
mortalidad, debido a que se dificulta la organizacion de los cuidados, al plantear, necesariamente,

intervenciones sobre mas de una enfermedad (Represas, 2016, p.5).

3.1.6. Patologias concomitantes

Como se observa en el grafico 6-3 se reportaron 15 patologias concomitantes, siendo mas
recurrentes en unos mas que en otros por lo que da un total de 79 en los distintos pacientes, la de
mayor presencia es la hipertension arterial con el 32%, dislipidemia con el 18%, problemas de
vision con el 10%, artritis e hipercolesterolemia con el 8% respectivamente, artrosis con el 6%,
infeccion de vias urinarias con el 5%, pérdida de la audicion con el 4%, hiperplasia prostética
benigna con el 3% y otras enfermedades como la arritmia cardiaca, policitemia vera, pie diabético,
gastroparesia, estrefiimiento con el 1% respectivamente.
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Gréfico 6-3: Patologias concomitantes que presentan los pacientes diabéticos
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Dentro de las patologias concomitantes las que predominan en el paciente con DM2 es la
hipertension arterial y dislipidemia siendo semejante a los datos obtenidos por Bermuidez et al.
(2016, p.3), en un estudio realizado en el Instituto Nacional del diabético de Honduras, evidenciando
también que la hiperglucemia es un factor de riesgo para la aparicién de complicaciones
microvasculares como: neuropatia, retinopatia y nefropatia diabética.

Las complicaciones cronicas macrovasculares (enfermedad vascular periférica, cardiopatia
isquémica, y enfermedad cerebrovascular) como microvasculares (retinopatia, nefropatia,
neuropatia) se relacionan con un incremento de la morbi-mortalidad en pacientes con DM
representando un cambio en la practica clinica por las comorbilidades que se asocian con la
polifarmacia siendo la prescripcion de medicamentos mas compleja dando como resultado una
mala adherencia al régimen terapéutico ademas de interacciones medicamentosas y reacciones
adversas que deterioran la calidad de vida, aumentando la importancia de la continuidad de los

cuidados y su abordaje multidisciplinar (Represas, 2016, p.5; Castro, 2015, p.1).

3.1.7. Terapia farmacolégica para DM2

Como se observa en el gréfico 6-3, los datos muestran que el 67% de los pacientes se mantiene
en monoterapia, siendo mayor a los que se mantienen en terapia combinada con un porcentaje del

33%.
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Gréfico 7-3: Distribucién segun el tipo de tratamiento de los pacientes diabéticos
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En esta investigacion se puede demostrar que el mayor porcentaje de pacientes diabéticos lleva
una monoterapia que una terapia combinada concordando con Alegria y Almache (2016, p.51),
evidenciando en su estudio que el 63% de la poblacion tenia una prescripcion de monoterapia con
un buen control de pardmetro clinicos 106 (39.6%) siendo mayor en relacién a la terapia
combinada con un porcentaje del 37% presentando un buen control 40 (25%).

3.1.8. Farmacos utilizados para la DM2

Los datos ilustrados en el gréafico 8-3 muestran los medicamentos utilizados por los pacientes,
siendo mayor la metformina 500 mg con un 63%, seguido se encuentra la metformina 850 mg
con un 7%, también metformina 1000 mg con un 3% mientras que el 27% utilizan la terapia

combinada de Metformina + Glibenclamida.

Medicamento utilizado
n=30
Metformina + Glibenclamida 8 27 %
Metformina 1000 mg Z| 3%
Metformina 850 mg 2 7%
Metformina 500 mg 19 63 %
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Gréfico 8-3: Medicamentos utilizados por los pacientes diabéticos

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Segun los datos reportados por Martinez (2019, p.63), la metformina es el medicamento méas
utilizado por los pacientes en especial en monoterapia con un porcentaje del 75.85% en
comparacion con la terapia combinada con hipoglucemiantes que presenta un porcentaje de
24.15%, siendo semejante a lo evidenciado en este trabajo con un consumo mayor de este
hipoglucemiante solo en relacion a la combinacion de farmacos antidiabéticos.

En base a las amplias evidencias sobre la eficacia terapéutica de la metformina, es el farmaco de
primera linea en los paciente con DM2 ya que presenta un bajo riesgo de hipoglucemias,
disminucién del peso, coste reducido siempre que sea bien tolerada y no estd contraindicada,
asimismo al ajustar la dosis a la funcidn renal del paciente se minimiza el riesgo de acidosis lactica

previniendo posibles complicaciones (GTUAMD, 2020, p.10).

3.1.9. Medicamentos utilizados para las enfermedades concomitantes

Los pacientes con DM2 se administran otro tipo de medicamento ademas de los antidiabéticos
para las enfermedades concomitantes como se observa en la tabla 8-3 siendo utilizado en su
mayoria los medicamentos antihipertensivos con un 58.8%, en menor proporcion los agentes
antiiflamatorios con un 11.8%, seguido de los antibacterianos, analgésicos, antiinfecciosos
ginecoldgicos, agentes antitrombdéticos con un 5.9% respectivamente y las drogas para la Glcera

péptica como los reductores del colesterol y triglicéridos con un 2.9% respectivamente.

Tabla 8-3: Farmacos utilizados por los pacientes para las enfermedades concomitantes

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Medicamentos individual total total (%)
Enalapril 10
Medicamentos
antihipertensivos Losartan 9 20 58.8
Losartan +
Amlodipino 1
Antibacterianos Nitrofurantoina 1 2 59
Ciprofloxacina 1
Agentes antiinflamatorios Diclofenaco 1 4 11.8
Ibuprofeno 3
Analgésicos Paracetamol 2 2 5.9
Drogas para la Ulcera péptica | Omeprazol 1 2.9
Antiinfecciosos ginecolégicos | Clotrimazol 1 5.9
Metronidazol 1
Acido
Agentes antitromboticos acetilsalicilico 2 2 5.9
Reductores del colesterol y
triglicéridos Gemfibrozilo 1 1 2.9
Total 34 34 100

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Gréfico 9-3: Medicamentos utilizados por los pacientes para enfermedades concomitantes
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En esta investigacion se puede demostrar que los pacientes con DM2 reciben tratamiento
farmacoldgico para las comorbilidades siendo mayor el porcentaje de medicamentos
antihipertensivos administrados concordando con un estudio realizado por Urbina (2015, p.69), ya
que se evidencia que el 69,05% de los pacientes diabéticos toman farmacos antihipertensivos,
seguido del 27,38% que toman levotiroxina y el 15,48% recibe tratamiento dislipemiante.

En los pacientes diabéticos las comorbilidades, edad y complicaciones macro y microvasculares
dificultan el manejo terapéutico ya que el uso de una gran cantidad de medicamentos puede traer
consigo el riesgo de aparicion de interacciones, hospitalizacion, efectos adversos, prescripcion de

medicamentos inadecuados e incluso la muerte (Almeida, 2017, p.22).

3.1.10. Utilizacién de plantas medicinales

Como se muestra el gréafico 10-3 de los 30 pacientes diabéticos, el 63% usa plantas medicinales

y el 37% no.
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Gréfico 10-3: Porcentaje del uso de plantas medicinales de los pacientes parte del SFT
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Se puede evidenciar en este estudio que el mayor porcentaje de los pacientes manifestaron
consumir algun tipo de planta medicinal en su vida cotidiana en forma de tés o infusiones ademas
de usarlas para aliviar alguna dolencia manteniendo de esta manera las costumbres ancestrales
siendo similar a los datos analizados por Paniagua et al. (2018, p.4), demostrando en su trabajo que
el 81% de los pacientes recurren a plantas medicinales utilizandolas para el control de glucosa,
mientras que el grupo restante las utiliza para el control de otras afecciones con el 41%.

3.1.11. Tipos de plantas medicinales

Con los datos ilustrados en la tabla 9-3 se determind que las plantas medicinales méas utilizadas
por los pacientes son: manzanilla en un 31%, llantén con el 22%, orégano con el 16%, menta con

el 13% y toronjil con el 9%.

Tabla 9-3: Tipos de plantas medicinales utilizadas por los pacientes diabéticos

Plantas medicinales Nombre Cientifico Frecuencia Porcentaje (%)
Manzanilla Matricaria chamomilla 10 31
Llantén Plantago lanceolata 7 22
Orégano Origanum vulgare 5 16
Menta Mentha piperita 4 13
Toronjil Mellisa officinalis 3 9
Anis Ilicium verum 1 3
Ufa de gato Uncaria tomentosa 1
Tilo Tilia platyphyllos 1 3
Total 32 100

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Grafico 11-3: Tipos de plantas medicinales utilizadas por los pacientes diabéticos
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Segun los datos obtenidos por Delgado (2015, p.47), las familias de plantas mas utilizadas por los
pacientes diabéticos son las asterdceas como la manzanilla con un 27% siendo mayor en
comparacion con la familia de las lamidceas como el orégano y la menta con un 17% concordando
con lo que se evidencia en este estudio.

Los pacientes debido al desconocimiento tienden a combinar los medicamentos con plantas
medicinales ya que estas son utilizadas en su vida diaria, provocando anulacion parcial o total de
la actividad farmacolégica asi como también potenciar su accién por una posible interaccién
trayendo consigo efectos negativos tales como una ineficacia en el tratamiento produciendose
recaidas y un bajo control de la enfermedad; para evitar estos problemas se recomienda que los

medicamentos se administren nicamente con agua (Arce y Morales, 2015, p.15).

3.1.12. Nivel de conocimiento sobre la enfermedad

En los 30 pacientes diabéticos, como se observa en el grafico 12-3 existen un conocimiento sobre
la enfermedad insuficiente con el 40%, seguido de un nivel de conocimiento suficiente con el

43% siendo mayor en relacion a los otros dos niveles y un conocimiento 6ptimo con el 17%.
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Gréfico 12-3: Nivel de conocimiento acerca de la enfermedad de los pacientes diabéticos
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En cuanto al nivel del conocimiento sobre la enfermedad en este trabajo se puede evidenciar que
el mayor porcentaje de pacientes tienen un conocimiento suficiente de la DM2 y el menor un
conocimiento optimo, siendo similar al estudio realizado en PerG en el afio 2019, con un nivel
bajo de conocimiento que equivale al 36.2%, medio con el 48.9% siendo mayor en relacion a los

otros niveles y alto con el 14.9% con una menor proporcion (Tenorio, 2019, p.51).
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3.2. Estilo de vida
3.2.1. Cigarrillo

Segun los datos obtenidos como se muestra en el grafico 13-3, el 83% de los pacientes no tienen

hébitos de fumar siendo mayor en comparacion con los que si fuman con el 17%.
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Gréfico 13-3: Distribucion de los pacientes diabéticos que fuman
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Como se puede evidenciar en este trabajo la mayoria de los pacientes presentan mejores
condiciones en su salud al no tener habitos de fumar siendo semejante al estudio realizado en
Cuenca en el afio 2014 en el que se pudo demostrar que la mayoria de personas con DM2 no
fumaban con el 86.43% que representa a 121 pacientes siendo mayor en relacion a los que lo
hacen con el 13.57 % que representan a los 19 pacientes restantes (Alvarez, 2014, p.46).

El tabaquismo aumenta la incidencia de DM2 ademéas de acelerar las complicaciones
microvasculares y macrovasculares por lo que dejar de fumar reduce el riego de mortalidad a
largo plazo, contribuyendo a la prevencion y el control de la diabetes al enfocarse en la reduccién

del consumo de tabaco como una estrategia clave de salud publica (Soto, 2017, p.3).
3.2.2. Alcohol

Como se ilustra en el grafico 14-3 un 77% de pacientes no consumen alcohol siendo mayor en

comparacion a los que contestaron que si con un 23%.

¢ Consume alcohol usted?
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Gréfico 14-3: Distribucion de los pacientes diabéticos que consumen alcohol

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se puede evidenciar en este trabajo la mayoria de los pacientes no consumen alcohol
produciéndose un resultado favorable en su salud, siendo mayor en comparacion con la
investigacion efectuada en Machala en el afio 2014 debido a que el consumo de alcohol en los
pacientes corresponde al 60% que en comparacion es superior a los pacientes que no consumen
alcohol con un 40% (Paredes, 2014, p.67).

El consumo de alcohol en los pacientes con DM puede desencadenar problemas graves al reducir
0 aumentar el nivel de azlcar en sangre ademas de interaccionar con los medicamentos que se
administran como los antidiabéticos orales e insulinas.

De igual manera afecta a el higado que es el encargado de liberar glucosa al torrente sanguineo
segun sea necesario ayudando a mantener los niveles de azucar en sangre en el rango normal pero
cuando se ingiere alcohol el higado necesita descomponerlo dejando de liberar glucosa

produciéndose una reduccion significativa de azlcar en sangre es decir una hipoglucemia
(American Diabetes Association, 2019, pp.1-2).

3.2.3. Ejercicio

Como se observa en el grafico 15-3 el 80% de los pacientes realizan ejercicio como parte del

tratamiento no farmacol6gico mientras que el 20% restante no realizan actividad fisica.
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Graéfico 15-3: Distribucion de los pacientes diabéticos que realizan ejercicio
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun los datos reportados por Pilamala (2015, p.61), en el estudio realizado en pacientes con DM2
en la ciudad de Pillaro se evidencio6 que el 16% de los pacientes si realizan actividad fisica siendo
menor en comparacion con los que no lo realizan con el 84% contrastando con este trabajo al
mostrar que la gran mayoria si practican ejercicio fisico obteniendo beneficios para obtener un

mejor control de los niveles de glucosa y reduccién de grasa corporal.
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3.2.4. Frecuencia

Con los datos ilustrados en el grafico 16-3 se determind que la actividad fisica se realiza
eventualmente con un 54%, seguido de 10/30 min/dia con un 38% mientras que el 8% restante lo

realizan entre 30/60 min/dia.

Frecuencia con la que realiza ejercicio
n= 24
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Gréfico 16-3: Frecuencia en la que los pacientes diabéticos realizan ejercicio
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Con el fin de mantener la DM2 bajo control la OMS (2015, parr.4), recomienda realizar ejercicio
con una intensidad moderada durante 30 minutos frecuentemente, acompafiado de una dieta
saludable siendo fundamental para tener un estilo de vida saludable, relacionado con los
resultados que se pueden observar en este estudio ya que la mayoria de pacientes realizan ejercicio
eventualmente y de 10/30 min/dia.

Es recomendable en pacientes con DM2 la préctica de actividad fisica moderada mediante
caminatas o trotando con una duracion de 150 min semanales ya que es un papel fundamental
para reducir los factores de riesgo cardiometabdlicos y complicaciones asi como también para

mantener un buen control de la glicemia (Paternina et al., 2017, p.2).

3.3. Fase de evaluacion

3.3.1. Problemas relacionados con los medicamentos

En los 30 pacientes diabéticos como se muestra en la tabla 10-3, se identificaron un total de 133
PRMs clasificados en base a las modificaciones del Tercer Consenso de Granada seguin Fernandez
(2017, pp. 16-17), existiendo una mayor prevalencia del PRM4 con un 56% relacionado con
frecuencia a la falta de adherencia al tratamiento, interaccion farmaco-farmaco asi como también

medicamento-plantas medicinales y por dosis o pauta inferior a la que necesita.
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Seguidamente se encuentra el PRM1 con un 20% que se relaciona con una enfermedad que se
presenta y no es tratada adecuadamente, el PRM5 que se relaciona con una dosis o pauta superior
a la que necesita con un 14%, el PRM3 con un 5% que se refiere a un tratamiento al que no
responde el paciente, el PRM6 relacionado con la aparicién de una RAM con un 4% y en menor
frecuencia con un 2% se presenta el PRM2 que se refiere a la utilizacién de un medicamento

innecesario (automedicacion).

Tabla 10-3: Clasificacion de los PRM encontrados en los pacientes con DM2

Problemas relacionados con medicamentos Frecuencia | Porcentaje (%)
PRM1 El paciente no usa los medicamentos que 26 20
necesita
Necesidad | PRM2 El paciente usa medicamentos que no 2 2
necesita
El paciente usa un medicamento al que no 7 5
PRM3 responde
Efectividad El paciente usa una dosis o pauta inferior a la 74 56

PRM4  que necesita de un medicamento
correctamente seleccionado

El paciente usa una dosis 0 pauta superior a 19 14
PRM5 la que necesita de un medicamento
Seguridad correctamente seleccionado.
PRM6 El paciente usa un medicamento que le 5 4
provoca una reaccion adversa
Total 133 100

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Grafico 17-3: Porcentaje de PRM encontrados en los pacientes con DM2
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Segun los datos reportados por Villalba (2018, p.51), al realizar un SFT en pacientes en el Centro
de Atencion Primaria Pichanaki logré identificar 56 PRMs, de los cuales el 77,8% corresponde a
los casos del PRM4 por una inefectividad cuantitativa, seguido del PRM1 con el 11,1%, y el
PRM®6 con el 11,1% siendo semejante a lo evidenciado en este trabajo ya que la mayoria de
pacientes no cumplen correctamente con el tratamiento farmacoldgico por la deficiente
informacion que reciben sobre las consecuencias de no tomar un medicamento en las dosis
necesarias existiendo una falta de adherencia.

3.3.2. Resultados negativos asociados a la medicacion

Como se observa en la tabla 11-3, en los 30 pacientes se identificaron 90 RNMs de los cuales un
18% representa a problemas de salud no tratados, seguido de un 2% que representa a efecto de
medicamentos innecesarios, 7% a inefectividad no cuantitativa, un 47% que representa una

inefectividad cuantitativa siendo el RNM mas frecuente en relacion a los demas, 21% que

representa una inseguridad cuantitativa y 6% que representa una inseguridad no cuantitativa.

Tabla 11-3: Clasificacion de los RNM de los pacientes con DM2

Resultados Negativos asociados a la medicacion Frecuencia | Porcentaje (%)
Problema de salud no El paciente sufre un problema de 16 18
tratado salud asociado a no recibir una
Necesidad medicacién que necesita
Efecto de medicamento | El paciente sufre un problema de 2 2
innecesario salud asociado a recibir un
medicamento que no necesita
Inefectividad no El paciente sufre un problema de 6 7
cuantitativa salud asociado a una inefectividad
Efectividad no cuantitativa de la medicacion
Inefectividad El paciente sufre un problema de 42 47
cuantitativa salud asociado a una inefectividad
cuantitativa de la medicacion
Inseguridad cuantitativa | El paciente sufre un problema de 19 21
salud asociado a una inseguridad
Seguridad cuantitativa de un medicamento
Inseguridad no El paciente sufre un problema de 5 6
cuantitativa salud asociado a una inseguridad no
cuantitativa de un medicamento
Total 90 100

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Gréfico 18-3: Distribucion de RNM encontrados en los pacientes con DM2
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En este trabajo se puede evidenciar que cominmente los RNM se presentan por una inefectividad
cuantitativa causados por problemas relacionados con los medicamentos que se asocian con la
baja adherencia que en su mayoria se da porque el paciente olvida tomar su medicacién, también
por el mal uso de medicamentos por el desconocimiento e interacciones evidenciandose que los
pacientes diabéticos tienen complicaciones en su terapia farmacoldgica, siendo similar a la
investigacion realizada en Costa Rica sobre SFT en 16 pacientes con DM2, en la cual se identifico
60 RNM donde el 38,33% fueron de necesidad, el 53,33% de efectividad y el 8,33% de seguridad

siendo de mayor incidencia la infectividad cuantitativa (Blanco, 2020, pp.82-83).

3.4. Fase de intervencion

3.4.1. Intervenciones farmacéuticas

Como se ilustra en la tabla 12-3 en base a los PRM y RNM identificados se planificaron 117
intervenciones farmacéuticas segun las caracteristicas individuales de cada paciente, de las cuales
el 47% se realizaron de forma directa entre el farmacéutico-médico desarrollando modificaciones
sobre la estrategia farmacolégica y el 53% entre el farmacéutico-paciente aplicando educacion
sanitaria.

En el gréfico 18-3 se observa que de las intervenciones realizadas farmacéutico-médico al 11%
se le recomend6 la derivacion sanitaria siendo el de mayor concurrencia por los problemas de
visioén, audicion, prostata que se presentaron seguido del 5% al que se le modificé la dosis, al 7%
se le modificd la pauta de administracion, de la misma forma al 9% se le adiciono un

medicamento, al 6% se le retir6 el medicamento y al 9% restante se le sustituyé el medicamento.
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De la misma manera de las intervenciones efectuado farmacéutico — paciente en cuanto a

educacion sobre el correcto uso y administracion del medicamento se realiz6 al 1%, seguido del

26% de pacientes con el fin de mejorar la adherencia al tratamiento y a el 26% restante se le

proporciono educacion en medidas no farmacoldgicas.

Tabla 12-3: Intervenciones farmacéuticas planificadas en los pacientes con DM2

Via de Categoria de Intervenciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje por
comunicacién intervencion farmacéuticas individual tipo de
realizadas (%) intervencion (%)
Recomendacion de 13 11
derivacion sanitaria
Sobre la Modificar la dosis 6 5
cantidad del .
medicamento Modificar la 0 0
dosificacion
Farmacéutico - Modificar pauta de 8 7
Médico administracion 47
Adicionar un 11 9
Sobre la medicamento
estrategia Retirar un 7 6
farmacoldgica medicamento
Sustituir un 10 9
medicamento
Correcto uso y 2 1
administracion del
medicamento
Farmacéutico- | Sobre la Aumentar la 30 26
Paciente educacion al adherencia al 53
paciente tratamiento
Educacion en 30 26
medidas no
farmacoldgicas
Total 117 100 100
Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Graéfico 19-3: Porcentaje de intervenciones farmacéuticas planificadas en los pacientes

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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En un estudio de SFT realizado en México dentro de las 176 intervenciones farmacéuticas
efectuadas el 89.21 % fueron de tipo farmacéutico paciente y 10.79 %, farmacéutico-médico-
paciente, destacando la intervencion de educacion al paciente, misma que correspondi6 a mas del
80 %, siendo semejante a esta investigacion demostrando la pertinencia del Farmacéutico y su
colaboracion en beneficio del paciente (Locia et al., 2017, p.6).

El SFT es fundamental al monitorizar de forma continuada la farmacoterapia del paciente por el
farmacéutico y su intervencion en los casos que sea necesario siendo clave para mantener
actualizada la informacion sobre la medicacion completa que toma el paciente, interaccion
medicamentosa y medidas no farmacoldgicas repercutiendo positivamente en una mayor calidad

asistencial para el paciente con el fin de mejorar su calidad de vida (Diaz et al., 2013, pp.4-5).

3.4.2. Aceptacion de las intervenciones farmacéuticas

Como se observa en el grafico 20-3, el 90% de las intervenciones planificadas fueron aceptadas
por los pacientes de las cuales se resolvieron el 77% y el 13% no se pudo resolver por
caracteristicas personales, mientras que el 10% se rechazaron por falta de cooperacion del
paciente y desabastecimiento en la farmacia de las cuales el 4% se resolvieron y el 6% restante

no se pudo resolver.

Aceptacién de la intervencion
100 n=117
90

80

70

O Intervenciones
60 aceptadas
50 90 O Intervenciones
40 rechazadas

30

77 %

20 13%
10 4% 15 6 %
0 [ & ] 7

Resuelto No resuelto

Gréfico 20-3: Porcentaje de IF aceptadas por los pacientes diabéticos
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun los datos obtenidos por Maidana et al. (2017, p.5), en la investigacion realizada en Paraguay
sobre IF en pacientes con DM2, més del 80% fueron aceptadas siendo mayor en relacion a las
que se rechazaron que representa al 17% restante siendo similar a lo que se puede evidenciar en
este trabajo corroborando que el SFT tiene gran aceptacion al influir en su calidad de vida

observando un impacto positivo de la educacion en el conocimiento de los pacientes.
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3.5.  Resultados antropométrico y clinicos obtenidos antes y después del SFT
3.5.1. Indice de masa corporal

Los valores del IMC de cada paciente antes y después del seguimiento farmacoterapéutico, se
ilustran en la tabla 13-3 observandose que antes los pacientes CS14, CS16, CS17, CS24, CS26,
CS29, CS30 presentaban valores méas altos que el resto y después del SFT disminuyeron

notablemente.

Tabla 13-3: IMC (kg/m?) de cada paciente antes y después del SFT

IMC (kg/m?)

Caodigo Antes del SFT ‘ Después del SFT

CSs01 24.40 24.80
CS02 36.90 34.10
CS03 27.70 29.90
CS04 25.40 23.00
CS05 25.20 26.10
CS06 38.10 37.20
CSso7 39.10 38.60
CS08 28.00 29.50
CS09 28.70 28.50
CS10 28.80 28.80
CSs11 21.90 21.40
CS12 29.90 28.20
CS13 29.30 28.00
CSi14 36.20 29.20
CS15 29.60 29.60
CS16 34.50 29.70
CS17 30.00 27.00
Cs18 29.80 27.70
CS19 28.40 27.70
CS20 26.40 24.80
CS21 28.70 27.10
CS22 26.80 26.80
CS23 20.60 20.80
CS24 31.00 27.70
CS25 25.20 26.00
CS26 32.30 30.40
CS27 27.60 26.40
CS28 28.20 29.70
CS29 31.40 27.00
CS30 31.60 29.90

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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En la tabla 14-3 se muestra el valor promedio del IMC que antes de la intervencion fue de 29.39
+4.38 y después de 28.18 + 3.78, evidenciando a través de la prueba t student de comparacion de
muestras pareadas un valor de p=0.0026 que es significativa al ser inferior al nivel de significancia
a=0.05 demostrando el efecto positivo y eficacia del SFT realizado consiguiendo disminuir el
IMC en los pacientes diabéticos con el fin de reducir la obesidad y sobrepeso que presentan.

Tabla 14-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas del

IMC
n= 30
Variable antes después Diferencia | t Student | Valor de p
x £ DS x £ DS
IMC (kg/m?) 29.39+4.38 | 28.18+3.78 1.20 3.29 0.0026

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Graéfico 21-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT del IMC

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En este trabajo se puede evidenciar una reduccion significativa del IMC demostrando de forma
estadistica diferencias significativas en los valores obtenidos en comparacion a los resultados
obtenidos por Delgado (2017, p.28), en el SFT aplicado en pacientes con DM2 al demostrar de
forma estadistica que no existe diferencias significativas en el grupo control con un p=0.582.

Las intervenciones realizadas mediante el SFT influyen positivamente en la disminucién de peso,
incluso moderada aportando grandes beneficios en salud y calidad de vida, ayudando a reducir la
probabilidad de desarrollo afecciones en los individuos como el sobrepeso u obesidad ademas de

controlar las enfermedades que empeoran con la obesidad (Pereira y Palay, 2015, p.4).
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3.5.2. Glucosa basal

Los valores de glucosa basal de cada paciente antes y después del seguimiento
farmacoterapéutico, se muestran en la tabla 15-3 observandose que antes los pacientes CS13,
CS14, CS18, CS19 presentaban valores més altos que el resto y después del SFT disminuyeron

notablemente.

Tabla 15-3: Glucosa basal (mg/dL) de cada paciente antes y después del SFT

Glucosa basal (30 - 180 mg/dL)

Caodigo Antes del SFT ‘ Después del SFT

CSo1 299.10 215.00
CS02 196.40 127.60
CS03 162.30 118.50
CS04 228.00 126.20
CS05 293.00 340.90
CS06 215.30 287.40
CS07 225.70 128.56
CS08 205.00 254.65
CS09 245.00 129.80
CS10 153.20 128.80
Cs11 358.00 473.00
CS12 146.80 116.40
CS13 308.00 223.60
CS14 337.00 228.30
CS15 125.70 124.20
CSl6 129.76 185.40
CSs17 245.00 193.70
CS18 317.00 231.94
CS19 337.00 228.30
CS20 185.00 123.12
Cs21 173.00 119.00
CS22 254.00 160.40
CS23 243.56 274.60
CS24 155.35 129.00
CS25 228.00 221.10
CS26 132,51 122.68
CSs27 227.50 129.30
CS28 260.00 245.00
CS29 253.50 241.90
CS30 177.00 125.30

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se observa en la tabla 16-3 el valor promedio de glucosa basal antes de la intervencion fue
de 227.22 + 66.33 y después de 191.79 + 82.47, evidenciando a través de la prueba t student de
comparacion de muestras pareadas un valor de p=0.0034 que es significativa al ser inferior al
nivel de significancia a=0.05 demostrando la reduccién de la glicemia en ayunas en los pacientes
diabéticos.

Tabla 16-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas de

glucosa basal

n= 30
Variable - Diferencia | tStudent | Valor de p
antes después
x £+ DS x + DS
Glucosa basal (mg/dL) 227.22 £66.33 191.79 + 82.47 60.89 3.19 0.0034

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Gréfico 22-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT de glucosa basal
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun los datos obtenidos por Figueiredo et al. (2014, p.5), en el SFT realizado en pacientes con
DM2 en una unidad de atencion primaria consiguié mejorias alcanzando la significacién
estadistica de la glicemia en ayunas con un p= 0,007 ademas de un valor promedio inicial de
150,5 (DP=36,0) y final de 129,7 (DP=21,3) evidenciandose la disminucion de la glucosa en
sangre concordando con este trabajo.

En los pacientes con DM2 al aplicar el SFT se consiguié aumentar el control de la glicemia en
ayunas y mantenerla en el rango normal de 80-130 mg/dL en 15 pacientes mientras que los deméas
pacientes aunque no se encuentran en el rango normal si se redujeron significativamente los

niveles de glucosa destacando la importancia de la implementacion de este programa.
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3.5.3.  Glucosa postprandial

Los valores de glucosa postprandial de cada paciente antes y después del seguimiento
farmacoterapéutico, se muestran en la tabla 17-3 observandose que antes los pacientes CS01,
CS06, CS11, CS14, CS19, CS22, CS24, CS25, CS27, CS28, CS29 presentaban valores mas altos
que el resto y después del SFT disminuyeron notablemente.

Tabla 17-3: Glucosa postprandial (mg/dL) de cada paciente antes y después del SFT

Glucosa postprandial (< 180 mg/dL)

Caodigo Antes del SFT ‘ Después del SFT

CSo01 356.00 271.00
CS02 246.00 179.80
CS03 194.00 160.70
CS04 298.00 246.80
CS05 342.50 342.50
CS06 326.10 274.60
CSo07 245.60 179.50
Cso08 238.00 210.20
CS09 242.60 274.50
CS10 190.30 173.70
CSs11 510.21 483.00
CS12 210.40 179.50
CS13 235.00 171.40
Cs14 323.00 235.00
CS15 230.90 178.90
CS16 220.00 185.40
CS17 210.60 271.00
CS18 269.69 396.00
CS19 334.00 225.00
CS20 204.00 182.00
CSs21 235.80 175.10
CS22 327.00 272.00
CS23 325.00 342.80
CS24 314.40 295.65
CS25 454.00 310.00
CS26 181.00 179.00
CS27 305.00 290.00
CS28 582.00 434.94
CS29 344.10 235.50
CS30 176.90 224.00

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se observa en la tabla 18-3 el valor promedio de glucosa postprandial antes de la
intervencion fue de 289.07 + 95.77 y después de 252.65 + 82.90, evidenciando a través de la
prueba t student de comparacion de muestras pareadas un valor de p=0.0018 que es significativa
al ser inferior al nivel de significancia 0=0.05 demostrando la reduccion de la glicemia

postprandial que se hace dos horas después de haber consumido alimentos.

Tabla 18-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas de

glucosa postprandial

n=30 Valor
Variable - Diferencia tStudent | dep
antes después
x £+ DS x £+ DS
Glucosa postprandial 289.07 £ 95.77 252.65 + 82.90 36.42 3.43 0.0018
(mg/dL)

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Gréfico 23-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT de glucosa postprandial
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En la investigacién realizada por Toledano et al. (2012, p.4), se evidencio6 el descenso del valor
promedio de glicemia en mujeres y hombres ademas fue diferente entre sus valores inicial y el
final del SFT (p<0.001) observando una reduccién significativa manteniendo un grado de control
glicémico adecuado.

La determinacion de la glicemia postprandial que se hace dos horas después de haber consumido
alimentos aunque no es un pardmetro utilizado con frecuencia por la variacion en cuanto a la
alimentacion se redujo la glucosa en ayunas hasta el rango normal < 180 mg/dL en 9 pacientes
mientras que los demas pacientes aunque no se encuentran en el rango normal si se redujeron

significativamente los niveles de glucosa.
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3.5.4. Triglicéridos
Los valores de triglicéridos de cada paciente antes y después del seguimiento farmacoterapéutico,
se muestran en la tabla 19-3 observandose que antes los pacientes CS05, CS09, CS14 presentaban

valores mas altos que el resto y después del SFT disminuyeron notablemente.

Tabla 19-3: Triglicéridos (mg/dL) de cada paciente antes y después del SFT

Cédigo Triglicéridos (< 150 mg/dL)
Antes del SFT \ Después del SFT

CSo1 258.00 216.50
CS02 199.30 185.60
CS03 163.00 122.00
CS04 168.00 154.45
CS05 327.80 297.00
CS06 180.00 196.50
CS07 229.40 189.20
CS08 150.00 147.43
CS09 391.00 263.00
CS10 199.60 179.60
Cs11 107.00 108.00
CS12 139.80 226.40
CS13 147.32 212.80
CS14 570.00 428.10
CS15 258.00 181.40
CSl6 164.20 175.10
CS17 247.00 190.83
CS18 232.20 257.60
CS19 298.00 250.00
CS20 235.00 146.40
CS21 263.00 238.00
CS22 170.00 136.90
CS23 288.50 254.00
CS24 168.00 145.70
CS25 217.00 217.80
CS26 201.00 152.20
CS27 220.00 200.00
CS28 679.00 620.00
CS29 260.30 219.70
CS30 282.00 241.37

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se ilustra en la tabla 20-3 el valor promedio de triglicéridos antes de la intervencion fue de
247.11 + 120.43 y después de 218.45 + 98.01, evidenciando a través de la prueba t student de
comparacion de muestras pareadas un valor de p=0.0022 que es significativa al ser inferior al
nivel de significancia 0=0.05 demostrando la reduccion de los indices de triglicéridos.

Tabla 20-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas de

triglicéridos
n= 30 t Student | Valor de
Variable - Diferencia p
antes después
x+DS x+DS
Triglicéridos (mg/dL) 247.11 +£120.43 218.45 + 98.01 28.66 3.35 0.0022

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Graéfico 24-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT de triglicéridos

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En este trabajo se puede evidenciar una reduccion significativa de los niveles de triglicéridos
demostrando de forma estadistica diferencias significativas en los valores obtenidos siendo
similar a los resultados obtenidos por Blanco (2020, p.91), en el SFT aplicado en pacientes con
DM2 al demostrar de forma estadistica que existe diferencias significativas con un p=0.019
ademas el valor promedio inicial fue de 265,5 mg/dl y el final de 215,9 mg/dL.

Es recomendable realizar a mas de la glucemia la determinacion de triglicéridos por lo menos una
vez al mes siendo un parametro importante evaluando a los pacientes con DM2 y de esta manera
seguir un control estricto sobre la dieta y ejercicio fisico que influye para poder controlar la

enfermedad y evitar las complicaciones que pueden aparecer (Mendoza, 2009, pp.96-97).
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3.5.5. Colesterol total
Los valores de colesterol de cada paciente antes y después del seguimiento farmacoterapéutico,
se ilustran en la tabla 21-3 observandose que antes los pacientes CS21, CS23, CS30 presentaban

valores mas altos que el resto y después del SFT si se presentd una disminucion de los mismos.

Tabla 21-3: Colesterol Total (mg/dL) de cada paciente antes y después del SFT

Cédigo Colesterol Total (<200 mg/dL)
Antes del SFT \ Después del SFT

CSo01 201.00 172.50
CS02 162.40 179.50
CS03 252.90 243.80
CS04 164.90 182.00
CS05 237.50 250.00
CS06 235.20 210.70
CSo7 214.10 148.10
CS08 206.00 190.75
CS09 227.00 238.00
CS10 211.00 173.00
Cs11 213.00 189.00
CS12 254.90 245.30
CS13 220.60 243.20
CS14 293.50 260.10
CS15 244.00 194.00
CSl6 194.70 196.30
CS17 236.00 198.90
CS18 270.00 257.24
CS19 223.00 215.00
CS20 162.00 182.36
CS21 391.00 385.10
CS22 240.00 215.00
CS23 310.00 286.50
CS24 169.60 180.00
CS25 240.10 229.00
CS26 195.00 179.03
Cs27 175.00 180.00
CS28 268.00 257.00
CS29 260.40 189.70
CS30 329.00 307.00

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se muestra en la tabla 22-3 el valor promedio de colesterol total antes de la intervencion
fue de 233.39 + 51.35 y después de 219.27 + 49.21, evidenciando a través de la prueba t student
de comparacion de muestras pareadas un valor de p=0.0030 que es significativa al ser inferior al
nivel de significancia 0=0.05 demostrando la reduccién de los niveles colesterol total.

Tabla 22-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas de

colesterol total

n=30
Variable antes después Diferencia | t Student | Valor de p
x+DS x £+ DS
Colesterol Total (mg/dL) 233.39 £51.35 | 219.27 £49.21 14.12 ‘ 3.24 ‘ 0.0030

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Gréfico 25-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT de colesterol total
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En la investigacién realizada en México sobre un programa de atencién farmacéutica en pacientes
con DM2 se evidenci6 una disminucion estadisticamente significativa entre la concentracion de
colesterol total en la toma inicial (211.6 mg/dL) y el obtenido a los 12 meses (181.7 mg/dL) con
un p=0.018 concordando con este trabajo demostrando un mejor control metabélico al reducirse
los niveles de colesterol (Sosa et al., 2014, p.5).

Varios estudios efectuados demuestran que la disminucion del colesterol LDL y el aumento del
colesterol HDL al combinar una dieta saludable con actividad fisica en los pacientes diabéticos
se asocian con la reduccion del riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular previniendo

la aparicion de dislipidemias e hipercolesterolemias (Carrasco, 2021, p.4).
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3.5.6. Presion arterial

Los valores de presién arterial de cada paciente antes y después del seguimiento

farmacoterapéutico, se muestra en la tabla 23-3 observandose que antes los pacientes CS01, CS02,
CS05, CS14, CS20, CS22, CS23 presentaban valores mas altos de PAS vy los pacientes CS01,
CS02, CS14, CS20, CS24 presentaban valores mas altos de PAD que el resto y después del SFT

se presento una disminucién notable de los mismos.

Tabla 23-3: Presion arterial sistolica y diastélica de cada paciente antes y después del SFT

Cddigo

CS01
CS02
CS03
CS04
CS05
CS06
CS07
CS08
CS09
CS10
CS11
CS12
CS13
CS14
CS15
CS16
CS17
CsS18
CS19
CS20
CS21
CS22
CS23
CS24
CS25
CS26
CS27
CS28
CS29
CS30

Presion Arterial (< 130/ 80 mmHg)

Antes del SFT

Después del SFT

PAS (mmHg)

154
162
145
100
158
133
118
125
128
131

88
120
118
190
120
134
110
120
120
180
128
156
176
142
120
140
110
130
132
135

PAD (mmHg)

95
92
87
70
78
65
86
84
76
71
61
80
76
95
80
84
60
75
80
92
76
84
89
113
78
75
70
80
85
73

PAS (mmHg)

108
152
117
112
120
127
116
133
140
128

87
100
104
140
100
134
120
120
136
140
129
130
128
150
144
120
100
130
120
123

PAD (mmHg)

69
91
64
80
75
79
84
72
70
67
58
70
62
105
70
78
57
75
76
80
70
80
86
85
77
68
63
75
70
81

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.
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Como se ilustra en la tabla 24-3 el valor promedio de la presion arterial sistélica antes de la
intervencion fue de 133.77 + 22.83 y después de 123.93 + 16.44 evidenciando a través de la
prueba t student de comparacion de muestras pareadas un valor de p=0.0123 que es significativa
al ser inferior al nivel de significancia a=0.05 demostrando la reduccién de la PAS.

Mientras que de la presion diastdlica antes de la intervencion fue de 80.33 + 10.96 y después de
74.57 + 10.04 evidenciando a través de la prueba t student de comparacion de muestras pareadas
un valor de p=0.0027 que es significativa al ser inferior al nivel de significancia 0=0.05

demostrando la disminucioén de la PSD.

Tabla 24-3: Valores promedio y prueba t student para comparacion de muestras pareadas de

presion arterial sistolica y diastolica

n=30 t Valor
Variable antes después Diferencia | Student | dep
x + DS x+DS
Presion arterial sistolica (mmHQ) 133.77 £22.83 123.93 +16.44 9.83 2.67 0.0123
Presion arterial diastélica (mmHg) 80.33 £ 10.96 7457 £10.04 5.77 3.28 0.0027

Fuente: Centro de Salud Tipo C de Saquisili.
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

110
I

90

A R

150
I

80
I

100
I

o I
=)

‘I:I PAS antes [0 PAS después ‘ ‘l:l PAD antes [0 PAD después ‘

Graéfico 26-3: Comparacion de los valores antes y después del SFT de PA sistélica y diastélica
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En este trabajo se puede evidenciar una reduccion significativa de presién arterial sistélica y
diastolica demostrando de forma estadistica diferencias significativas en los valores obtenidos
que al comparar con los resultados obtenidos por Figueiredo et al. (2014, p.5), en la PA sistélica se
obtuvo un p=0,006 demostrando una reduccion significativa mientras que la PA diastélica el
resultado fue p=0,076, aunque con mejorias no alcanzé la significacion estadistica.

El SFT ha mostrado una eficacia en la reduccion de los parametros de la diabetes ademas de
existir una evidencia del papel del farmacéutico en el control de la patologia a través de distintas
intervenciones existiendo un estricto control de la PA hasta cifras menores de 130/80 mmHg con
el fin de reducir la morbi-mortalidad renal y cardiovascular en los pacientes con DM2 y se

mantenga un mayor grado que el control del resto de las complicaciones (Gorriz et al., 2016, p.3).
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3.6.  Evaluacion de la adherencia al tratamiento farmacoldgico

3.6.1. Adherencia al tratamiento

Se utilizé el cuestionario de Morisky Green para medir la adherencia al tratamiento, en el cual el
paciente es considerado adherente si responde correctamente a las cuatro preguntas, es decir,
No/Si/No/No; como se ilustra en el gréafico 27-3, tan solo el 10% de los pacientes fueron
adherentes antes del SFT y el 90% no, incrementando notablemente la adherencia a la terapia

farmacoldgica después del SFT en un 60%.

Adherencia al tratamiento oSl

30 n= 30 ONO
90 %

25

20 60 %

15
27 40 %

10
18

5 10 % 12

0 3

Antes del SFT Después del SFT

Gréfico 27-3: Porcentaje de adherencia al tratamiento antes y después del SFT
Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

Segun los datos reportados por Rivera (2018, p.75), en cuanto a adherencia al tratamiento el 52 %
de pacientes son adherentes a su tratamiento mientras que el 48% no lo son siendo similar a los
resultados obtenidos en este trabajo observando que después de la aplicacion del programa de

SFT se evidenci6 un incremento en la adhesion a la terapia farmacolégica.

3.6.2. Cuestionario de Morisky Green

Como se muestra en la tabla 38-3 tras analizar las cuatro preguntas del cuestionario se determiné
gue la causa principal es el olvido en la toma del medicamento con el 67% antes del SFT y después
disminuyo al 20%, seguido de la toma a las horas indicadas que del 53% increment6 al 83%, en
cuanto a no dejar de usar la medicacion del 63% aumentd al 93% y el no dejar de tomar el

medicamento del 53% incremento al 87%.
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Gréfico 28-3: Cuestionario de Morisky Green aplicado antes y después del SFT

Realizado por: Porras, Kateryn, 2021.

En este trabajo se puede evidenciar que la mayoria de pacientes no eran completamente
adherentes al tratamiento por el olvido en la toma de los medicamentos ya que por una mala
adherencia existe menor control glucémico y aumenta el riesgo de ingresos hospitalarios siendo

similar al estudio realizado en Paraguay en el cual el 58,8% se olvidaba de tomar la medicacion

para su enfermedad (Maidana et al., 2016, p.3).

En los pacientes con DM2 es esencial la adherencia a la terapia farmacoldgica para el éxito del
tratamiento, teniendo un impacto apreciable en los resultados clinicos y el control glucémico
ademas de mejorar las acciones en cuanto a educacion utilizando recordatorios como cajitas,

pastilleros entre otros con el fin de ayudar a mejorar el cumplimiento terapéutico (Martinez et al.,

2016, p.4).
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CONCLUSIONES

En los 30 pacientes que acudieron a consulta externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili
se identificaron 133 problemas relacionados con los medicamentos, por lo que surgié la
necesidad de aplicar el Seguimiento Farmacoterapéutico, orientando a este grupo de pacientes
acerca del uso correcto de los medicamentos, lo que contribuye a mejorar su grado de
conocimiento sobre la patologia y terapia farmacoldgica cumpliendo con los objetivos
terapéuticos establecidos.

De las 105 intervenciones farmacéuticas realizadas se logro resolver el 77%, destacando la
intervencién oportuna del Bioquimico Farmacéutico con el paciente mediante educacion
sanitaria manteniendo conductas que lleven a un 6ptimo manejo de la enfermedad, ademas se
aseguré que conozcan las caracteristicas de los medicamentos garantizando un adecuado
cumplimiento y asi la mejoria en su salud y bienestar.

La adherencia al tratamiento farmacol6gico permitié verificar al inicio de la entrevista el 10%
de pacientes adherentes y después de la intervencion farmacéutica fue del 60% alcanzando un
impacto positivo por las intervenciones realizadas para el éxito del tratamiento y mejora de la
calidad de vida, ademas se evidenci6 una reduccion en los valores de los parametros clinicos
e indice de masa corporal estableciendo que existe diferencias significativas con un nivel de

significancia menor a 0,05; obteniendo mejores resultados en la salud de cada paciente.
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RECOMENDACIONES

« Los establecimientos de atencion primaria del Ministerio de Salud deberian implementar el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad
relacionada con los medicamentos, ademéas de mejorar la salud de los pacientes al brindarles
informacién de tal forma que comprendan el objetivo de la terapia farmacolégica y la
importancia de la adherencia a la misma.

« El Bioguimico Farmacéutico deberia participar en colaboracion con el equipo multidisciplinar
de salud, con el objetivo comln de conseguir que los pacientes obtengan el maximo beneficio
de los medicamentos que utilizan y de esta manera mejoren su calidad de vida.

+ El personal médico que labora en consulta externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili
debe actualizarse de manera continua en temas relacionados con el tratamiento farmacol6gico
para optimizar la efectividad y seguridad del mismo promoviendo asi el uso racional de los

medicamentos.
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ANEXOS

ANEXO A: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de la investigacion es realizar un seguimiento farmacoterapéutico para evaluar el
tratamiento farmacoterapéutico mediante la deteccién de problemas relacionados con
medicamentos en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que acuden a la farmacia de consulta
externa del Centro de Salud Tipo C de Saquisili con el propdsito de brindar informacién acerca
de su tratamiento farmacolégico.

Declaracién del paciente:

Acepto libremente participar en esta investigacion desarrollada en el servicio de Farmacia de
consulta externa del Centro Salud Tipo C Saquisili.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que podré ser informado si lo deseo, de los resultados de este estudio y que no
corro ningin riesgo al participar en ¢l mismo.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando quiera
sin tener que dar explicaciones.

Comprendo que la informacién entregada por mi serd confidencial y que ninguna persona no
autorizada tendra acceso a los datos proporcionados.

Firma o huella digital si no puede firmar

Paciente: Entrevistador:




ANEXO B: ENTREVISTA FARMACEUTICA: PROBLEMAS DE SALUD

aweisranztic: PIODIEMAS A SO rece o /

= Problema de Skt = inick: = Problema de Sakd: = Inick:
~ Problema de Salud: — Inick: ~ Problema de Sakic: e Inci:
~ Problema de Sakud: ~ lnick: = Problema de Sakuc: = lkic:




ANEXO C: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA DE BIOQUIMICA ¥ FARMACIA .

FICHA DE RECOLECION DE DATOS

1. Datos personales

I Fecha:

Apellidos ¥y Nombres:

Direccion: Procedencia: =
Ocupacidn: | Edad: Sexo l M l l r l
Nivel de instruccion : Con quien vive notualmente;
Ninguno E Solo/a D
.Primnrln ] Esposo/n |
Secundarin 1 Hijo/s ]
Tercer Nivel P | Hermano/s —
Cuarto Nivel - CMIOW e cwsscevesaxvimersurssritrvesasnstnvessssussnses
[ Pono: ] Talla: MO
2. Acercn de la Diabetes:
Marque con una “X" la respuesta selecoionada st NO [ NOSE |

1 LSabe usted cudl es ¢l nombre de su enfermedad?

2 LSabe usted qué es?

3 LEs una enfermedad curable?”?

a4 LSabe qué Thatores provooan recaldas?

s LSabe  usted que  la diabetes  puede  traer  muchas
complicaclones?

6 | 4Sabe usted cunl os el valor normal de azacar en la
sangre’

7 LSabe usted el riengo que reprosenta ol cigarcillo?

8 LSabe usted el riesgo que representa el cigarrillo para ln

persona diabética?

9 4Se controln usted frecuentemente In tension aeterinl?

10 | JSabe usted que debe mantener un control de peso’?

1 (,§ab. usted que debe mantener los ples limpios y secos?

12 | 4Sabe usted que no debe andar descalzo?

13 | ZSabe usted que debe tener un control  periodico  de
glicemin en syunas?

14 LSabe usted que debe realizarse periddicamente examenes de
sangre y de orina?

15 LSabe  usted que debe cumplir estrictamente con  las
visitas al médico?

16 LAcude usted al médico al prosentar cualguier malestar?

3. HAbtos de consumo

Tabaco Alcohol Caté Plantas medicinales
Si 1 |'s (- Si Cals =
No 1 | No 1 | Ne | wNe ]
A veces D A veces [:l A veces [:J A vecens D
LCuURles?. .. ... ssssessasal

4. Habitos alimenticios

Sal en la diewa D Alimentos / consume

Hiposodica s | Carnes rojas [ Pastas -
Normosdédica . | Pescado 3 Harinas —
Hipersédica =] Frutas P Duloes -
Adiciona a comidas [ Verduras = Frituras —
5. Ejercicio

Nunca Eventualmente I 10/30 min/din l 3/60 min/dia
6. Alergins Descripeion

Medicamento

Alimentos u otro




ANEXO D: MEDICAMENTOS

' > { r\
Entrevista Farmacéutica: MEdlcamentOS Fecha: Hojg: | W
Medicamento: LY e p— T
Pihcso Acto, Feda rdan
~— Farma de uso y admhaistraddn ———
PS. que trata:
‘mm 'M&WMM‘N !
| ! TMG
| !
Pt 52 |
{
Prscrpir |
Medkamento: L T p— )
. Feda faltardn
— Ferma de isa y admbalstradn
PS. que trata:
Pasta st ~ Partepcidn de Sequidad: e wtwe .;
; —~ (bservacianes
;mm |
Praseriplar: 3
Medicamento:  Pertgcion de Hechvidad: ime Facha nido
Principle Activo: Feda fatacka
— Feema de ss y admblstradtn ————
7S, que fraty:
ifpmm ~wm&&mumﬁ
' ; ~ Observatines
;mm |
Prescrighee:




ANEXO E: CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN APLICADO ANTES Y DESPUES
DEL SFT

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

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN
Paciente Cod N°: Fecha:

Nombre:
1. OBJETIVO

Evaluar el impacto de las intervenciones farmacéuticas sobre la adherencia al tratamiento antes y
después del seguimiento farmacoterapéutico y la calidad de vida en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 asi como su implicacion en el control de su enfermedad.

2. INDICACIONES

Marque una X en el casillero que corresponde a una de las respuestas que a su criterio es la

correcta.
3. INFORMACION ESPECIFICA
N° PREGUNTAS SI | NO

1 | jAlguna vez ha olvidado tomar los medicamentos para tratar su

enfermedad?

2 | (Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3 | Cuando se encuentra bien, ;deja de usar la medicacion?

4 | Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

Las actitudes ante la medicacion se aplican de forma entremezclada durante la entrevista clinica,
si responde correctamente a las cuatro preguntas, es decir, No/Si/No/No es adherente, por el

contrario si las respuestas son diferentes se asume que el paciente no es adherente al tratamiento.



ANEXO F: REPASO GENERAL POR SISTEMAS

REPASO GENERAL

Cabeza: Ojos:

Picor o dolor en los ojos D
iHa presentado dolor de cabeza? Si B No D

Visién doble o borrosa D
Masentidomareos? St (] No [ Presencia de luidos eviraos [

Pérdida parcial o total de vision D
Comentarios...... Comentarios,
Nariz: Boca:
Dificultad de respiracion D Dolor o ardor D
Picor en nariz D Irritacion de mucosas D
Comentarios Comentarios.
Oidos: Garganta:
Molestia auditiva D (Ha preseatado molestias al ingerir alimentos?
Presencia de fluidos extrafos [ sl w
O b5 chdse D {Ha sentido dolor de garganta?

siC] o [

Comentarios. Comentarios.
Torax: Extremidades:

Hormiguco ¢n pies o manos D
£Ha tenido algiin dolor en zona torscica? S1 ] No[]

Hinchazdn D
Alguna molestia o sonido extrano? SSD .\loD Dolor 0 molestia D

Hormiguco en piemas o brazos D
¢Alguna aparicion de prurito o rash? SID NoD D

Enrojecimiento
Comentarios. Comentarios
Zona abdominal: Sistema limbico:
Alguna molcstia o sonido extrafo D

D Ha sentido fatiga o cansancio? &D NOD

Alguna secrecion extrafa
Alguna aparicion de rash o prurito D Ha presentado vomitos o niuseas? SlD NoD
Algin dolor en zona abdominal D
Comentarios. Comentarios.
Paciente Cod N*: Fecha:

Nombre del paciente:




ANEXO G: PARAMETROS DEL PACIENTE

Parametros del paciente Hoja:  / 0 ,
Medidas antropométricas Tension Artarial -
Fecha Talla. Peso WAC__ | Per. Abdoem Techa | Wors | PAS | PAD | FeCar
Glucemia Capilst
recha AD i) AR DA AC s
Datos de hboratorio
Fechs | HbiAc | GarBias | Co-T | 16 | iDic | Mok
ANEXO H: ESTADO DE SITUACION
Estado de Situacion Fecha: Hoja: / K2
Puciaie coagoosde: [ [ [ [ J[ [T [T JLLJCITTT]
[Género: Edad: imc: [Adergias: |
—_Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion | LF.
wido Problema desalud | Controtado | Prmocupa | Dasde oy emmTammt 5] - | N
* DOGISIND MEIKD D0 CUTIN R0 Preccupm #om (P Reguer (K1 Rsstants (1) [ Lk Seguiaad (3)
OBSERVACIONES FECHA PARAMETROS

Fuente: Programa Dader®. Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica




ANEXO |: DESCRIPCION DE ENFERMEDADES

Problemas de salud

Dolor de cabeza
a. Definicion: Se refiere a una percepcion de dolor localizada en cualquier parte de la cabeza, que se puede
presentar como un dolor agudo o leve y traer consigo varios sintomas.
b. Causas:
- Dolores de cabeza primarios: Migrafia, tension muscular en el cuero cabelludo, mandibula, cuello y hombros,
sostener la cabeza y el cuello en una posicién inadecuada.
- Segun los habitos de vida del paciente: Estrés, cantidad de alcohol ingerido, falta de suefio, malas posturas,
depresion, ansiedad.
- Dolores de cabeza secundarios: Aneurisma cerebral, sinusitis, presion arterial muy alta, desgarros arteriales,
tumores, meningitis, infeccion, glaucoma, resaca, gripe, neuralgia, deshidratacion.
- Medicamentos: Remedios para el dolor de cabeza usados a diario o frecuentemente, pastillas de control natal o
terapia de reemplazo hormonal, farmacos que dilaten los vasos sanguineos.
¢. Acudir al médico si:
- Presenta fiebre, visién doble, confusidn, rigidez en el cuello, sarpullido, entumecimiento, convulsiones,
dificultad para hablar o debilidad
- Un dolor de cabeza inesperado y muy fuerte
- Dolor que empeora a pesar del tratamiento

- Dolor de cabeza después de una caida o lesion

Fiebre

a. Definicion: Se define como el incremento de la temperatura del cuerpo més alla de lo normal que en general es
alrededor de 98.6 °F 0 37 °C.

b. Causas:

- Enfermedades inflamatorias, como la artritis reumatoide

- Virus

- Tumor maligno

- Infeccion bacteriana

- Agotamiento por calor

- Vacunas, como la vacuna contra la difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTaP); o la neumocécica

- Medicamentos, como los antibidticos y los medicamentos que se usan para tratar la presién arterial alta o las
convulsiones.

¢. Otros signos y sintomas:

- Sudoracion

- Dolores musculares

- Pérdida del apetito

- Escalofrios y temblores

- Dolor de cabeza

Disuria

a. Definicion: Dolor, ardor o malestar al orinar.

b. Causas:

- Esta afeccion puede deberse a varias causas en el caso de los hombres la uretritis y ciertas afecciones de la
prostata son las mas frecuentes mientras que en las mujeres las infecciones de las vias urinarias.

¢. Tratamiento:

- Puede aliviar las molestias al beber més liquidos, como el jugo de arandanos o bebidas fortificadas con vitamina
C para acidificar la orina.

d. Buscar atencion médica en caso de:

- Necesidad urgente y frecuente de orinar

- Embarazo

- Secrecion inusual del pene o la vagina

- Sangre en la orina

- Fiebre

- Episodios recurrentes

- Dolor de espalda o en un costado del cuerpo

Polaquiuria
a. Definicidn: Se refiere a un sintoma urinario que se caracteriza por la necesidad frecuente de orinar mas alla de

lo normal durante el dia o en la noche.
b. Causas:
- Hiperplasia prostatica benigna o cancer de prdstata
- Prostatitis
- Cistocele
- Medicamentos y sustancias: Cafeina, alcohol, diuréticos
- Lesidn de la médula espinal
- Embarazo




- Cistitis por radiacion

- Avrtritis reactiva

- Hiperactividad del detrusor vesical
- Célculos del tracto urinario

- Incontinencia urinaria.

¢. Acude al médico si presenta:

- Fiebre

- Orina descolorida o con sangre

- Pérdida del control de la vejiga

- Necesidad urgente de orinar

Nicturia
a. Definicién: Orina de forma continuada durante la noche.
b. Causas:

- Comunes: Infeccion de la vejiga o las vias urinarias, agrandamiento de la glandula prostatica (HPB), beber
mucho alcohol, cafeina u otros liquidos antes de acostarse y el embarazo.

- Otras afecciones que pueden conducir a este problema: Nivel elevado de calcio en la sangre, diabetes
insuficiencia renal cronica, piernas hinchadas, tomar una cantidad excesiva de agua, insuficiencia cardiaca,
diabetes insipida o ciertos medicamentos, incluso pastillas de agua (diuréticos).

¢. Acudir al médico si presenta:

- Fiebre

- Pérdida de control de la vejiga

- Dolor al orinar, necesidad urgente de orinar o dificultades para orinar o vaciar la vejiga

- Orina descolorida o con sangre

- Dolor en un lado, en el abdomen inferior o la ingle

- Sed excesiva

- Cambio en los patrones urinarios

- Sintomas que interrumpen el suefio o las actividades cotidianas

- Fatiga durante el dia

Fatiga

a. Definicién: Es una sensacién de cansancio, agotamiento o falta de energia.

b. Causas:

- Trastornos del suefio, como insomnio, apnea obstructiva del suefio o narcolepsia
- Deficiencia de hierro (sin anemia)

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

- Anemia (incluso anemia ferropénica)

- Medicamentos, como sedantes o antidepresivos

¢. Buscar atencion médica en caso de:

- Confusion o mareo

- Vision borrosa

- Poca o nada de orina, 0 aumento de peso o hinchazdn reciente

Problemas visuales

a. Definicion: Defectos visuales que limitan una o méas de las funciones béasicas del ojo: visién periférica,
adaptacion a la oscuridad, agudeza visual y visién de colores.

b. Causas:

- Degeneracién macular: Pérdida de la vision central, visién borrosa (especialmente al leer), vision
distorsionada (como ver lineas rectas en forma de ondas) y los colores aparecen desvanecidos. Esta es la mayor
causa de ceguera en personas de mas de 60 afios

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

- Neuritis dptica: Inflamacion del nervio dptico debido a una infeccion o esclerosis maltiple. Se puede sentir
dolor al mover el ojo o tocarlo a través del parpado

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

- Cataratas: Una opacidad sobre el cristalino del ojo que conduce a tener una vision pobre en la noche, halos
alrededor de las luces y sensibilidad al resplandor. Las cataratas son comunes en personas mayores

- Retinopatia diabética

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

- Desprendimiento de la retina: Cuyos sintomas incluyen: moscas volantes, destellos de luz a través del campo
visual 0 una sensacion de una sombra o cortina que cuelga en un lado del campo visual

- Accidente cerebrovascular o AIT

- Infeccidn, 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

- Tumor cerebral




Sangrado intraocular

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

Buscar atencion médica si presenta:

Se presenta sUbitamente se presentan puntos ciegos, halos alrededor de las luces o areas de vision distorsionada
Un ojo que presente enrojecimiento y dolor con vision borrosa es una emergencia

ceguera parcial o total en uno o ambos 0jos, incluso si sélo es temporal

Se presenta vision doble, incluso si es temporal

Se presenta vision borrosa repentina con dolor ocular, en especial si también se presenta enrojecimiento

Pérdida de la audicion

a. Definicidn: Son aquellas alteraciones cuantitativas en una correcta percepcion de la audicion.

b. Causas:

- Acumulacion gradual de cerumen. El cerumen puede bloquear el canal auditivo y evitar la conduccién de las
ondas sonoras. La eliminacion del cerumen puede ayudar a restaurar la audicion.

- Dafio al oido interno. El envejecimiento y la exposicion a ruidos fuertes pueden provocar el desgaste de los
vellos o de las neuronas de la c6clea que envian sefiales de sonido al cerebro. Cuando esos vellos o neuronas se
dafian o desaparecen, las sefiales eléctricas no se transmiten con tanta eficiencia y se produce una pérdida de la
audicion.

- Infecciones en el oido y bultos anormales o tumores en los huesos. En el oido externo o medio, cualquiera
de estos factores puede causar pérdida de la audicion.

- Timpano roto (perforacién de la membrana del timpano). Los ruidos muy fuertes (por ejemplo, estallidos),
los cambios repentinos en la presion, un objeto con punta que se mete en el oido y las infecciones pueden causar
que el timpano se rompa y afecte la audicion.

- Los tonos agudos mas altos pueden amortiguarse. Es posible que te resulte dificil reconocer las palabras
cuando hay ruido de fondo.

¢. Signosy sintomas:

- Abstenerse de participar en las conversaciones

- Dificultad para comprender palabras, en especial, cuando hay ruido de fondo o en una multitud

- Necesidad de subir el volumen de la television o de la radio

- Problema para oir las consonantes

- Evitar algunos entornos sociales

- Amortiguacion del habla y de otros sonidos

- Pedirles frecuentemente a los demés que hablen més lento, con mayor claridad y mas alto

d. Prevencion:

- Evita los riesgos recreativos. Actividades como andar en moto de nieve, cazar, usar herramientas eléctricas o
escuchar conciertos de rock pueden dafiarte la audicion con el tiempo. El uso de protectores auditivos o tomar
descansos pueden protegerte los oidos. Bajar el volumen de la musica también es util.

- Protegerse las orejas. Limitar la duracién y la intensidad de la exposicién al ruido es la mejor proteccion. En
el lugar de trabajo, usar tapones de pléstico para los oidos u orejeras rellenas de glicerina puede ayudarte a
proteger los oidos del ruido dafiino.

- Controlarse la audicién. Considerar someterse a pruebas periddicas de la audicidn si se trabaja en un ambiente
ruidoso. Si se perdid algo de audicidn, se puede tomar medidas para evitar perderla ain mas.

Pie diabético

a. Definicion: Alteracion clinica inducida por la hiperglucemia mantenida de base etiopatogénica neuropatia, en
la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce lesion o ulceracion del
pie.

b. Sintomas:

- Hormigueos y calambres

- Ausencia de sensibilidad

- Aparicion de tlceras en la piel del pie

¢. Prevencion:

- Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia

- Evitar la presion de la ropa de la cama de los pies

- Notificar a su enfermera 0 médico de familia la aparicion de hinchazon, enrojecimiento o aceracion aunque sea
indolora

- No apurar el corte de las ufias, sino hacerlo de forma recta y limarlas suavemente

- Lavar los pies con agua y jabon durante cinco minutos.

- No utilizar nunca la reseccion de ufias encarnadas o callosidades. Acudir al podélogo

d. Tratamiento:

Facilitar el crecimiento del tejido sano
Controlar la carga bacteriana

Eliminar el tejido necrédtico

Controlar el exudado

Retinopatia diabética

a
b.

Definicién: Es un tipo de dafio en los nervios que puede producirse si tienes diabetes.

Causas:

Los investigadores creen que con el tiempo, el nivel elevado de glucosa en la sangre sin controlar dafia los
nervios e interfiere en su capacidad para enviar sefiales, lo que genera la neuropatia diabética




Se desconoce la causa exacta de cada tipo de neuropatia

El nivel elevado de glucosa en la sangre también debilita las paredes de los pequefios vasos sanguineos
(capilares) que le proporcionan oxigeno y nutrientes a los nervios

Signos y sintomas:

Sensacion de hormigueo o ardor

Mayor sensibilidad al tacto (para algunas personas, incluso el contacto con las sdbanas puede resultar doloroso)
Entumecimiento y capacidad reducida para sentir dolor o percibir cambios de temperatura

Calambres o dolores punzantes

Tratamiento:

Consiste en insulina y medicamentos para el dolor nervioso

Controlar los niveles de azlcar en la sangre y usar medicamentos para controlar los sintomas

Gastroparesia

a.

Definicién: Es un trastorno en que el estdmago tarda mucho en vaciar su contenido (vaciamiento gastrico
retrasado) afectando a las personas con diabetes tipo 1 y tipo 2.

Sintomas:

Pérdida de peso

Sensacion prematura de estar lleno al comer

Niveles erraticos de glucosa en la sangre

Espasmos de las paredes del estdmago

Acidez gastrica

Vomito de alimentos no digeridos

Distension o hinchazén abdominal

Nauseas

Reflujo gastroesofagico

Falta de apetito

Complicaciones:

Si la comida permanece demasiado tiempo en el estémago, puede causar problemas como bacterias excesivas
debido a la fermentacion de los alimentos.

Puede empeorar la diabetes porque dificulta el control de la glucosa en la sangre.

Cuando los alimentos que han quedado rezagados en el estomago finalmente pasan al intestino delgado y se
absorben, el nivel de glucosa se eleva.

Ademas, es posible que la comida se endurezca y convierta en masas sélidas llamadas bezoares, que pueden
causar nduseas, vomitos y obstruccion estomacal.

Tratamiento:

Cambios en comidas y alimentos

Sondas de alimentacion

Insulina para el control de glucosa en la sangre

Medicamentos

Hipertensién arterial

a.

Definicidn: Es una patologia que se caracteriza por un incremento de la presion en el interior de los vasos
sanguineos es decir las arterias.

Causas:

Niveles hormonales

La cantidad de sal y de agua que tiene en el cuerpo

El estado de los vasos sanguineos, rifiones o el sistema nervioso

El riesgo mas alto de sufrir hipertension arterial si: Consume demasiada sal, obesidad, estrés o ansiedad con
frecuencia, tomar demasiado alcohol es decir mas de 2 al dia para los hombres y mas de 1 trago al dia para las
mujeres, antecedentes familiares de hipertension arterial, fumar y diabetes

Signos y sintomas:

Sangrado nasal

Dolor de cabeza fuerte

Cambios en la vision

Nauseas o0 vomitos

Confusion

Control:

En cuanto al control de la enfermedad en la poblacion general mayor de 18 afios es <140/90 mmHg mientras
que en pacientes con diabetes, insuficiencia renal crénica es <130/80 mmHg.

Tratamiento:

Cambios en estilo de vida: Disminuir la cantidad de sodio, tomar mucha agua, consumir una alimentacion
cardiosaludable que incluya potasio y fibra, hacer al menos 40 minutos de ejercicio aerébico de moderado a
vigoroso, al menos 3 a 4 dias a la semana, si fuma, dejar de hacerlo, reducir el estrés, intentar consumir menos
de 1,500 mg por dia, disminuir la cantidad de alcohol que toma y mantener un peso corporal saludable.
Medicamentos: Diuréticos (clortalidona, hidroclorotiazida, entre otros), inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (ECA) (captopril, enalapril y otros), antagonistas de receptores de la angiotensina Il
(andesartan, losartan y otros), bloqueadores de los canales de calcio (amlodipina, diltiazem y otros).




Dislipidemia

e. Definicidn: Se refiere una concentracion disminuida de colesterol HDL rico en lipoproteinas 0 una
concentracion elevada de colesterol, triglicéridos o ambos.

f. Causas:

Existen dos factores que pueden causar dislipidemia

- Causas primarias: Hipercolesterolemia poligénica, hipercolesterolemia familiar, hipertrigliceridemia familiar
e hiperlipidemia familiar combinada.

- Causas secundarias: Ingesta elevada de productos hipercal6ricos, estilo de vida sedentario y otras afectaciones
como la nefropatia crénica, diabetes mellitus 2 y la cirrosis ademas puede aparecer dislipidemias por el uso de
ciertos farmacos.

g. Diagnéstico:

- A través del andlisis de sangre se miden las concentraciones de colesterol total, LDL, HDL y de triglicéridos,
también se debe ayunar por lo menos durante las 12 horas anteriores a la extraccion de la muestra de sangre
puesto que el consumo de alimentos o de bebidas puede incrementar temporalmente la concentracion de
triglicéridos.

h. Tratamiento:

- Disminuir las grasas saturadas en la alimentacion

- Perder peso

- Con frecuencia, hipolipemiantes

- Ejercicio

Avrtritis

a. Definicion: Es la sensibilidad e hinchazén de una o més de las articulaciones.

b. Causas:

Existen dos factores que pueden causar dislipidemia

- Laartritis involucra la degradacion de las estructuras articulares, particularmente del cartilago el mismo absorbe
el golpe cuando se ejerce presion sobre la articulacion. normal protege una articulacién y permite que esta se
mueva de forma suave.

¢. Signosy sintomas:

- Enrojecimiento

- Dolor

- Disminucién de la amplitud del movimiento

- Hinchazon

d. Tratamiento:

- Cambios en el estilo de vida. Junto con el equipo médico se debe disefiar un programa de ejercicios los mismos
que pueden puede ayudar a aliviar la fatiga, reducir el dolor rigidez, y mejorar la fortaleza 6sea.

- Medicamentos: Se pueden recetar medicamentos junto con cambios en el estilo de vida siendo importante que
el médico lo vigile cuidadosamente cuando esté tomando medicamentos para la artritis incluso las que son de
venta libre ya que poseen algunos riesgos.

Hipercolesterolemia

a. Definicion: Incremento de la cantidad de colesterol en sangre.

b. Causas:

- Causas genéticas: Pertenece a las hipercolesterolemias primarias existiendo un defecto en las herramientas que
el cuerpo tiene para almacenar o distribuir el colesterol que las hace menos eficientes y, por tanto, el colesterol
aumenta.

- Edad: La causa mas frecuente del incremento de colesterol en sangre es la edad ya que los niveles normales de
colesterol dependen en parte de la edad que tiene cada persona.

- Obesidad: La causa mas frecuente de hipercolesterolemia es el incremento de colesterol generandose sobrepeso
y la obesidad y una dieta excesiva y/o poco saludable con abundancia de comidas procesadas y ricas en azlcares.

¢. Signosy sintomas:

- Depositos de colesterol en los parpados (xantelasmas)

- Dolor toracico (angina) u otros signos de arteriopatia coronaria; se puede presentar a temprana edad

- Depositos de grasa en la piel llamados xantomas sobre partes de las manos, los codos, las rodillas, los tobillos
y alrededor de la cérnea del ojo

d. Control:

- Se considera que el valor "ideal" de colesterol total en sangre deberia ser inferior a 200 mg/dl, y en general, se
habla de hipercolesterolemia cuando los niveles de colesterol superan los 240-250 mg/dl.

e. Tratamiento:

- Moadificar la alimentacion: Reducir el consumo de alimentos que contienen colesterol, aumentar el consumo
de fibra, beber agua en abundancia y evitar las bebidas alcohdlicas, aumentar el consumo de frutas y verduras,
evitar los fritos cocinando a la plancha, horno o vapor, eliminar las grasas saturadas, reducir el estrés: un alto
nivel de estrés se relaciona con un aumento del colesterol, evitar el sobrepeso, practicar ejercicio: ayuda a
eliminar la grasa del organismo y aumenta los valores de HDL.

Artrosis

b) Definicién: Es un trastorno que provoca dolor articular, reduccion de la movilidad de manera progresiva y lenta
afectando a las articulaciones

¢) Causas:

- Actividad fisica




- LaEdad. El desgaste por el uso de las articulaciones aumenta a medida que se envejece.

- Genética

- Obesidad

- Otras enfermedades

- Lesi6n o uso excesivo

d) Signos y sintomas:

- Osteofitos

- Hinchazon

- Pérdida de flexibilidad

- Sensibilidad

e) Tratamiento:

- El tratamiento consiste en cuidado personal y terapia

- Los medicamentos, la fisioterapia y, en algunos casos, la cirugia pueden reducir el dolor y mantener el
movimiento de la articulacion.

Infeccidn de vias urinarias

a. Definicién: Es una infeccion del tracto urinario que puede ocurrir en distintos puntos del mismo como los
rifiones, la vejiga o la uretra siendo mas comun en las mujeres.

b. Causas:

- Incontinencia intestinal

- Tener una sonda vesical

- Célculos renales

- Diabetes

- Permanecer quieto (inmavil) por un periodo de tiempo largo (por ejemplo, mientras se esta recuperando de una
fractura de cadera)

- Embarazo

- Edad avanzada y enfermedades que afectan los habitos de cuidados personales

- Cirugia u otro procedimiento en las vias urinarias

- Problemas para vaciar completamente la vejiga

- Prostata agrandada, uretra estrecha o cualquier otro factor que bloquee el flujo de orina

¢. Signosy sintomas:

Los sintomas de una infeccidn vesical incluyen:

- Fuerte necesidad de orinar con frecuencia, incluso poco después de haber vaciado la vejiga

- Dolor o ardor al orinar

- Orina turbia o con sangre que puede tener un olor fuerte o fétido (maloliente)

Si la infeccién se propaga a los rifiones, los sintomas pueden incluir:

- Dolor abdominal muy fuerte (algunas veces)

- Dolor de costado, en la espalda o la entrepierna (ingle)

- Escalofrios y temblores o sudoracion nocturna

- Cambios mentales o confusién

- Néauseas y vomitos

- Fatiga y sensacion de indisposicion general

d. Tratamiento:

- Paraunainfeccion vesical simple, usted tomara antibi6ticos durante 3 dias (mujeres) o de 7 a 14 dias (hombres).

- Termine todos los antibidticos, incluso si se siente mejor. Si no termina el tratamiento completo del
medicamento, la infeccion podria retornar y ser mas dificil de tratar posteriormente.

- En la mayoria de los casos, usted debera tomar antibidticos para evitar la propagacion de la infeccién a los
rifiones.

- Antes de tomar estos medicamentos, coméntele al proveedor si podria estar embarazada.

- Si estad embarazada o tiene diabetes, 0 una infeccion renal leve, en la mayoria de los casos tomara antibidticos
durante 7 a 14 dias.

Problemas de la préstata

a. Definicién: En los hombres menores de 50 afios, el problema mas comun de la prdstata es la prostatitis.

En los hombres mayores de 50 afios, el problema mas comun de la prostata es el agrandamiento de la prostata. Esta

afeccion también se conoce como hiperplasia prostatica benigna, ademas de correr riesgo de desarrollar cancer de

prostata, pero esta enfermedad es mucho menos comun que la BPH.

b. Signosy sintomas:

- Goteo de orina

- Dolor o ardor al orinar

- Urgencia frecuente de orinar

- Dolor al eyacular

- Necesidad de levantarse muchas veces durante la noche para orinar

- Sangre en la orina o el semen

c. Consejos:

- En canceres de prostata bien localizados y de bajo riesgo el Tratamiento Focal permite eliminar solamente el
area de la prdstata donde esta el cancer

- Todo hombre mayor de 50 afios deberia revisarse anualmente su prostata, ereccion y deseo sexual

- Una adecuada revision prostatica permite diferenciar entre un crecimiento maligno (cancer) o benigno




El cancer de préstata diagnosticado precozmente puede curarse

La vaporizacion de la prdstata con laser verde es una excelente opcion para eliminar el tejido prostatico y
produce un alivio inmediato de los sintomas

Existen tratamientos médicos y quirdrgicos muy eficaces para la Hiperplasia Benigna de Prostata

Policitemia vera

a.

Definicién: Incremento anormal de la cantidad de células sanguineas una enfermedad de la médula 6sea que
afecta principalmente los glébulos rojos.

Signos y sintomas:

Sintomas de coagulacion de la sangre en las venas superficiales (flebitis)

Dolor de cabeza

Dificultad respiratoria al estar acostado

Mareo

Sangrado excesivo, como el sangrado dentro de la piel

Fatiga todo el tiempo

Prurito, especialmente después de un bafio caliente

Coloracion rojiza, especialmente en la cara

Dificultad para respirar

Problemas de vision

Zumbido en los oidos (tinnitus)

Tratamiento:

Tomar &cido acetilsalicilico para reducir el riesgo de codgulos sanguineos puede ser una opcion para algunas
personas. Pero, este medicamento aumenta el riesgo de hemorragia estomacal.

Anegrelide para reducir los conteos de plaquetas.

Hidroxicarbamida para reducir el nimero de glébulos rojos producidos por la médula 6sea. Este medicamento
también se puede suministrar cuando la cantidad de otros tipos de células rojas es alta.

Estrefiimiento

d.

Definicién: Cuando una persona tiene dificultad para defecar o lo hace menos de tres veces por semana.
Causas:

Afecciones que involucran las hormonas del cuerpo

Obstruccidn en el colon o el recto

Problemas en los nervios que se encuentran alrededor del colon y el recto

Signos y sintomas:

Hacer un gran esfuerzo para tener evacuaciones intestinales

Tener menos de tres evacuaciones por semana

Sentir como si no pudieras vaciar por completo el recto

Tener heces grumosas o duras

Necesitar ayuda para vaciar el recto, como usar las manos para presionarte el abdomen y usar un dedo para
quitar las heces del recto

Sentir como si hubiera una obstruccion en el recto que impide las evacuaciones intestinales
Tratamiento:

Cambios en la alimentacion y la forma de vida

Realizar ejercicios la mayoria de los dias de la semana. La actividad fisica aumenta la actividad muscular de
los intestinos.

No ignorar la necesidad de evacuar los intestinos. Tomarse su tiempo en el bafio para permitirse el tiempo
suficiente a fin de evacuar los intestinos sin distracciones ni apuros.

Aumentar el consumo de fibras. Agregar fibras a la alimentacion aumenta el peso de las heces y acelera el
paso por los intestinos.

Laxantes

Osmoticos. Laxantes osméticos que ayudan a los liquidos a moverse por el colon. Por ejemplo, hidréxido de
magnesio oral, citrato de magnesio, lactulosa, polietilenglicol.

Ablandadores de heces. Los ablandadores de heces como el docusato sédico y el docusato calcico humectan
las heces mediante el agua que extraen de los intestinos.

Suplementos de fibras. Los suplementos de fibras afiaden volumen a las heces. Entre estos, se incluyen psilio,
policarbofilo de calcio y fibra con metilcelulosa.

Estimulantes. Los estimulantes, como Correctol, bisacodilo, Dulcolax y sen sendsidos orales, hacen que los
intestinos se contraigan.

Enemas y supositorios. El fosfato sédico, los enemas de espuma de jabdn o de agua corriente son Utiles para
ablandar las heces y provocar la evacuacion intestinal.

Lubricantes. Los lubricantes como el aceite mineral permiten que las heces transiten por el colon mas
facilmente.

Fuente: (MedlinePlus; Mayo Clinic, 2021).
Realizado por: Porras Kateryn, 2021.




ANEXO J: INTERACCION MEDICAMENTO — MEDICAMENTO

Cédigo del
paciente

Antidiabético

Otros medicamentos
utilizados

Interacciones

Efecto

CS01

Metformina

Enalapril

Sinergismo

Mayor riesgo de producirse una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS02

Metformina

Nitrofurantoina

No presenta

Ninguno

CS03

Metformina

Enalapril
Diclofenaco

Sinergismo

Metformina — Enalapril: Mayor
riesgo de  producirse  una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS04

Metformina

Enalapril

Sinergismo

Mayor riesgo de producirse una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS05

Metformina +
Glibenclamida

Enalapril

Sinergismo

Metformina + Glibenclamida —
Enalapril:  Mayor riesgo de
producirse una hipoglucemia
excesiva debido a que los IECA
incrementan la sensibilidad a la
insulina.

CS06

Metformina

No presenta

Ninguno

CSo07

Metformina

Losartan

No presenta

Ninguno

CS08

Metformina

Enalapril
Omeprazol
Clotrimazol 1%

Sinergismo

Metformina — Enalapril: Mayor
riesgo de  producirse  una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS09

Metformina

Enalapril

Sinergismo

Mayor riesgo de producirse una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS10

Metformina

Losartan
Acido acetilsalicilico

Antagonismo

Metformina - Acido
acetilsalicilico:  Disminuye la
excrecion renal de metformina,
incrementado el riesgo de acidosis
lactica

CSs11

Metformina +
Glibenclamida

Losartan

No presenta

Ninguno

CS12

Metformina

Losartan
Paracetamol

No presenta

Ninguno

CS13

Metformina

Enalapril
Ibuprofeno

Sinergismo

Sinergismo

Metformina — Enalapril: Mayor
riesgo  de  producirse  una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.
Metformina  — Ibuprofeno:
Incremento del efecto
hipoglucemiante.

CS14

Metformina +
Glibenclamida

No presenta

Ninguno

CS15

Metformina +
Glibenclamida

No presenta

Ninguno

CS16

Metformina +
Glibenclamida

Enalapril
Ibuprofeno

Sinergismo

Sinergismo

Metformina + Glibenclamida —
Enalapril: Mayor riesgo de
producirse una hipoglucemia
excesiva debido a que los IECA
incrementan la sensibilidad a la
insulina.

Metformina + Glibenclamida —
Ibuprofeno: Incremento del efecto
hipoglucemiante.




Cs17 Metformina No presenta Ninguno

CS18 Metformina Losartan No presenta Ninguno

CSs19 Metformina + No presenta Ninguno

Glibenclamida
Cs20 Metformina + | Enalapril Sinergismo Metformina + Glibenclamida —
Glibenclamida | Ibuprofeno Enalapril:  Mayor riesgo de
producirse  una hipoglucemia
excesiva debido a que los IECA
incrementan la sensibilidad a la
insulina.
Sinergismo Metformina + Glibenclamida —
Ibuprofeno: Incremento del efecto
hipoglucemiante.

Ccs21 Metformina Enalapril Sinergismo Mayor riesgo de producirse una
hipoglucemia excesiva debido a
que los IECA incrementan la
sensibilidad a la insulina.

CS22 Metformina No presenta Ninguno

CS23 Metformina Losartan No presenta Ninguno

CS24 Metformina Losartan + Amlodipino | Antagonismo | Metformina - Acido

Acido acetilsalicilico acetilsalicilico:  Disminuye la
excrecion renal de metformina,
incrementado el riesgo de acidosis
lactica

Antagonismo | Losartan - Acido acetilsalicilico:
Disminuye el efecto hipotensor
con posible riesgo de fallo renal
agudo

CS25 Metformina Ciprofloxacina No presenta Ninguno

CS26 Metformina+ | Gemfibrozilo No presenta Ninguno

Glibenclamida

CS27 Metformina Losartan No presenta Ninguno

Paracetamol

CS28 Metformina Losartan No presenta Ninguno

CS29 Metformina No presenta Ninguno

CS30 Metformina Losartan No presenta Ninguno

Metronidazol

Fuente: (Cuadro Nacional de Medicamentos).

Realizado por: Porras Kateryn, 2021.




ANEXO K: INTERACCION MEDICAMENTO — PLANTA MEDICINAL

Cédigo
del
paciente

Antidiabético

Otros
medicamentos
utilizados

Plantas
medicinales

Interacciones

Efecto

CS01

Metformina

Enalapril

Llantén

Antagonismo

Llantén - Metformina: Existe
riesgo potencial de interaccion
debido a que los mucilagos que
presenta pueden disminuir la
absorcidn oral de farmacos.

CS02

Metformina

Nitrofurantoina

Orégano

Sinergismo

Orégano - Metformina: El
orégano podria reducir los
niveles de azlcar en sangre. La
ingesta de orégano junto con
medicamentos para la diabetes
puede hacer que el azlcar en
sangre baje demasiado.

CSs03

Metformina

Enalapril

Anis

No presenta

Ninguno

CS04

Metformina

Enalapril

Orégano
Manzanilla

Sinergismo

Orégano - Metformina: El
orégano podria reducir los
niveles de azlcar en sangre. La
ingesta de orégano junto con
medicamentos para la diabetes
puede hacer que el azlcar en
sangre baje demasiado.

CS05

Metformina +
Glibenclamida

Enalapril

Menta

No presenta

Ninguno

CS06

Metformina

Menta
Llantén

Antagonismo

Llantén - Metformina:
interaccion debido a que los
mucilagos que presenta pueden
retrasar o disminuir la absorcién
oral de farmacos.

CSo07

Metformina

Losartan

No presenta

Ninguno

CS08

Metformina

Enalapril
Omeprazol
Clotrimazol 2%

Orégano
Manzanilla

Sinergismo

Orégano - Metformina: El
orégano podria reducir los
niveles de azlcar en sangre. La
ingesta de orégano junto con
medicamentos para la diabetes
puede hacer que el azicar en
sangre baje demasiado.

CS09

Metformina

Enalapril

No presenta

Ninguno

CS10

Metformina

Losartan
AAS

Toronjil

No presenta

Ninguno

CSs11

Metformina +
Glibenclamida

Losartan

Manzanilla
Orégano

Sinergismo

Orégano - Metformina: El
orégano podria reducir los
niveles de azlcar en sangre. La
ingesta de orégano junto con
medicamentos para la diabetes
puede hacer que el azlcar en
sangre baje demasiado.

CS12

Metformina

Losartan
Paracetamol

Ufa de gato
Llantén

Antagonismo

Sinergismo

Llantén - Metformina:
interaccion debido a que los
mucilagos que presenta pueden
disminuir la absorcion oral de
farmacos.

Ufa de gato - Losartan:
Potencia el efecto  de
antihipertensivos produciéndose
la disminucion excesiva de la
presion arterial.

CS13

Metformina

Enalapril
Ibuprofeno

Manzanilla

No presenta

Ninguno




Cs14 Metformina + Toronijil No presenta Ninguno
Glibenclamida Manzanilla
CS15 Metformina + Llantén Antagonismo | Llantén - Metformina:
Glibenclamida interaccion debido a que los
mucilagos que presenta pueden
disminuir la absorcién oral de
férmacos.
Cs16 Metformina + | Enalapril Menta No presenta Ninguno
Glibenclamida | Ibuprofeno Toronjil
CS17 Metformina Manzanilla | Antagonismo | Tilo — Metformina: interaccion
Tilo debido a que los mucilagos que
presenta pueden disminuir la
absorcion oral de farmacos.
Cs18 Metformina Losartan Llantén Antagonismo | Llantén -  Metformina -
Menta Losartan: interaccion debido a
que los mucilagos que presenta
pueden disminuir la absorcion
oral de farmacos.
CS19 Metformina + Orégano Sinergismo Orégano- Metformina +
Glibenclamida Glibenclamida: El  orégano
podria reducir los niveles de
azlcar en sangre. La ingesta de
orégano junto con
medicamentos para la diabetes
puede hacer que el azlcar en
sangre baje demasiado.
CS20 Metformina + | Enalapril No presenta Ninguno
Glibenclamida | lbuprofeno
CS21 Metformina Enalapril No presenta Ninguno
CS22 Metformina Manzanilla | No presenta Ninguno
CS23 Metformina Losartan No presenta Ninguno
CS24 Metformina Losartan + No presenta Ninguno
Amlodipino
AAS
CS25 Metformina Ciprofloxacina | Manzanilla | No presenta Ninguno
CS26 Metformina + | Gemfibrozilo Llantén Antagonismo | Llantén -  Metformina +
Glibenclamida Glibenclamida - Gemfibrozilo:
interaccién debido a que los
mucilagos que presenta pueden
disminuir la absorcién oral de
farmacos.
CS27 Metformina Losartan Manzanilla | No presenta Ninguno
Paracetamol
CS28 Metformina Losartan Manzanilla | No presenta Ninguno
CS29 Metformina Llantén Antagonismo | Llantén - Metformina:
interaccion debido a que los
mucilagos que presenta pueden
disminuir la absorcién oral de
farmacos.
CS30 Metformina Losartan No presenta Ninguno

Metronidazol

Fuente: (Dolz, 2020).
Realizado por: Porras Kateryn, 2021.




ANEXO L: MODELO DE DOCUMENTO DE PLAN DE ACTUACION
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Infervencianes Farmacéuticas

Fuente: Programa Dader®. Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica




ANEXO M: MATERIAL EDUCATIVO PARA LA EDUCACION SANITARIA: TRIPTICOS,
TARJETAS EXPLICATIVAS Y DIAPOSITIVAS

FEzcuela Superior Politécnica de
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nqnxndnkalﬂddnvuhnnhi PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

E! desarrolio de este programa permite 2 traves
del Mstodo Dader evaluar, moritorizar y
regustrar los efectos de L2 farmacoterapia que uz2
cada paciente realizado en las siguiente: stapas:

Oferts de servicie

PROBILEMAS RELACIONADOS
tnmmmm-um I CON LOS MEDICAMENTOS
Son aquellos casos que en &l proceso de
uso de medicamentos ocazionan o
pueden propiciar el surgimiento de un
m resultado negativo asociado a la
medicacion
[ Sopteite |

La diabetes es 1 ejemplo de enfermedad
con la cual, al darle 2 paciente Jas
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TIPOS DE DIABETES

DIABETES TIPO 1 ; o

El cuerpo 1o produce inzulina. La’ dizbetes e: una enfermedad
Se presenta en nifios ¥ adultos cronica que al no ser controlada cansa
jovenes. lupelglucema es decir aumento del
Siempre tiene gue inyactarse insulina. aziicar en la sangre.
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DIABETES TIPO 2 i e oL
Se produce insuficiente inzulina o no se
utiliza co eficacia.
Hipoglucemiante: orales solo o en
combinacidn e insulina

. DIABETES GESTACIONAL
RS Nivel alto de glucosa en sangzre
#40 shomsmrtacinn . durante el embarazo.
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CONTROL DE LA DIABETES

CONOZCA LOS VALORES
CLAVE
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Hived alto 0 gscoss « diabetes potendiall

DeS0al30
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TRATAMIENTO

Por oto lado para revertir loz defectos
fisiopatologicos que s presantan 32 raguisren
de medicamentos zntidizbéticos para lograr un
control glucémico duradero.

Las medificaciones en la  alimentacion

favorecen la disminucion del peso y &l control
glucémico ademas la realizacion de actividad
fizsica posee ventajas fizioldgicas inmediatas al
mantener la accion de la insulina y disminuye
2l colesterol.

Sigue un plax de
slimentacidn saludsble

COMPLICACIONES

Aide cu mivel de glucoss
% 1ampre

Colesterol total
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Ghoso oy

Debajo de 200

Debajo de 150
me/dL

Nefropatia
diabética

Debajo de 180
me/dL
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Adherencia a la terapia farmacolégica

|.a eficacia de los medicamentos para la diabetes
depende de que se tomen de forma adecuada.
» Sigue las pautas Indicaciones de tus
profesionales sanitarios,
» No dejes de tomar Ja medicacion y no modifiques

las dosis @ menos que tu
médico asi te lo indique

» Consulta con tu médico si
lienes dudas sobre como
Sequir sus pautas.




Glucometro

Gracias
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ANEXO N: PLAN DE MEDICACION

Centro de Salud:
Nombre del paciente:

Servicio de Farmacia:

@Q]é hacer si olvida tomar su medicamento por via oral?

liz Yove irs (Yos (wil COTPErAY W Lo ¥ oivels LoPer b6 C0et @ 40 IV
Hedain

A o o 40 et
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_CONSERVACION

»
.

D\ PLAN DE MEDICACION DE:

|ALERGIAS / OBSERVACIONES |

Si necesita infonmacion cormmicarse con:




ANEXO O: CAJAS ORGANIZADORAS DE MEDICAMENTOS ENTREGADAS

ANEXO P: PASTILLEROS SEMANALES ENTREGADOS




ANEXO Q: FOTOGRAFIAS TOMADAS EN EL TRANSCURSO DEL SFT

Fotografia 1: Medicién de glucosa basal con el glucémetro Fotografia 2: Cuestionario de Morisky-Green aplicado antes
del SFT

Fotografia 6: Educacion sanitaria mediante tripticos y tarjetas
del SFT explicativas

Fotografia 7: Explicacion para el uso de pastilleros Fotografia 8: Explicacion para el uso de caja organizadora



DIABETES
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Fotografia 10: Pastilleros, cajas organizadoras, tripticos y tarjetas explicativas entregados



ANEXO R: AUTORIZACION DEL DESARROLLO DEL TRABAJO DE INTEGRACION
CURRICULAR EN EL CENTRO DE SALUD TIPO C DE SAQUISILI

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA —_—— -
Direccién Distrital 05004 Pujili - Saquisili

Oficio Nro. MSP-CZ3-DDS0SD04-2021-0104-0
Pujilf, 31 de marzo de 2021

Asunte; RESPUESTA A LA PETICION DE LA DRA JANNETH GALLEGOS: Solicita mutsrice s 1o sefiorit
Kateryn Paola Parras Frazo de \a cemern de Bloguimics y farmacie para el desarrolo de su Py d

. 5

De n comsideracion:

Fn referencia al oficio NOSRCBQPFC01 de focha 04 de enero del 2021, wawcnibo por la Dra, Janneth
Gallegon Nifies Disectora de Bioquimita y Farmacia de la Excuels Superior Politéonica de Chinsharaza, carvers
de Bloquéimica y Farmacin, en 1a cual solicita y pose en conocimienio la respectiva uutoelzackdn paea que 1
Mmﬁmwmm&mahmmimmmmmmmlbmﬂ
llo de e proyecto denominsdo SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA DEL CENTRO DE SALUD
TIPO € SAQUISILI PROVINCIA DE COTOPAXL com Ia finalidsd de que Jos paciesses mejoren su calidd de
vidu usando reionalniente los modicamentos; adicional por 1o que solicito que » ls estudiants se le presae today
las focilidades pare que poeda realizar « trabajo de taulackin ya que es requisio parn poder praduarse; en este
sentido cumplo en informar
Que. la Conmitucidn de Ja Repibisca del Boundor en s Scccsdn guinty habla de 1a Educscidn especilicamente
en s urt 26 Lu oducacide ex un derecho d¢ las personas 4 1o lwrgo de we vida y un deber ineludible ¢
isencusahle del Escado. Constituye un drea priaritaria de bs politica pdblica y d¢ 1a inversion estatal, garantia de
la Igualdad e inclusion social y condicidn indispensable pars f buen vivie, Las persanes, las familias y
sociedad tienen el derscho y [ responsabilidad de participar e ¢f proceso educativo

Que ¢ Art 27 del miemo cuemo-~ La educacion se cessrard en ¢l ser humono y purantward sy desamollo
halistico, en el marco del respeto a bos demechos humanos, ol medio smbicnie susteotable y a la democricia: serd
participativa, obligatoe, intercultural, democritica, inchuyeste y diversu, de calidid y calider. impulsatd In
cquidad de género, L justiciu, b solidaridad y ta puz: extinudard ¢l sentido eritco, f are y la cultura fisica. ls
iniciutiva indevidual y comunitasia. y ¢l desarotlo de competenclin y capacidades pars crear y trahajar.

La educaciin es Indispensable paea el cono el ejervicio de Jos desochos ¥ a 0 de un pais
wiberano, ¥ constituye un cje estruiégioo para el desarrolio nacional,

Que, la Constivucsdn de 1 Repblica del Ecusdar ch su articulo 66, Indwu; Se reconoce y garuntizurd u Ta
personas: cn s literad () 19, Iw.hmmamtcmm«emwnﬂmyln

dectaidn sobee informacide y datos de este cariicter, a8l como w ¥ La
archivo, procesamiento, distribucion o dfusidn de estos datos o w«mnh nquﬂth la astarioacion del
titsdar o of mandalo de fa Ley (..)

Que. el an 362~ 1.0 Los servicios de salud serde separos, d¢ calided y cabdes, y garamtizaedn of
consentimiento informado, el acceso 3 b inforniacide y 1n confidencistidad de 1 infoemacion de ks pacientes
(S

Que. lu Ley Orglnica del Servicio Miblico presceibe: en su A 22.- Deberos de I 0 los servidores piblicos.-
Sca deberes de las y Jos servidores priblicos: (...) Custodiar y coldar In documentacitin e Informacatn que, por
razdn de su empleo, cargo o comita tenga bajo su responsabilidad ¢ impedir 0 evitar w wo indebido,
sustraceldn, oculinmiento o mutilizacion”

Que. s Ley Ovgdnica de Transparencia y Acceso & b Informacidn Pibilics oedens: “Art. 5.« Informacion
Patlice - Se comidens nformmcion pdblica, todo documento en cualguier farmmato, que se encuentre en poder de
lus inwtinsciones pdblicas ¥ de las persomas Juridicas o lus que »e reficrs esty Ley, cossenidos, creados u
oblenicon por ellns, que se encoensren bajo va respoassbilidad o se hayan peoducido con recursos del Estado,

Que ¢l art. 6. Informacadn Confidencial - Se comwden informacidn confidencial aquella informacion piblica

penansl, que no evih wiets o peincipon de publicidad y comprende aquells derivada e wis derechos
penanalisimos y fandamentak pevial aquelios sefialodos en los articalos 21 y 24 de la Constitucidn

Ormccién: Cate imtabusa 254 y 24 do Mayo (Esa] / 8ol - Ecusder semiramos 4
Tetefono: 5633 2721814 < www aslud gob ne — 3

—

AR s Sueaeteee ur G




Direccion de Bibliotecas y
I espoch | Recursos dol Aprendizaje

UNIDAD DE PROCESOS TECNICOS Y ANALISIS BIBLIOGRAFICO ¥
DOCUMENTAL

REVISION DE NORMAS TECNICAS, RESUMEN Y BIBLIOGRAFIA

Fecha de entrega: 06 /05 /2022

INFORMACION DEL AUTOR/A (8)

Nombres ~ Apellidos: KATERYN PAOLA PORRAS ERAZO

NI-ORMACION INSTIT UCIONM

Facultad: Ciencias

Carrera: Bioquimica y Farmacia

Titulo a optar: Bioguimica Farmacéutica

_— —— — ——— — -

f. Analista de Biblioteca responsable: /ng. Leonardo Medina Nuste MS,

O0854-DBRA-UTP-2022




