LIBERTAS CAPITUR

Universidad Austral de Chile
Facultad de Ciencias
Escuela de Quimica y Farmacia

PROFESOR PATROCINANTE: Lorenzo Villa Z.
INSTITUTO: Farmacia
FACULTAD: Ciencias

PROFESOR CO-PATROCINANTE: Natacha Saavedra V.
INSTITUCION: CESFAM Gil de Castro

“IMPLEMENTACION Y EVALUACION DE UN PROGRAMA DE ATENCION
FARMACEUTICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDS EN EL CENTRO
DE SALUD FAMILAR GIL DE CASTRO DE VALDIVIA”

Tesis dea@® presentada como
parte de los requisitos para optar
al Taude Quimico Farmacéutico

KARINA IVONNE CASTRO SIERRA
VALDIVIA — CHILE

2007



Con mucho carifio dedico este trabajo a Ivonne, anhdy
a dos personas que ya no estan fisicamente conmigo

pero siempre los llevo en mi corazon, mi papa gbuelito Chundo.



AGRADECIMIENTOS
En primer lugar quisiera destacar que este trabajdlevdé a cabo, gracias a la oportunidad
otorgada por la profesora Carin Akesson, ex Directdel Instituto de Farmacia de la
Universidad Austral de Chile.
Quiero a agradecer a mi profesor patrocinante laar&filla, Quimico Farmacéutico, Instituto de
Farmacia, por su paciencia, amabilidad, constamgecppacion y orientacion entregada durante
el desarrollo de esta tesis.
A todos los integrantes del CESFAM Gil de Castr&/dilivia, que colaboraron en la realizacion
de este estudio, en particular a mi co-patrocinémt@octora Natacha Saavedra encargada del
Programa Cardiovascular y a los 52 pacientes, guglmente aceptaron participar.
Al profesor informante Francisco Marin, Institute &alud Publica, Universidad Austral de
Chile, por su participacion y colaboracién en Eberacion de este trabajo.
A mi familia, sobre todo a mi mama y hermana, pocamprension, apoyo y amor incondicional
durante todos estos afos.
A mis amigas Carolina, llusién, Karina, Yasna yespecial a Fabiola y Paola, por su carifio y
sincera amistad.
A mis compafieras Vania, Sylvia, Martita y todaspassonas que me ayudaron de una u otra
forma durante todo el periodo académico.
A Dios por darme la fortaleza para seguir luchaeaddos momentos dificiles y asi lograr, este

suefo tan anhelado.



NDICE DE CONTENIDOS

LlSummary........cooovvennnn.

2. INTRODUCCION . .. et e e e e e e e e i,

3. HIPOTESIS DE TRABAJO..
4. OBJETIVOS.........ccvivenn.

4.1 Objetivo General............

4.2 ODbjetivOs ESPECITICOS. ...ttt e et e e e e e e

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DiSefio del PrOgrama... ... c.uiuiieie e e e e e e e e e e e e e e e

5.2 Seleccion del estableCimiEeNtO. .......o e e e e e e e

5.3Muestra......cccvvviiiiinnnn.

5.3.1 Criterios de inclusion....

5.3.2 Criterios de exclusion....

5.4 RecolecCion de 10S datOsS. .. .....e e e e e e e e e e e,

54.1 Grupo INTEIVENIAO. .. ... et e e e e e e e e e e e e e

54.2 Grupo Control..............

55 Instrumentos utilizados.....

56 ParAmetros EValuados. .. ... oo e e e e e e e e e,

D 0. Gl MU ..t

56.2 Hemoglobina glicosilada. .. ..........coooe i

56.3 indice de Masa Corporal

Pag.

16
16
16
16
17
17
17
18
18
18
19
19
19
20
22
22
23

24



56.4 Presion Arterial.... ... 25
56.5 Cumplimiento y Conocimiento del Tratamiento Farmacoldgico.................... 25
56.6 Conocimiento de la Diabetes Mellitus.............ccooo i 27
56.7 Anamnesis FarmacOlOQiCa. ........v.uiu it e e e e 27
56.8 Problemas Relacionados con Medicamentos.............oooevviieeiniinin e, 28
56.9 HADITOS de Vida.........vieiiie e e e e e 30
5.7 Procesamiento y Analisis de 10S datOS..........coovvei i e e e 30
6.1 Caracteristicas de 1a MUESIIa. ...........oeeii i e e e 31
6.1.1 Distribucion por Edad............cooii i e 33
6.1.2 DiStriDUCION POI SEXO. .. ui ittt e e e e et e e e e e aenaas 33
6.1.3 Nivel EUCACIONAL. ... ... ottt e e e e e e 33
6.1.4 Sistema de Salud.............cooeeiiiiii e 34

G0 85T Lo o = T3 T o P 7

6. 1.6 EStado Civil........oooniii e 3D
6.1.7 Antecedentes CliNICOS. .. ... .o e e 36
6.1.7.1Antecedentes Familiares..............cccocii i e, 36
6.1.7.2 Enfermedades ASOCIAdAS. .. .........veuuie it e 36
6.1.7.3 Tiempo de Diagnostico de la Diabetes iMSIITIPO 2........cccovvvieiiininnnns 37
6.1.7.4 Asistencia a los Controles con el Nignista.................coooveeveve .. 38

6.2 Medicamentos Utilizados para el TratamiemdadDiabetes Mellitus Tipo 2...... 39
6.2.1 OtroS MediCAMENTOS... . ...ttt ittt e e eees 41

6.3 Par@Ametros Evaluados. .. ... ..o.oo oo e e e e e e 43



6.3.1 GlICEMIA. .. ettt e e e 43
6.3.2 Hemoglobina Glicosilada...............ccoiiiiiiii e a7

6.3.3 Presion Arterial. ... ...c.oe oo i B2

6.3.4 Indice de Masa COMPOTAL.............cceeeeeeueieeieeeeeieieeeeeeeseeeeseeeerees e seeens 56
6.3.5 Habitos de Vida Saludables.............coooii i e e e 58
6.3.6 Evaluacion del Nivel de Conocimiento dedtimiento Farmacologico........... 64

6.3.7 Nivel de Conocimiento de la Diabetes Medlit..........................coveeeee.. 66
6.3.8 Grado de Cumplimiento o Adherencia deldmaénto Farmacologico

6.3.9 ldentificacion, Prevenciéon y Solucion de Problem@slacionados coi 70
Medicamentos

6.3.9.1 Intervencion FarmMaC@ULICA. .. ... ...c.uui it ettt e et e 75
6.4 Evaluacion del Programa de Atencion Farma@@ut......................ooeenenee. 77
7. DISCUSION ... ¢ttt ettt e et e 79
8. CONCLUSION ... ..ttt et e e ettt e e e 89
9. BIBLIOGRAFIA. .. ... e e e e e 90

ANEX O S . 97



1. RESUMEN
La Atencion Farmacéutica surge a principios dealidgs 90, con el objetivo de dar solucion y
respuesta al gran numero de morbi-mortalidad paticamentos, producto del incremento de la
complejidad de las terapias farmacoldgicas y alemimnde la esperanza de vida, que trae como
consecuencia una mayor prevalencia de las enfedasdadnicas.
Se implementd y evalué un Programa de Atencion &eéotica en pacientes diabéticos tipo 2
en atencion primaria, con el objetivo de optimilees terapias farmacolégicas y modificar los
habitos de vida, para lograr un mejor control deritermedad. Se realiz6 un estudio prospectivo
y controlado, en diabéticos tipo 2 pertenecienteSemtro de Salud Familiar Gil de Castro de
Valdivia, con una duracion de 8 meses. Los pacessteccionados, que debian cumplir los
criterios de inclusion fueron divididos al azar é¢s grupos, un grupo intervenido y un grupo
control. Se detectaron 108 problemas relacionadasntedicamentos (PRM), de los cuales 68
afectaron al grupo intervenido y 40 al grupo cdnt8e solucionaron un total de 54 PRM, 46
PRM de ellos identificados en los intervenidos RBM en los controles. EI PRM de mayor
frecuencia fue el de “Incumplimiento del tratam@fdrmacoldgico” con un 52,8%, seguido por
el de “Reaccion adversa” con un 21,3%. La interi@néarmacéutica se realizé a través de la
comunicacion directa con el paciente o con el neétiatante.
No hubo diferencias estadisticamente significati@iasvaluar: glicemia, Hb4, IMC, presién
arterial, habitos de vida saludables y cumplimied® la terapia farmacoldgica. Si fue
significativa, al determinar el nivel de conocintende la enfermedad y tratamiento
farmacoldgico. La implementacion del programa, ogrd la eficacia esperada en relacién a
mejorar los resultados de la terapia farmacologidod pacientes, en comparacién de aquellos

gue sélo reciben tratamiento médico.



1.1 SUMMARY
Pharmaceutical Careame forth in the early 90’s with the purpose tmdpran answer and a
solution to the great number of morbidity and midstadue to the use of drugs, as a result of an
increased complexity in the pharmacologic therapies increased life hope that results in an
increased prevalence of chronic diseases.
A primary attention type 2 diabetic PharmaceutiGdre Program was implemented and
evaluated in order to optimize pharmacologic thiegpand to modify life habits, achieving this
way better control of the disease. A prospectiveé eontrolled study was performed in type 2
diabetic patients of the Centro de Salud Familidrd® Castro of Valdivia, with 8 months of
duration. Selected patients, that should matchugich criteria, were random divided in two
groups, one controlled and the other intervened.
A total of 108 drug-related problems (DRP) wereedttd, 68 of them affected the intervened
group and 40 the control group. A total of 54 DRErevsolved, 46 of them identified in the
intervened and 8 in the controls. The DRP with highest frequency was “nonfulfilment of
pharmacologic treatment” with 52,8%, followed bydVarse reaction” with 21,3%. Pharmacist
intervention was performed through direct commuimea with the patient or the treating
physician.
No statistic significant differences were found leting glycemic, HbA., IMC, blood pressure,
healthy life habits and fulfilment of the pharmamgkt therapy. It was found statistically
significant to determine the level of knowledge atbihe disease and pharmacological treatment.
The implementation of the program didn’t achieve #xpected efficacy in relation to improve

the pharmacologic therapy outcomes compared t@twbs only received medical treatment.



2. INTRODUCCION
La Atencidn Farmaceéutica surge como concepto filogé principios de los afios 90, con el
objetivo de dar solucion y respuesta al gran nunderanorbi-mortalidad por medicamentos,
producto del incremento de la complejidad de lasapias farmacolégicas que se ha
experimentado en los ultimos afios y al aument@ dsperanza de vida de las personas que trae
cOmo consecuencia una mayor prevalencia de lasneedfi@des cronicas donde en algunos casos
los pacientes estan sometidos a una excesiva poditéa (De la Torre, 1999; Duran, 1999;
Clopés, 2002).
La mayoria de los fallos de la farmacoterapia sedpn atribuir a una mala utilizacion de los
medicamentos por parte de los pacientes. La soly@éa este problema es la implementacion de
programas de Atencion Farmaceéutica a nivel hospitaly a nivel ambulatorio, con el objetivo
de asegurar una farmacoterapia apropiada, segfietva para los pacientes (Faus y Martinez,
1999).
En el afio 1990 Hepler y Strand definieron el cpteale Atencion farmacéutica corfiba
provision responsable del tratamiento farmacolégam el propdsito de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paele(Hepler and Strand, 1999).
Posteriormente, la OMS en su Informe de Tokio d@31afirmé que la Atencién Farmacéutica
es"Un concepto de practica profesional, en el queaiente es el principal beneficiario de las
acciones del farmacéutico y reconoce que esta @tenes un compendio de las actitudes,
comportamientos, compromisos, inquietudes, valogigos, funciones, conocimientos,

responsabilidades y destrezas del farmacéuticagmrdvision de la farmacoterapia, con objeto

de lograr resultados terapéuticos definidos endhud y la calidad de vida del pacientéQMS'

1999).



Hoy en dia la Atencién Farmacéutica es la parta@raactiva del farmacéutico para la asistencia
al paciente en la dispensacion y seguimiento deatamiento farmacoterapéutico, cooperando
asi con el médico y otros profesionales sanitaidi® de conseguir resultados que mejoren la

calidad de vida del paciente (Alvareizal, 2001).

La Atencion Farmacéutica se puede clasificar englasdes modalidades:

* Atencion Farmacéutica Global corresponde al modelo propuesto por Strand:
Comprehensive Pharmaceutical C4&PHC).

» Atencion Farmacéutica en Gruposde Riesgo(enfermos crénicos, ancianos polimedicados,
etc.): corresponde al modelo propuesto por Heplé&erapeuticsOutcomes Monitoring

(TOM) (Faus y Martinéz, 1999).

Al realizar un seguimiento farmacoterapéutico peatimado, el farmacéutico se responsabiliza
de las necesidades del paciente relacionadas cdratsmmiento farmacoldgico, mediante la
deteccion, prevencion y solucion de problemas i@taclos con los medicamentos (PRM).

Un PRM se define comactialquier evento indeseable que presenta el paxgigren el que esta
involucrado o se sospecha que lo esta el tratamiénmacoldgico y que interfiere de manera
real o puede interferir en una evolucion desead@pacienté (Cipolle et al, 2000).

Desde el punto de vista del proceso farmacotermpeyt teniendo en cuenta la secuencia
cronolégica de los sucesos potencialmente reladamaon la morbilidad farmacoterapéutica, se

distinguen:



*  PRM potenciales: Cuando el paciente podria llegar a experimentamasgiceso indeseable
gue podria interferir con los resultados deseados.

* PRM real: Se identifican cuando el paciente esta experimdntam suceso indeseable,
relacionado con la farmacoterapia, que interfiergpanlria interferir con los resultados
deseados, es decir, que esta ocasionando ya aapmzhsionar morbilidad en el paciente

(Climente y Jiménez, 2002).

Actualmente los PRM se clasifican en cuatros catago
» Relacionados con la Indicacion.

» Relacionados con la Efectividad.

» Relacionados con la Seguridad.

> Relacionados con la Adherencia

Muchos estudios han demostrado que la falta desaheal tratamiento que ocurre entre los

pacientes cronicos, implica una mayor probabilidacagravamiento de la enfermedad, aumento
de los gastos de salud y disminucion de la caldadida estos pacientes. Es por eso, que es
necesario hoy en dia, desarrollar programas dectei-armacéutica en estos grupos de riesgo,
que se centre en controlar la farmacoterapia yplavea de una educacion sanitaria para

sobrellevar su enfermed&gaus Y Martinéz, 1999; Gutiérrezal, 2004).

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crocimasiderada como problema para la salud
publica, tanto en paises desarrollados como endei@esarrollo. En muchos paises es una causa
importante de muerte, discapacidad, perdida deuptividad y altos costos de la atencion de la

salud. Segun la OMS en el afio 2000 existian 17bmas de personas que sufrian esta



enfermedad y se espera que esta cifra se duplayaeepafio 2030. Principalmente este aumento
ocurrird en paises en vias de desarrollo, prodisit@recimiento y envejecimiento que sufre la
poblacion hoy en dia, a las dietas inadecuadas,ohdsidad y a los estilos de vida sedentarios
(Barceloet al, 2001; OMS, 2005).

Muchos de los costos de la Diabetes Mellitus estéactionados a las complicaciones micro y
macrovasculares que se producen (Nichols-Engtisth 2002).

La diabetes no es una afeccion unica, sino urraaimel dentro del cual deben individualizarse
diferentes entidades. El nexo comun de todas e#iaa hiperglicemia y sus consecuencias, es
decir, las complicaciones especificas, las cuabescomunes a todas las formas de diabetes
(Figuerolaet al, 2000).

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que acomioai@ala vida al paciente, habitualmente la
mayoria de los pacientes que sufren esta enfermmédadntan multiples patologias, por lo cual
muchos de ellos reciben polifarmacia. Un gran pugje de los individuos afectados por esta
patologia, son adultos mayores (@&tal, 2003).

Debido a su cronicidad y a las complicaciones guersducen, la diabetes mellitus requiere una
permanente atencién médica, educacion del pacyeatecuidadoso autotratamiento (MINSAL,
1996).

En la actualidad en el mundo existe un nimero dersble de personas que padecen esta
enfermedad. Se estima que un 5% de la poblaciémiaypradece de diabetes mellitus y lo que

es mas grave, la mitad de los individuos no saberlay padecen.



Hoy en dia esta enfermedad incluye 5 categoriaca$:
1. - Diabetes Mellitus Tipo 1

2. - Diabetes Mellitus Tipo 2

3. - Otros tipos especificos de Diabetes

4. - Diabetes Gestacional

5. - Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayusiteyadas (Gaat al, 2003).

La primera y segunda categoria son los princip@es de Diabetes Mellitus que afectan a la
mayoria de los pacientes.

La Diabetes Mellitus tipo 1, es una enfermedad geecaracteriza por una deficiencia absoluta
de insulina producto de la destruccidon de las aéfildel pancreas, tendencia a la cetoaciddsis,
su inicio es brusco y antes de los 30 afios enithddg que generalmente no son obesos. Su
Gnico tratamiento es la administracion de insulioasus analogos (Figuerola, 1997;
CADIME, 1999).

La Diabetes Mellitus tipo 2 es la forma mas comdéndiabetes y cerca del 90% del total de
diabéticos corresponde a este tipo. Tipicamentgdasonas al momento del diagndéstico son
mayores de 30 afios, obesas y por lo general tipnea sintomatologia clasica (polidipsia,
poliuria, polifagia, baja de peso) (MINSAL, 1996).

La hiperglicemia caracteristica de este tipo déealizs se debe a un deterioro de la respuesta
secretora insulinica a la glucosa y también a usmiducién de la eficacia de la insulina en el
estimulo de la captacion de glucosa por el musesiguelético y en la restriccion de la

produccion hepatica de glucogasistencia a la insulina) La cronicidad de la hiperglicemia se



asocia a largo plazo a dafio, disfuncién o insuitigede diferentes 6rganos especialmente de los

0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguifizeer, 1999; Gagt al, 2003).

Caracteristicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Aunque su sintomatologia es menos notable quedbddes Mellitus tipo 1, también produce
complicaciones vasculares y neuropaticas graves, sé logra un control sobre ella.

Si bien los niveles de insulina pueden ser normal@es o elevados, se caracteriza por una
insulina-resistencia (una menor sensibilidad ouesfa tisular a la insulina, ya sea exégena o
endogena). Esta condicion seria el eje patogémionis de una multiplicidad de trastornos
conducentes a la ateroesclerosis y cardiopatiananeo

Los defectos en la secrecion de insulina y la inatdesistencia son parcialmente reversibles.
Estas personas no tienen tendencia a desarroltancidosis, excepto en periodos o
condiciones de estrés, tales como infeccionesyn@ao cirugia.

Ocurren a cualquier edad, pero usualmente se peedespués de los 30 afios.

Si bien 3 de cada 4 diabéticos son o han sido sbémmbién se presenta en individuos no
obesos, especialmente en los adultos mayores.

Aunque los diabéticos tipo 2 no dependen de insuixdgena para sobrevivir, muchos la
requieren para lograr un control metabodlico acdetaba insulina puede ser necesaria

también en situaciones de hiperglicemia inducidaepestrés (MINSAL, 1996).



Criterios de diagnostico de Diabetes segun el Maris de Salud de Chile son:

» Sintomas clasicos de la diabetes y una glicem@ualguier momento del dia|y
sin relacién con el tiempo transcurrido desde fianal comida mayor o igual ja
200 mg/dl.

e Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl enaeasna ocasion.

* Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl a las 2 horastgaryga con 75¢g de glucosa.

Lo factores de riesgo asociados a la Diabetes tdellipo 2 son: la edad avanzada, grupo étnico,
historia familiar positiva de diabetes, obesidadaada, duracion de la obesidad, obesidad de
distribucion abdominal y sedentarismo (MINSAL, 1296

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus @mile segun los resultados de la Primera
Encuesta Nacional de Salud de Chile (NSE) del &fa8 2s de un 4.2%, la cual se eleva en
personas mayores de 44. Esta tasa de diabeteghuygma medida que aumenta el nivel
socioeconémico (MINSAL, 2003; 2005).

En Chile, la diabetes corresponde a la octava cdeisauerte. Los pacientes diabéticos fallecen
de enfermedades cardiovasculares, coma cetoadidbtmoglicemia, infecciones e insuficiencia
renal. Todo lo anterior expuesto enfatiza la imgacia de lograr una prevencion en la aparicion
de las complicaciones de esta enfermedad, retavdandiesarrollo o haciendo mas benigna su
evolucion (Rojas, 2004).

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronicarggaiere un tratamiento complejo donde el
paciente debe tener una participacion activa, tantcontrol de los niveles de glicemia, como los

cambios que se deben realizar en la dieta y hatéesda.



Algunos estudios han demostrado que, con frecueslamal control metabdlico de los pacientes
diabéticos se debe a errores en la medicaciom yadth de informacion sobre la enfermedad (Gai
et al, 2003).
Las metas para el tratamiento de la Diabetes Ms]lie acuerdo a los principios enunciados en
la Declaracion de las Américas son:

1) Lograr un control metabdlico dentro de los rangmsnales.

2) Prevenir las complicaciones vasculares.

Tabla N° 1: indices metabolicos y bioquimicas de otrol de la DM (MINSAL, 1996)

Parametros Niveles de Control
Bueno Aceptable Malo
Glicemia ayunas (mg/dl) 80-115 116-140 > 140
HbA;. (%) <6,5 6,5-7,5 >75
Colesterol total (mg/dl) <200 200-240 > 240
indice masa corporal (kgfin 19-24 25-29 >30
Presion arterial (mm Hg) <130/85 130-139/85-89 > 140/90

Actualmente las objetivos en el control de la DiabdMellitus Tipo 2, ya que esta es un factor de

riesgo cardiovascular importante, segun el minestie salud son: (MINSAL, 2005)



Tabla N° 2: Objetivos de control actual de la DMipo 2, segun el MINSAL

Parametros Meta
Glicemia ayunas o pre-prandial 90-130 mg/dI
Glicemia post-prandial maxima <180 mg/dl
HbA;¢ <7,0%
Tabaco No Fumar
Presion arterial <130/80 mmHg
Colesterol LDL <100 mg/dl
Colesterol HDL > 40 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl
Obesidad Reducir al menos 10% del peso inicial

Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad depapcaracterizada inicialmente por una
resistencia a la insulina, que luego es desplapadaun déficit evidente de la secrecion de
insulina. Por lo tanto, su enfoque terapéutico ddpea del estado de la enfermedad y de las
caracteristicas del paciente.

Los objetivos generales del tratamiento de la desbson: evitar las descompensaciones agudas,
prevenir o retrasar la aparicion de las complicgaesotardias de la enfermedad, disminuir la

mortalidad y mantener una buena calidad de vidadSi Hernandez, 2002).



El tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 senpone de:
« Tratamiento no Farmacoldgico: compuesto por leadiesl ejercicio.
« Tratamiento Farmacolégico: donde estan los mediotmagque pueden ser hipoglicemiantes

orales o la insulina.

Tratamiento no Farmacoldgico.

* Dieta

La dieta constituye la base fundamental en elrtriegiato de la Diabetes Mellitus y en numerosas

ocasiones, constituye la Unica terapia necesaria.

El plan alimenticio debe establecerse en cadadenios pacientes de acuerdo a su edad, sexo,
actividad fisica, estado nutricional, tipo de diasey tratamiento farmacoldgico.

La eliminacién del azucar y todos sus derivadodurdamental en la dieta. Ademas, se bebe

distribuir y cuantificar con la mayor precision fme los hidratos de carbonos en 4 6 6 comidas

diarias.

* Ejercicio

El ejercicio constituye un importante elemento pérdico en los pacientes diabéticos tipo 2. La
actividad fisica mantenida aumenta el estado deculie los pacientes, disminuye el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, debido a que mejoperfil lipidico, normaliza la presion
arterial y la frecuencia cardiaca. También mejaraifculacion en las extremidades inferiores,
aumenta la sensibilidad de la insulina, favorecpéalida de peso, mejora la calidad de vida y

disminuye la ansiedad y el estrés (MINSAL, 1996).



Al aumentar el ejercicio, la sensibilidad de lavihga y la tolerancia a los hidratos de carbono,

actua ademas como un factor hipoglicemiante égal, 2003).

Tratamiento Farmacoldgico.
El tratamiento farmacoldgico de los pacientes éliabs tipo 2, sin sindrome diabético agudo se
basa principalmente en 3 grupos de medicamentdssoda diferentes mecanismos de accion,
que se clasifican en:

% Drogas insulino-secretorassulfonilureas y meglitinidas.

+ Drogas insulina- sensibilizadorasbiguanidas y tiazolidinedionas.

% Inhibidoras de la absorcion intestinal de monosacé#os: Inhibidores de las alfa

glucosidasas intestinales.

Dentro de este grupo variado de hipoglicemiantatesrusados en el tratamiento de la Diabetes

Mellitus tipo 2, los utilizados en los pacienteslindos en el estudio fueron:

Sulfonilureas

Este grupo de farmacos constituyen la base delntiahto en pacientes diabéticos tipo 2 con
peso normal o leve sobrepeso y adultos mayore€rrediagnosticados, cuando no se ha
alcanzado los objetivos terapéuticos medianteragrama individualizado de dieta y ejercicio.
Debido a su bajo costo, a su efecto potente yeaqu bien tolerados por los pacientes.

También estas drogas se pueden utilizar en conibimaon las biguanidas en pacientes obesos o

con sobrepeso que no tiene un buen control gli@mic



La accion de estos hipoglicemiantes es a cortdaygn plazo. A corto plazo, las sulfonilureas
provocan liberacién de insulina preformada en kKslas3 del pancreas porque aumentan su
sensibilidad a la glucosa (Freijanes y Flérez, 1997 administracion crénica de las
sulfonilureas a diabéticos tipo 2 reduce las comaeiones séricas de glucagon, lo que podria
contribuir al efecto hipoglicemico de estos medmatms (Nolte and Karam, 2005).

Los efectos adversos que se pueden presentart@s@mso son: la hipoglicemia la cual es la
mas comun, molestias gastrointestinales, trassohepaticos (ictericia colestasica), reacciones

de hipersensibilidad de diverso tipo, localizadgeperalizada, en la piel y en la médula dsea.

Biguanidas

Actualmente en nuestro pais la Unica biguanidasguasa es la Metformina, la cual se indicada
en pacientes diabéticos tipo 2 obesos con resiatana insulina, que tiene una mala respuesta
al tratamiento no farmacoldgico.

Este farmaco es un antihiperglucemiante, ya quaidis/e las concentraciones de glucosa de
manera primaria al aminorar la produccién hepatieala glucosa y aumentar la accion de la
insulina en el musculo y la grasa.

Los efectos secundarios mas comunes son diarrelestime abdominales, nauseas, sabor
metalico y anorexia. En general, éstos se minimaancrementar lentamente la dosificacion y
tomar el farmaco con las comidas.

Pueden ser administradas en forma combinada céonsufeas, tiazolidinedionas, insulina o
ambas. Hoy en dia se cuenta con algunas combimgcare tienen dosis fijas de metformina y
glibenclamida (GLUCOVANCE, otros compuestos), gliga (METAGLIP) y rosiglitazona

(AVANDAMET) (Stephen, 2006).



El censo de poblacion del afio 2002, reveldé querdaipcia de Valdivia contaba con 356.396
habitantes, de los cuales 140.559 perteneci@ac@una de Valdivia.

La principal causa de muerte, tanto a nivel nadioneno provincial, esta relacionada con las
enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedadgsran un 32,9% de las muertes ocurridas
en el pais durante el afio 2001. En Valdivia lasrteseocurridas por éstas alcanzaron 35,5%,
superando la tasa a nivel nacional (S. S. ValdRGa5).

Como se ha mencionado anteriormente, con la Diabbtellitus se aumenta el riesgo
cardiovascular en los pacientes. Con el objetivprégenir la morbimortalidad en personas con
riesgo cardiovascular, se ha implementado el Pnogde Salud Cardiovascular a nivel primario
de atencion.

En la atencion primaria la polimedicacion, es unhleefrecuente, sobre todo en pacientes con
enfermedades cronicas. Esto pacientes estdn masstap a sufrir aparicion de efectos adversos
e interacciones, es decir, algun problema de saladionado con su terapia farmacologica, lo
gue provoca un aumento del gasto econdmico en galuda disminucion de la calidad de vida
(Diazet al, 2003).

Para mejorar el uso de medicamentos a nivel primarregular el gasto farmacolégico, es
necesario incorporar al farmacéutico dentro delpagde salud, como asesor de medicamentos.
Al proveer la Atencion Farmaceéutica, el quimiconfacéutico involucrado en la atencién
primaria, tiene como responsabilidad la optimizacite la farmacoterapia en los pacientes y
ademds, evaluar todos los componentes del proeegsadde medicamentos (adquirir, dispensar,

administrar, monitorizar y educar) (ASHP, 2000).



3. HIPOTESIS DE TRABAJO
La Atencidn Farmacéutica, a nivel Primario de Aiéncen pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, mejora los resultados de la terapia faridggoa, en comparacion de aquellos que

solamente reciben tratamiento médico.

4. OBJETIVOS
4. 1 Objetivo General
Implementar y evaluar un Programa de Atencion Feéumi#ca en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, con el objetivo de optimizar la terapianfiacoldgica y modificar los habitos de vida, para

lograr un mejor control de la enfermedad.

4. 2 Objetivos Especificos

1. Poner en practica un plan de Atencion Farmacépaca pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que se atienden en el CESFAM Gil de Castrvaldivia.

2. Realizar un seguimiento farmacoterapéutico de émseptes con el objetivo de prevenir,
detectar y resolver los problemas relacionadoswedicamentos (PRM).

3. Optimizar el tratamiento farmacoldgico a travéslaléntervencion directamente con el
paciente o a través del medico tratante.

4. Educar al paciente, sobre la patologia, sus coaugiines, factores de riesgo y
tratamiento.

5. Incentivar que los pacientes realicen cambiosfgigtivos en la dieta y habitos de vida.

6. Evaluar la eficacia del programa de Atencidn Faéutca.



5. MATERIALES Y METODOS
5.1 Disefio del programa
Se realizé un estudio de tipo prospectivo y coattolen diabéticos tipo 2, pertenecientes al
Centro de Salud Familiar (CESFAM) Gil de Castrovdddivia, entre el periodo de Noviembre
del 2005 y Julio del 2006.
Los individuos seleccionados, que cumplian conclagrios de inclusion establecidos en el
estudio, fueron invitados a participar del ProgrageaAtencion Farmaceéutica solicitando su
consentimiento (ANEXO N° 1).
Una vez seleccionados, los pacientes fueron distidis al azar en dos grupos: un grupo control
y un grupo intervenido. La distribucion de ést@srealizé en base a los parametros registrados
en la ficha elaborada para el estudio (ANEXO Np2)curando que no existieran diferencias en
ambos grupos en relacion al sexo, edad y parasnéirocos.
Dentro del periodo que se realizé el seguimientdesarrollaron 6 sesiones, con una frecuencia
aproximada de un mes tanto a los pacientes debgnigrvenido como en los controles, en estas
sesiones se iba registrando los parametros a evalwa estudio.

Sdlo a los pacientes del grupo intervenido sepés@el Programa de Atencién Farmacéutica.

5.2. Seleccion del establecimiento

Se eligié el Centro de Salud Familiar (CESFAM) @l Castro de Valdivia, de la X region de

Los Lagos, el cual cuenta con las condiciones @sipara desarrollar el Programa de Atencion
Farmacéutica. Este CESFAM tiene una poblacion amadka 61.745 pacientes, de los cuales
45.490 son mayores de 18 afios. El numero de pasiatiabéticos diagnosticado, en este

establecimiento de salud, entre los meses queatied el estudio, fue de 1.004 individuos.



5.3 Muestra

La seleccidon de la muestra se efectu6 dentro loem@s diabéticos que asistian a retirar sus
medicamentos a la farmacia del consultorio.

Se consider6 para la muestra un total de 62 pasehagnosticados con diabetes mellitus tipo 2,

de los cuales 32 conformaron el grupo control gl3grupo de intervenido.

5.3.1 Criterios de inclusién
e Adultos > 18 afios.
» Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus2ipo

» Pacientes que estén en tratamiento meédico y fatdgico por via oral.

5.3.2 Criterios de exclusion:

» Pacientes < 18 afios.

» Pacientes diabéticos tipo 2, sin tratamiento faotiagco o con insulinoterapia.

* Mujeres embarazadas.

* Personas con capacidad disminuida para comprerm@nonicarse.

» Pacientes con diabetes mellitus tipo 1.

» Pacientes con otras patologias graves asociada® icsuficiencia renal e hipertension en

estadio 2



5.4 Recoleccion de los datos

La informacion necesaria para el estudio se ob&upartir de las fichas clinicas de cada paciente,
a través de las entrevistas personales que fueaizadas durante el Programa de Atencidn
Farmaceéutica y de la comunicacion directa con opxdesionales de la salud. Todo fue

registrado en una ficha elaborada para cada padi@hMEXO N° 3).

5.5.1 Grupo Intervenido

Al comienzo del estudio fueron seleccionados 30epdes para integrar este grupo. Durante la
primera sesion fueron descartados 5, porque cumgpdia algin criterio de exclusion. Quedando
finalmente 25 pacientes en este grupo, para errddsadel programa. Este mismo numero se
mantuvo hasta el término del estudio. El seguirnieealizado a estos pacientes fue de 8 meses,
dentro de los cuales se desarrollaron 6 sesionégemheion Farmaceéutica. Durante cada sesion
se realizaron las actividades dispuestas del Rragta de Atencion Farmacéutica para estos

pacientes (ANEXO N° 4).

5.5.2 Grupo Control

Para integrar este grupo, al comienzo del estugicoh seleccionados 32 pacientes, de los cuales
27 asistieron a la primera sesion. Durante el delardel estudio un paciente desertd y otro
fallecido. Por lo tanto, el nUmero de pacientes finadizé el estudio fue de 25. Los pacientes de
este grupo, asistieron al mismo numero de sesignedos pacientes intervenidos, pero solo se

registraron los parametros clinicos de cada pagisirt entregar orientacion farmacéutica.



5.5 Instrumentos utilizados
Para realizar cada sesion del programa se contabarc box especialmente dispuesto para la
atencion individual de cada integrante del estugli@ual contaba con las condiciones apropiadas

para ofrecer comodidad y privacidad al paciente.

Los equipos utilizados para la medicion de algurpasametros clinicos fueron:
» Balanza para medir el peso corporal.
» Banda de medicion para determinar la estatura die gaciente.

* Esfigmomanometro de columna de mercurio.

Herramientas utilizadas durante cada sesion:

» Ficha del Paciente

Se confecciond una ficha para cada paciente, deadaeron registrando, datos generales del
paciente (nombre, edad, domicilio, teléfono, sexeel de escolaridad, prevision), antecedentes
familiares, historia médica, informacion del tratamio farmacologico (dosificacion y las
posibles reacciones adversas), parametros cliregatuados (peso, altura, indice de masa
corporal, presion arterial, niveles de glicemiatedminaciones de hemoglobina glicosilada)

(ANEXO N° 3).

e Material educativo
La educacion e informacién entregada a cada urlosdpacientes del grupo intervenido, fue a
través de la comunicacién verbal y escrita padimde folletos educativos o tripticos, donde se

explico en forma didactica en qué consiste la emdead y las complicaciones de ésta, los



factores de riesgo asociados a la diabetes, Isateida saludables para lograr un estilo de vida
adecuado, la relacién que hay entre la obesida didbetes. Ademas las recomendaciones e

informacion basica para cumplir con un buen tragaumai farmacologico (ANEXO N° 5).

* Cuestionarios

Se aplicé a los pacientes cuestionarios cortos fadé compresion en dos oportunidades. Al

comienzo del estudio para conocer los habitos dk \del paciente, medir el grado de

conocimiento sobre la enfermedad y tratamiento daotbgico. En la Gltima sesion del Programa
de Atencién Farmacéutica, se evalud el grado deadmiento adquirido sobre la enfermedad, la
terapia farmacologica y los eventuales cambiosl &stilo de vida. A través de una encuesta se
recogieron las opiniones y el grado de satisfacdgéinpaciente sobre el Programa de Atencion

Farmacéutica (Alvarez, 2003) (ANEXO N° 6).

» Escala Visual Anéloga (EVA)

Para medir el grado de adherencia o cumplimienfotrdégamiento farmacologico de cada
paciente, se utilizo la escala visual analoga (E\&8AFomienzo v final del estudifsta permitia
evaluar al paciente con una nota de 0O asléndo cero el no cumplimiento del tratamiento

farmacoldgico y diez el 100 % del cumplimiento (td 2005) (ANEXO N° 7).

» Tarjeta de Citacion
Se confecciond una tarjeta de citacion individgah la finalidad de ir registrando el dia y la

hora de la sesion. Para recordar la asistencia ¥XNHEC 8).



» Base de Datos Drugdex Micromedex
Esta Base de Datos fue consultada para ver lablg®snteracciones que podian existir, en el

tratamiento farmacoldgico de cada paciente delr@nog de Atencidon Farmacéutica.

5.6 Parametros Evaluados:

5.6.1 Glicemia

Uno de los objetivos del tratamiento de la Diab&fe#litus es lograr niveles de glicemias o mas
cerca de lo normal, porque esto ayuda a eliminaesgjo de desarrollar complicaciones cronicas
en los pacientes (MINSAL, 2005)

Al realizar periddicas determinaciones de los misede glicemia, nos permite obtener
informacion sobre la evolucion de la enfermedadownsttuir un elemento motivador que
contribuye a implicar al paciente en el controkdepatologia; permitiendo vigilar y comprender
mejor los factores que influyen sobre los nivelésmaticos de glucosa: ejercicio, comidas,
medicacion, enfermedades concomitantes, etc. (CADND99).

Como ya sabemos, la determinacion de la glicemianesontrol fundamental en los pacientes
diabéticos, pero sélo capta los niveles de gluemssangre a ese momento, ya que estos niveles
pueden variar durante el dia, de acuerdo al consiemalimentos, nivel de actividad fisica y
medicamentos administrados (Faus y Sanchez-Po@a).20

Para realizar la monitorizacion de este paramsegaonté con los resultados de las pruebas de
laboratorio, realizadas en ayuna a cada uno dpdoentes por técnicos paramédicos, antes de

cada sesion del Programa de Atencion de Farmaaéulti



Tabla N° 3: Clasificacion de glicemia segun el MIN&L, 1996

Glicemia, mg/dl Bueno Aceptable Malo
Ayunas 80-115 116-140 >140
Post-prandial 80-140 141-180 >180

5.6.2 Hemoglobina glicosilada

Es el mejor parametro para evaluar el control nadiab del paciente diabéticoEste tipo de
examen, es un indice importante del control a Iptgeo de la diabetes y se correlaciona con el
registro del nivel glicemia de los ultimos 60 @XHas. Es particularmente util para los pacientes
que tienen un bajo cumplimiento y que solo haceasifinerzo mayor por controlar sus niveles de
glucosa cuando se acerca la visita de rutina alonéGaiet al, 2003).

Para el estudio, la hemoglobina glicosilada utilZzdue la HbA., porque da una informacion
mas aproximada de los niveles da azucar sanguankxs diltimos 2-3 meses.

La determinacion de este parametro clinico sez@adin ambos grupos en la primera, tercera y
altima sesion del Programa de Atencion Farmacéutia establecer las posibles diferencias en

el control de la enfermedad.

Tabla N° 4: Clasificacion de hemoglobina glicosilaal (MINSAL, 1996)

Hemoglobina glicosilada (%) Bueno Aceptable Malo
HbA; <8 8-10 >10
HbA:. <6,5 6,5-7,5 >7,5




5.6.3 indice de Masa Corporal (IMC)

Uno de los objetivos del tratamiento de la Diab&tedlitus es ayudar al paciente a alcanzar y
mantener un peso saludable (Ariza — Andraca y NBoies, 2001). Logrando asi, reducir el
riesgo cardiovascular mayor que se produce coreaeftamedad y controlar mejor los niveles de
glicemia.

Actualmente el método mas utilizado para estimast&do nutricional en adultos, es el calculo
del indice de Masa Corporal (IMC), que correspoaidgeso actual de la persona, expresado en
kilogramos (Kg), dividido por la talla al cuadradxpresada en metros.

La determinacion de este parametro se realizo, luegbaber obtenido en cada sesion del
Programa de Atencion Farmacéutica, el peso y atterms pacientes. Con el valor obtenido, se

logro determinar el estado nutricional en quersmetraban los integrantes del estudio.

Tabla N° 5: Los criterios para la clasificacion deestado nutricional que recomienda el

ministerio de salud, 1996

Estado Nutricional IMC

Enflaquecido <20
Normal 20-24
Sobrepeso 25-29

Obeso >30




5.6.4 Presion Arterial

La hipertension y la diabetes tipo 2 son dos coolégs a menudo asociadas, ambas llevan a un
aumento del riesgo sufrir enfermedades cardiovasgsily renales (UKPDS 38, 1998).

Estudios recientes, confirman que el control rigorode la presion arterial reduce
significativamente la mortalidad y previene o re#rda incidencia de complicaciones micro y
macrovasculares en los pacientes diabéticos (Getraia2003).

La medicidon de este parametro clinico se realiztodas las sesiones del programa de Atencion
Farmacéutica, utilizando un esfigmomandmetro deurobh de mercurio y siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Internacional dertdipsion Arterial (HTA) para la medicion

de la tensién arterial (PAHO, 2003).

Tabla N° 6: Clasificacion de la presion Arterial PA) en adultos segun JNC-VII

Clasificacion PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 >160 >100

5.6.5 Cumplimiento y Conocimiento del Tratamiento Farmacologico

A pesar de la eficacia probada de la terapia faniagica, los regimenes de tratamiento para la
diabetes contindan desafiando a los pacientes ®rar@as de adherencia y seguridad. La
adherencia a los tratamientos orales para lagiBatMellitus, en pacientes diabéticos tipo 2 es

mala, fluctuando entre 10% a 50 % (Odegardl, 2005).



Algunos estudios han sefialado que el nivel de @sdatl y el desconocimiento de la enfermedad
son variables estadisticamente significativas fgfalta de apego al tratamiento farmacologico
en enfermedades cronicas. Otro factor de riesgaambién se asocia al incumplimiento de las
terapias farmacoldgicas es la falta de comprendi&npaciente de las indicaciones médicas
(Duran-Vareleet al, 2001).

A través de cuestionarios y entrevistas persomale®| paciente se midio el grado de adherencia
y conocimiento del tratamiento farmacologico.

El cumplimiento de la terapia farmacoldgica seugbta través de un método indirecto, el cual
permitia realizar a cada paciente la autoevaluadi@ cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico.

El nivel de conocimiento de la terapia farmacolagse determind considerando si el paciente
sabia o conocia los siguientes aspectos: nombrenddicamento, forma farmacéutica, dosis
utilizada, frecuencia en que se debia administnareglicamento, duracion del tratamiento, via de
administracion, razén de indicacion, reaccioneseehs del medicamento y forma de
almacenamiento. A cada aspecto medido se le asigrpunto, alcanzandose para cada uno un

maximo de nueve puntos cuando las respuestag@mnattas (Pacheco, 2003).

Tabla N° 7: Evaluacion del nivel de conocimiento del tratamientdarmacolédgico

Nivel Puntuacion
Malo 1-3
Regular 4-6
Bueno 7-9




5.6.6 Conocimiento de la Diabetes Mellitus

Hoy en dia muchos pacientes diabéticos, tienenodesaniento sobre su enfermedad, los

factores de riesgo y las complicaciones que segouddsarrollar a corto y largo plazo con esta
patologia.

Para evaluar el conocimiento sobre la diabetedenia cada uno de los integrantes del estudio,
se confecciond un cuestionario que fue aplicadtagmimera y ultima sesién. Este constaba de
10 preguntas sobre la informacion basica que debertun paciente diabético sobre su

enfermedad. Las preguntas eran evaluadas con 1o peadda una si eran contestadas

correctamente por el paciente (ANEXO N° 9).

Tabla N° 8: Evaluacion del nivel de conocimiento dia enfermedad

Nivel Puntuacion
Malo 0-2
Regular 3-5
Bueno 6-8
Excelente 9-10

5.6.7 Anamnesis Farmacoldgica
Fue realizada con la finalidad, de monitorizarratamiento farmacoldgico de cada uno de los
pacientes, determinar posibles reacciones advadsasjficar aquellos signos o sintomas que

pueden ser reveladores de la existencia de ungmnabielacionado con medicamentos (PRM).



56.8 Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

En todas las sesiones del Programa de Atenciondeguticase identificaron los potenciales o
reales PRM que afectaban tanto a los miembrosrdpbgntervenido como control. A través de
la intervencion farmacéutica se determinaron dasas y las medidas que se debian realizar para
gue sean resueltos en los integrantes del grupaetgencion, mediante la comunicacion verbal
con el paciente y/o médico tratante. Los PRM quokiyeron: indicacion, efectividad, seguridad,
fueron comunicados directamente al médico tratgnies PRM que encerraron adherencia y
automedicacion se trataron directamente con eéptei

Para realizar el registro e identificacion de |8&vPque afectaron a cada uno de los pacientes se
elabor6 una hoja individualizada de monitorizacitaramacoterapéutica, la que recogio
anicamente informacion sobre el tipo de PRM idie@iilo, medicamento implicado, tipo de
intervencion y aceptacion de la recomendacion feoteaapéutica realizada en el grupo de
intervencion (ANEXO N° 10).

La clasificacion de los PRM utilizada en el esbuitie la realizada por Cipolle, Strand y Morley

en 1998.



Tabla N° 9: Clasificacion de los PRM y sus posiblesausas segun Cipollet al, 1998

Evaluacion

PRM

Posibles Causas

INDICACION

1. Necesidad de
tratamiento
adicional.

Indicacion no tratada.

Continuacién de tratamiento.
Tratamiento combinado (sinergismo).
Tratamiento profilactico o premedicacion.

2. Medicamento
innecesario.

No indicado.

Alternativa mas costo- efectiva.
Duracion inadecuada.

Via de administracién alternativa.
Adiccion/ ingesta accidental o intencionads
Alternativa Farmacoldgica.
Duplicidad terapéutica.
Tratamiento para RAM prevenible.

EFECTIVIDAD

3. Medicamento
inadecuado

No indicado para la situacion.

No efectivo para esta indicacion/resistenci
Forma de dosificacion.

Otro medicamento mas efectivo.

o

4. Infradosificacion

incorrectas.

Dosis/intervalo inadecuado.
Duracioén inadecuada.
Administracion inadecuada.

Interacciones (con farmacos y/o alimentos).

Conversiones de via o formulacion

SEGURIDAD

5. Reaccion advers

¥e

Alergia.

Administracion inadecuada.

Efecto adverso.

Contraindicacion por factores de riesgo.
Interaccion (con farmaco y/o alimentos).

6. Sobredosifiacion|

incorrectas.

Dosis/intervalo inadecuado.
Duracion inadecuada.
Administracion inadecuada.

Interacciones (con farmacos y/o alimentos).

Conversiones de via o formulacién

ADHERENCIA

7. Incumplimiento

Falta de adherencia a recomendaciones.
Dificultades de administracion.

Motivos econdmicos.

Falta de compresion.

Otras.




5.6.9 Habitos de Vida

Los cambios en los Habitos de Vida en los paciedigiséticos, ayudan a que el tratamiento
farmacoldgico sea eficaronstituyendo una de las medidas importantes may@r un buen
control metabdlico y prevenir o retardar la apancide las complicaciones de la Diabetes
Mellitus (Gaiet al, 2003).

La mediciébn de los cambios en el estilo de vidacdda grupo, se realiz6 a través de

cuestionarios al comienzo y final del Program#&tincion Farmaceéutica.

5.7 Procesamiento y Analisis de los datos

La evaluacion de la informacion obtenida de lasuestas y de las entrevistas durante el
desarrollo del estudio se realizo a través de dtisas estadistico de las variables que permitié
establecer comparaciones entre ambos grupos @tentrtervencion).

Para el analisis estadistico de las variablestatighs se utilizo el test de proporciones y pasa
cuantitativas fue el test de comparacion de medws,un nivel de significacion para ambos de
5%. Ademas, se utilizaron tablas de contingenci&lM*a prueba de Ji- cuadrado de Pearson.
Para realizar todo el procesamiento de los da®sytiéizé los programas computacionales

Epi Info 2002 y EPIDAT 3.1.



6. RESULTADOS
6.1 Caracteristicas de la Muestra.
Durante la etapa de captacion de pacientes, patuigcio de nuestro estudio, fueron invitados a
participar 70 personas, quedando seleccionados iptegrar el programa un total de 62
pacientes. Al realizar la primera sesion, 5 pae®mio acudieron a la cita y 5 fueron descartados
del estudio. Quedando un total de 52 pacientes.
Mientras se realiz6 el seguimiento, un pacientiedal y otro abandoné el estudio. Por lo tanto,
el nimero de pacientes que finalizé el estudiafi&0.
Las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficacamhienzo del estudio de los pacientes

intervenidos y controles, se resumen a continuaandla Tabla N° 10.



Tabla N° 10: Caracteristicas de clinicas y sociodergraficas de los pacientes del grupo

intervenido y control

Caracteristicas Grupo Intervenido | Grupo Control p

(n=25) (n=27)
Edad 58,6 +10,6 60,4 + 11,0 0,5513
Mujeres 76 % (19) 70,4% (19) 0,8857
Hombres 24% (6) 29,6% (8) 0,8852
Glicemia Ayunas (mg/dl) 155+ 49,9 157 £ 68,5 0,305
HbA ¢ (%) 77+1,9 75+1,3 0,6576
IMC (kg/m?) 33+59 32 +4,0 0,4748
PA sistolica (mm Hg) 131+12,1 131+£9,9 1,0000
PA diastélica (mm Hg) 81+7,4 79 £10,2 0,4254
Duracion de la Diabetes 4+32 5+34 0,2810
Antecedentes Familiares 64% (16) 63% (17) 0,83382
N° pacientes hipertensos 60% (15) 81,5% (22 ©160
N° pacientes dislipidémicos 24% (6) 37% (9) 0,4734




6.1.1 Distribucion por Edad

De los 50 pacientes que finalizaron el estudialetermind que la mayor cantidad se encontraba

en el rango 45 - 64 afos, con un total de 28 ptesgb6%) (Tabla N° 11).

Tabla N° 11: Distribucion de los pacientes por cagwrias de edad al finalizar el estudio

Rango de Edad| Grupo Intervenido Grupo Control Total de pacientes
(anos) N° % Ne° % N° %
18 — 44 2 8 1 4 3 6
45 - 64 15 60 13 52 28 56
65-81 8 32 11 44 19 38
Total 25 100 25 100 25 100

6.1.2 Distribucién por Sexo
Al finalizar el estudio, se observlo que la incidande mujeres (74%) era significativamente
superior en relacibn a los varones (26%). No exslb diferencias estadisticamente

significativas (p= 0,7470), entre ambos gruposedsicion a esta variable.

6.1.3 Nivel Educacional

Con respecto al nivel educacional del total de grdes que finalizaron el estudio, se pudo
observar que la mayor frecuencia pertenecia aiveh medio de educacion (8 — 12 afios) con 25
(50%) pacientes. Si analizamos por grupo, 13 (528&enecian al grupo intervenido y 12 (48%)
al grupo control. No observdndose diferenciasdéstiaamente significativas (p= 0,0732) entre

ambos grupos, con respecto a esta variable.



Tabla N° 12: Nivel educacional de pacientes interm&los y controles

Grupo Intervenido Grupo Control Total Pacientes
Nivel Educacional | Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Bajo (< 8 afios) 8 32 13 52 21 42
Medio (8 — 12 afios) 13 52 12 48 25 50
Alto (> 12 afos) 4 16 0 0 4 8
Total 25 100 25 100 50 100

6.1.4 Sistema de Salud

Al analizar sistema de salud, se observé que tlodgsacientes pertenecian al Fondo Nacional de
Salud (FONASA), la unica diferencia que existiorerdllos era el grupo al cual pertenecian, el
que podia ser A, B, C y D. Esta clasificacion estdliectamente relacionada con el ingreso
econdmico que percibia cada paciente. La mayore pdet los pacientes tanto del grupo

intervenido como control pertenecian al grupo “Ah&6% y 60% respectivamente.

6.1.5 Ocupacion

La ocupacion es un factor importante a considetabjdo a que muchos de los pacientes no
realizan ejercicio diario o semanal, por lo quérabajo se convierte en la Unica actividad fisica
que efectian diariamente (Lagreze, 2006).

Del total de los pacientes que finalizaron el astiel 66% eran duefias de casa y un 12%

jubilados, lo que significa que la actividad fistealizada segun la actividad laboral era minima.



Figura N° 1: Distribucion de los pacientes segun vl ocupacional.
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6.1.6 Estado Civil
Con respecto al estado civil del total de paciemiges finalizaron el estudio, 30 (60%) eran
casados. Si analizamos cada grupo por separad68%) pertenecian al grupo intervenido y 13

(52%) al grupo control. No existiendo diferenci@ggicativas (p= 0,3865) entre ambos grupos.



6.1.7 Antecedentes Clinicos

6.1.7.1 Antecedentes Familiares

Como sabemos, la herencia familiar constituye gtofade riesgo importante en el desarrollo de
la Diabetes Mellitus tipo 2.

Al iniciar el Programa de Atencidn Farmaceutica cdeservd que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupes, relacibon a este parametro
(ver Tabla N° 10).

De la totalidad de los pacientes que finalizaroestlidio 32 (64%) tenian antecedentes familiares
de diabetes, lo cual nos indica la directa relagjae existe entre este factor de riesgo y el
desarrollo de la patologia.

Del total de los pacientes intervenidos 16 (64%)akeon tener algun familiar directo con
diabetes, 2 (8%) indicaron desconocer si teniao an familiar con diabetes y 7 (28%) no
presentaban antecedes familiares con respect@ ga&stiogia. En tanto, en el grupo control 16
(64%) pacientes sefialaron tener antecedentes dagsilde diabetes, 3 (12%) desconocian esta

informacion y 6 (24%) no tenian familiares diabésic

6.1.7.2 Enfermedades Asociadas

Al realizar el andlisis de las patologias mas cassujue afectaban al total de los pacientes que
finalizaron el estudio, se pudo observar tubipertension afectaba a un 70% de los pacigntes
la dislipidemia a un 30%. Hay que sefialar que algucasos estas patologias se presentan
conjuntamente en los pacientes.

Con menor frecuencia encontramos otras enfermedadeso Hipotiroidismo, Artrosis,

Osteoporosis, Accidente Vascular Encefalico e tafAgudo al Miocardio.



Tabla N° 13: Enfermedades asociadas en los paciesiatervenidos y controles

Enfermedad Asociada| Grupo Intervenido| Grupo Control Total de Pacientes
Frecuencia | % | Frecuencia| % | Frecuencia %
Dislipidemias 6 24 9 36 15 30
Hipertension 15 60 20 80 35 70
AVE 0 0 2 8 2 4
IAM 1 4 0 0 1 2
Artrosis 3 12 1 4 4 8
Osteoporosis 3 12 0 0 3 6
Hipotiroidismo 2 8 0 0 2 4

6.1.7.3 Tiempo de Diagnaéstico de la Diabetes Malis Tipo 2

Al observar el tiempo de diagnostico de la enferudedl inicio del estudio, podemos ver que el

promedio de afios para los pacientes intervenidong ft13,2 afios y para los controles 5 + 3,4, no

existiendo diferencias estadisticamente signifieatientre ellos (ver Tabla N° 10).

En todos los pacientes que finalizaron el estuskagetermind que 27 (54%) pacientes tenian un

tiempo menor a 5 afios, 22 (44%) entre 5-10 afiof294) habia sido diagnosticado hace mas de

10 afos.

En el grupo intervenido 17 (68%) pacientes tenfaevolucion de la enfermedad menor a los 5
afos, 7 (28%) estaban entre 5-10 afios y 1 (4% tenidiagndstico mayor a 10 afios. En

contraste, en el grupo control 15 (60%) paciendegah un diagndéstico de diabetes entre 5-10

afios y 10 (40%) menor a 5 afos.



6.1.7.4 Asistencia a los Controles con el Nutramnista

El asesoramiento nutricional juega un papel immbetaen los pacientes diabéticos, ya que la
dieta adecuada es fundamental para el tratamienéstd enfermedad.

Al finalizar el estudio se determino la asistentda controles con el nutricionista, se estableci
que 16 (64%) pacientes intervenidos estaban awsseh{®%) nunca habian asistido y 7 (28%)
asistian al nutricionist&en el grupo control 15 (60%) pacientes habigadiede asistir a sus
controles, 6 (24%) jamas habian asistido y 4 (16%s)jstian periodicamente. No existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p40%) entre ambos grupos.

Tabla N° 14: Asistencia a sus controles con el nutfonista de los intervenidos y controles al

finalizar el estudio

Asistencia al | Grupo Intervenido Grupo Control Total de Pacientes
Nutricionista | Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Ausente 16 64 15 60 31 62
No 2 8 6 24 8 16
Si 7 28 4 16 11 22
Total 25 100 25 100 50 100




6.2 Medicamentos Utilizados para el Tratamiento d&a Diabetes Mellitus Tipo 2

Al evaluar el tipo de terapia utilizada por los fdrientes que finalizaron el estudio. Se obtuvo
las siguientes conclusiones, 35 (70%) pacientethieeon biterapia, 14 (28%) pacientes
monoterapia y 1 (2%) paciente triterapia.

En el grupo intervenido y control la mayoria de fmcientes recibieron biterapia con 80% y

60% respectivamente. Sin haber diferencias esi@aitstnte significativas (p= 0,1173) con

respecto a la terapia recibida entre los pacietgesnbos grupos.

Tabla N° 15: Terapia utilizada en el tratamiento dda diabetes por pacientes intervenidos y

controles
Terapia Grupo Intervenido Grupo Control Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Monoterapia 4 16 10 40 14 28
Biterapia 20 80 15 60 35 70
Triterapia 1 4 0 0 1 2
Total 25 100 25 100 50 100




Tabla N° 16: Uso de antidiabéticos segun grupo faracologico.

Grupo Intervenidos Controles Total
Farmacologico | N° Pacientes| % N° Pacientes| % N° Pacientes %
Sulfonilureas 24 96 19 76 43 86
Biguanidas 22 88 20 80 42 84

Con respecto al grupo farmacoldgico, se puede gorgle al término del estudio el nUmero de
pacientes que usaban sulfonilureas en el grupovariglo era de 24 (96%) y en el grupo control
de 19 (76%), no existiendo diferencias significasgiyp= 0,1030). En cambio el uso de biguanidas
en el grupo intervenido era de 22 (88%) y el grapotrol de 20 (80%), concluyendo que no
existen diferencias significativas (p= 0,6997) ermmbos grupos.

En la Figura N° 2 se puede observar que la tratamiarmacologico mas usado por el total de
pacientes durante el periodo que duré el estud® lfu combinacion de metformina y
glibenclamida (GBC/MTF) con un 41,4 %, seguido @loGlucovance con 25,7%, glibenclamida
(GBC) con 18,2%, metformina (MTF) con 13,7%, la tomacion de Glucovance y metformina

con 0,7% y la asociacion de metformina con clorproijgla con 0,3 %.



Figura N° 2: Distribucion de los pacientes segun @atamiento farmacoldgico.
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6.2.1 Otros Medicamentos

Al revisar los otros medicamentos utilizados portathl de los pacientes que finalizaron el
estudio, se pudo observar que los antitrombotomso el acido acetilsalicilico (100 mg), era el
mas usado en los pacientes, porque era indicadoepanédico para prevenir eventos
cardiovasculares. Ademas, otros farmacos ampli@menilizados eran: antihipertensivos,
diuréticos, hipolipemiantes y para el sistema O&mdcio, Artridol Duo, vitamina D). Otros
medicamentos empleados con menor frecuencia eratyésicos, farmacos para el corazon, para
sistema nervioso central, antiulcerosos, paraagrriento del hipotiroidismo, vitaminas y otros

farmacos.



Tabla N° 17: Otros medicamentos utilizados por lopacientes del grupo intervenido y

control
Farmacos Grupo Intervenido Grupo Control Total de lbs Pacientes
N° de pacientes| %/| NC°de pacientes % N°de pacieate %

Antitrombdticos 18 72 19 76 37 74
Antihipertensivos 15 60 19 76 34 68
Diuréticos 9 36 9 36 18 36
Hipolipemiantes 6 24 8 32 14 28
Sistema 0seo 6 24 0 0 6 1
SNC 1 4 3 12 4 8
Analgésicos 4 16 0 0 4 8
Corazon 1 4 2 8 3 6
Antiulcerosos 1 4 1 4 2 4
Hipotiroidismo 2 8 0 0 2 4
Vitaminas 1 4 1 4 2 4
Otros 1 4 2 8 3 6




6.3 Parametros Evaluados

6.3.1 Glicemia

La evaluacion de los niveles de glicemia en ayenaealiz6 en ambos grupos, efectuandose una
medicion en cada sesion del Programa de Atencidmdeztutica.

Al realizar la comparacion de los niveles de glimemantre los pacientes intervenidos y los
controles al comienzo del estudio, se observdé quehabian diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,9053). Demostrando asi que dagos eran homogéneos al inicio de la
intervencion.

Al efectuar el andlisis sobre el nivel de contrel Ids pacientes segun su nivel de glicemia
durante la primera sesion del programa, se obsgu& en el grupo intervenido 14 (56%)
pacientes tenian mal control, 4 (16%) tenian coriteptable y 7 (28%) gozaban de un buen
control. En el grupo control 13 (48,1%) pacien&sian un mal control, 7 (25,9%) un control
aceptable y 7 (25,9%) gozaban de un buen control.

Al finalizar el estudio nuevamente se realizé lmparacion de los niveles de glicemia entre los
intervenidos y los controles, se observd que no difarencia estadisticamente significativa
(p= 0,1534) entre estos dos grupos. Ademas, s&arelnivel de control segun las glicemias
tomadas en ayuna durante la sexta sesion, obtenigad 15 (60%) pacientes intervenidos tenian
mal control, 7 (28%) tenian un control aceptabepahia disminuido a 3 (12%) el nimero de
pacientes que gozaban de un buen control. De Imanferma se realiz6 este analisis en los
pacientes del grupo control, observando que 1%J)43acientes tenian un mal control, 6 (24%)

gozaban de un control aceptable y 8 (32%) disfanate un buen control.



Del mismo modo se pudo concluir que soélo 13 (52&@igntes intervenidos disminuyeron sus
niveles de glicemia y 12 (48%) los aumentaron. Asimo, en el grupo control 13 (52%)

pacientes disminuyeron sus niveles de glicemia (4820) aumentaron sus glicemias.

Tabla N° 18: Variacion de los niveles de glicemianeambos grupos

Niveles de Glicemia
Grupo Intervenido Grupo Control
Glicemia % Glicemia %
Aumento 12 48 12 48
Disminuyo6 13 52 13 52
Igual 0 0 0 0

Se compard ademas, el promedio de los nivelesicengh obtenidos durante las seis sesiones
del estudio entre los pacientes intervenidos y roted, se pudo observar que no existian
diferencias estadisticamente significativas. Exeapdo la cuarta sesion del programa, donde se
observé una variacion desfavorable, porque lodesvde glicemia de los controles mejoraron en
relacion a los intervenidos. La evolucion de loselds de glicemia durante los meses de
seguimiento de los pacientes intervenidos y cosgrek muestra a continuacion en la Tabla N°

19 y figura N° 3.



Tabla N° 19: Evolucion de los niveles de glicemiandos intervenidos y controles durante las

sesiones que duro el estudio

Sesion Intervenidos Controles p
Glicemia ayunas (mg/dl) Glicemia ayunas (mg/dl)
1 155 +49,9 157 + 68,5 0,9053
2 149 + 49,3 143 + 48,4 0,6599
3 166 + 55,4 151 + 46,7 0,3002
4 172+ 55,6 141 + 40,9 0,0274
5 160+51,4 147 £ 45 0,3461
6 164 + 50,8 144 + 46,6 0,1534

p= 0,5304 entre intervenidos 1 y intervenidos 6.

p= 0,4311 entre controles 1y controles 6.




Figura N° 3: Evolucién de los niveles de glicemianeayuna de los pacientes intervenidos y

controles
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En el gréfico anterior, se muestra la evoluciétodeniveles de glicemia durante el estudio, tanto
del grupo intervenido como control. Se puede olasarlaramente que no existian diferencias en
este parametro clinico entre los dos grupos al@onoi del seguimiento.

Durante el desarrollo del estudio podemos ver gsephcientes intervenidos, aumentaron sus
niveles glicemia en comparacién a la primera sesiénprograma, siendo este aumento no

estadisticamente significativo (p = 0,5304).



Contradictoriamente en el grupo control se obsenvda leve disminucion de los niveles de
glicemia, al comparar los valores de la primeradsey la ultima, pero esta baja no fue

estadisticamente significativa (p= 0,4311).

6.3.2 Hemoglobina Glicosilada

Para evaluar de mejor forma el control metabdliividual de los pacientes que participaron
del estudio se realiz6 la determinacion de hemaggoglicosilada.

La medicion de este parametro clinico se efectu® aportunidades tanto en los pacientes
intervenidos como controles. Durante la primenaei@ y sexta sesion del Programa de Atencion
Farmacéutica.

Como se menciond anteriormente al comparar estengdro al comienzo del estudio entre el
grupo control e intervencion, no existian diferas@stadisticamente significativas (p= 0,6556).
Al analizar nivel de control durante la primeraides segun el porcentaje de hemoglobina
glicosilada de cada uno de los pacientes interesrseé obtuvo que 13 (52%) pacientes tenian un
mal control, 7 (28%) un control aceptable y 5 (2@2aban de un buen control. Al realizar este
mismo analisis en el grupo control se pudo obset8a@8,1%) pacientes tenian un mal control,
7 (25,9%) un control aceptable y 7 (25,9%) distvatade un buen control metabdlico.

Como se puede apreciar en la Tabla N° 20 no senavsa diferencias estadisticamente

significativas a lo largo del estudio, entre losipates del grupo intervenido y control.



Tabla N° 20: Valores promedio de hemoglobina de Igsacientes intervenidos y controles

durante el estudio

Sesion Grupo Intervenido Grupo Control p
HbA 1. (%) HbA 1. (%)
1 7,7+1,89 7,5+1,29 0,6556
3 7,4+1,24 7,1+1,34 0,4111
6 7,9+1,73 7,4 +1,50 0,2804

p = 0,6981 entre intervenidos 1y intervenidos 6.

p = 0,7972entre controles 1 y controles 6.

Al finalizar el estudio nuevamente se analiz6 elehide control de los pacientes del grupo
intervenido y se pudo determinar que 11 (44%) pméegetodavia tenian un mal control, 8 (32%)
un control aceptable y 6 (24%) gozaban de un boatra. De la misma forma en el grupo
control también se pudo observar que 10 (40%) ptsetenian un mal control, 6 (24%) un
control aceptable y 9 (36%) poseian un buen cantrol

Ademas, podemos decir que no existian diferengslisticamente significativas (p= 0,5371),
entre los pacientes que tenian un buen controlbdkta del grupo intervenido y los controles.
Como sabemos uno de los objetivos del control m@sims por el ministerio de salud en la guia
clinica Diabetes Mellitus tipo 2 del afio 2005, egrar valores de HbA menor al 7% en los
pacientes, se realizo el analisis de la cantidagadéentes intervenidos que cumplian con este
requisito y los controles, se pudo concluir que habian diferencias entre ambos grupos

(p=0,2517).



Tabla N° 21: Variacion de los niveles de hemoglokanglicosilada en los pacientes de ambos

grupos
HbA 1.
Grupo Intervenido Grupo Control
HbA 1. % HbA 1¢ %
Aumento 13 52 13 52
Disminuyo6 12 48 10 40
Igual 0 0 2 8

Al observar la Tabla N° 21 solamente se puede chastque, 12 (48%) de los pacientes
intervenidos disminuyeron sus niveles de HPA 13 (52%) aumentaron sus valores de este
parametro. Ademas, podemos concluir que no existisamencias significativas (p= 0,7757)
entre los pacientes intervenidos que redujeromsates de hemoglobina y los controles.

La evolucién a lo largo del estudio de los nivaleshemoglobina de cada uno de los pacientes
intervenidos y controles, se pude apreciar endasds N° 4 y N° 5 respectivamente.

En la figura N° 4 podemos observar, que un paciattevenido tuvo un aumento notorio de los
valores de hemoglobina glicosilada al final detidst, en relacion al inicio. La variacion de este
parametro fue de 7% a un 12%, lo cual fue desfél@naara los resultados de este estudio. Este
paciente, era una persona obesa, irregular en mablouiento de la dieta y tratamiento

farmacoldgico y no realizaba actividad fisica, leaonllevé al fracaso de la terapia.



Figura N° 4: Valores iniciales y finales de hemoghtona glicosilada de los pacientes

intervenidos
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Figura N° 5: Valores iniciales y finales de hemoghina glicosilada del grupo control
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6.3.3 Presion Arterial

Como ya se ha sefialado anteriormente, el contrial pieesion arterial en los pacientes diabéticos
es de gran importancia. Actualmente, unos de lgtivbs de control en los enfermos diabéticos
segun las Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2 2@05 del ministerio de salud, es lograr
presiones arteriales inferiores a 130/80 mmHg, pdisminuir asi un factor de riesgo
cardiovascular en los pacientes.

La determinacion de este parametro se realiz6 @a waa de las sesiones desarrolladas durante
el estudio tanto en los pacientes intervenidos camotroles, con la finalidad de poder
determinar futuras diferencias en su comportamiartolargo el estudio.

Como se ha mencionado anteriormente, unos deitesi@s de exclusion para los pacientes que
participaron del estudio era la hipertension ead#et2. Por lo tanto, todos los valores promedio
de presion arterial en cada sesion del estudinieferiores a 160/100 mmHg.

Al iniciar el estudio se comparo los valores de $#6lica y PA diastolica entre ambos grupos,
se observd que no existian diferencias estadistictmsignificativas en ninguno de los dos
parametros (p= 1,0000 y p= 0,4254 respectivamente)

Ademas al realizar el andlisis estadistico al comtedel estudio, del numero de pacientes que
tenian una presion arterial < 130/80 mmHg, se mimdervar que el grupo intervenido 10 (40%)
pacientes cumplian con este requisito y 9 (33,386)entes en el grupo control. No existiendo
diferencias estadisticamente significativas (p3828 entre ambos.

Como podemos apreciar en la Tabla N° 22, no senabea diferencias estadisticamente
significativas (p= 1,0000) en los valores de PAdéisa al finalizar el estudio entre el grupo

intervenido y el grupo control. También al obserneaiTabla N° 23, se pudo determinar que no



existieron diferencias significativas (p =0,2719) les valores de PA diastdlica entre ambos

grupos al término del estudio.

Tabla N° 22: Evolucién de la presion arterial sistlica entre los pacientes intervenidos y los

controles durante el estudio

Sesion Intervenidos Controles p
Presion sistolica (mmHQ) Presion sistolica (mmHQ)
1 131+12,1 131+9,8 1,0000
2 126 £ 9,3 127 +£9,5 0,7033
3 126 £ 9,5 125 +9,9 0,7146
4 126 + 14,6 124 + 9,7 0,5692
5 130 +£ 16,0 128 + 13,3 0,6290
6 134+19,4 134 +13,13 1,0000

p = 0,5149 entre intervenidos 1y intervenidos 6.

p = 0,351%ntre controles 1 y controles 6.



Tabla N° 23: Evolucion de la presion arterial diagilica entre los pacientes intervenidos y los

controles durante el estudio

Sesion Intervenidos Controles p
Presion diastélica (mmHgQ) Presion diastolica (mmHQ)
1 81+7,4 79 +£10,2 0,4254
2 79+7,8 78 + 8,3 0,6570
3 78 +11,2 76 +6,6 0,4443
4 75+8,0 73+6,9 0,3431
5 80+7,9 75+10,3 0,0582
6 83+10,4 80+8,6 0,2719

p= 0,4372 entre intervenidos 1 y intervenidos 6.

p= 0,7051 entre controles 1y controles 6.

Al finalizar el estudio, sélo 11 (44%) pacienteseimenidos disminuyeron sus valores de PA
sistdlica y 10 (40%) sus valores de PA diastéliea. cambio, en el grupo control 11(44%)
pacientes disminuyeron sus valores de PA sistglR#€36%) sus valores de PA diastélica. Al ver
si existian diferencias estadisticamente signifiaaentre los pacientes intervenidos y controles
que disminuyeron PA sistdlica y PA diastélica sedpwer no existian tales diferencias
(p= 10,7757 y p= 1,0000 correspondientemente).

Nuevamente se realiz6 el andlisis de la cantidgohdentes que gozaban de presiones arteriales
inferiores a 130/80, se observo que 11 (44%) ptesemtervenidos y 8 (32%) controles
cumplian con este requerimiento. Se puede congluegr no hay diferencias estadisticamente

significativas (p= 0,560) entre los dos grupos.



En la figura 6 y 7 se puede apreciar la evoluciénla presion arterial de los pacientes

intervenidos y controles durante el periodo deliseignto.

Figura N° 6: Evolucion de la presion arterial en Is pacientes intervenidos durante el

estudio
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Figura N° 7: Evolucién de la presion arterial en Is controles durante el estudio
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indice de Masa Corporal (IMC)

En cada sesidon del Programa de Atencion Farmaegsecmidio el peso corporal y la talla tanto
de los pacientes intervenidos como controles. @ofinklidad de calcular el IMC y asi poder
determinar el estado nutricional en que se enabaltr cada uno de los pacientes.

Al inicio del estudio se determind que no existthferencias significativas (p=0,4748) entre
ambos grupo al medir este parametro (Tabla N°Agmas, se pudo determinar que la mayoria

de los pacientes tanto del grupo intervenido coamdrol eran obesos (Tabla N° 25).



Tabla N° 24: Valores promedio del indice de masa quoral de intervenidos y controles

durante el estudio

Sesion Grupo Intervenido Grupo Control p
IMC (kg/m ?) IMC (kg/m?)
1 33+59 32+4,0 0,4748
2 33+6,0 32 +3,7 0,4779
3 34+59 32+3,9 0,1625
4 34+59 32+£3,9 0,1625
5 34+6,0 33+£3,9 0,4863
6 34+6,1 33+4,4 0,5094

p= 0,5585 entre intervenidos 1 y intervenidos 6.

p= 0,3947 entre controles 1 y controles 6.

Como se puede apreciar en la Tabla N° 24 alifewaél Programa de Atencidon Farmacéutica no
hubo diferencias estadisticamente significativdsedns pacientes intervenidos y controles.
También al término del estudio se pudo determinaren el grupo intervenido 6 (24%) pacientes
disminuyeron su IMC, 18 (72%) lo aumentaron y D%4) se mantuvo igual. En cambio en el
grupo control 9 (36%) pacientes disminuyeron est@metro y 16 (64%) lo aumentaron. No se
establecieron diferencias significativas (p= 0,593&ftre los pacientes de ambos grupos que
disminuyeron este parametro clinico.

En la Tabla N° 25 y N° 26 se pude observar el estadricional de los pacientes de ambos

grupos al inicio y término del estudio respectivatee



Tabla N° 25: Clasificacion del estado nutricional bcomienzo del estudio en ambos grupos

Estado Nutricional | Grupo Intervenido Grupo Control Total

N° pacientes| % | N°pacientes % | N°pacientes %
Enflaquecido <20 0 0 0 0 0 0
Normal 20 - 24 2 8 0 0 2 3,8
Sobrepeso 25 - 29 4 16 2 7,4 6 84,6
Obeso >30 19 76 25 92,6 44 11,%

Tabla N° 26: Clasificacién del estado nutricional Efinalizar el estudio en ambos grupos

Estado Nutricional | Grupo Intervenido Grupo Control Total

N° pacientes | % | NC° pacientes % N° pacientes %
Enflaquecido <20 0 0 0 0 0 0
Normal 20 - 24 2 8 0 0 2 4
Sobrepeso 25 - 29 3 12 2 8 5 10
Obeso >30 20 80 23 92 43 86

6.3.5 Habitos de Vida Saludables

Con la finalidad de evaluar si habia una modifi@aduego de la educacion entregado a los
pacientes intervenidos en relacion en los habieosida: dieta, consumo de alcohol, habito de
fumar, consumo de xantinas y actividad fisica ocgj®. Se aplicO una encuesta tanto al grupo

intervenido como control, al comienzo y final eb§rama de Atencién Farmacéutica.



Con respecto a la dieta, al inicio del estudips#o observar que la mayor parte de los pacientes
intervenidos 14 (56%) realizaban una dieta norfalcambio, en el grupo control 14 (51,9%)
pacientes efectuaban la dieta prescrita por elenédbtro profesional.

Al efectuar la comparacion entre los pacientesryet@dos y controles en relacion a este
parametro, al inicio y final del estudio, se det@dnque no habia diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,2174 y p= 0,3932).

Como se pude observar en la Tabla N° 27, en la sesion 17 (68%) pacientes intervenidos y

13 (52%) controles cumplian con la dieta indicadiagb profesional del area de la salud.

Tabla N° 27: Frecuencia de la dieta de los paciersteintervenidos y controles en la primera

y Ultima sesion del programa

Dieta Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6

Intervenidos | Intervenidos | Controles Controles

N° % N° % N° % N° %

Baja en sodio 0 0 0 0 0 0 1 4
Baja en azucar 1 4 4 16 0 0 3 12
Hipercalorica 1 4 0 0 0 0 0 0
Baja en grasas y calorias| O 0 0 0 0 0 0 0

Prescrita por el médico 9 36 17 68 14| 51,9 13 52

Normal 14 56 4 16 13 48,1 8 32

Total 25 100 25 100 27 10( 29 100




La frecuencia del consumo de alcohol se pude oaservia Tabla N° 28. Al realizar el analisis
estadistico, se pudo concluir que al inicio delidistla mayor parte de los pacientes intervenidos
(84%) y controles (81,5%) no consumia alcohol.

Al finalizar nuevamente se pude ver que el no caresde alcohol predomina en los pacientes de
ambos grupo. Ademas, no existieron diferenciasdesteamente significativas (p= 1,0000 y
p= 0,3080) en la primera y sexta sesion del estubdonbién al realizar la comparacion del
namero de pacientes que no consumian alcohol prineera y ultima sesion del programa, se
concluyo que la disminucién del consumo de alcotwofue estadisticamente significativo entre

ambos grupos (p= 1,0000 y p= 0,4816 respectivamente

Tabla N° 28: Frecuencia del consumo de alcohol eosl pacientes intervenidos y controles en

la primera y ultima sesion del programa

Alcohol Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6
Intervenidos | Intervenidos Controles Controles
N° % N° % N° % N° %
No consume 21 84 22 88 22 81,% 23 97
1 a 2 tragos al dia 4 16 1 4 5 18,5 2 8
2 a 5 tragos al dia 0 0 2 8 0 0 0 0
Mas de 5 tragos al dia 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 25 100 25 100 27 100 25 100




Tabla N° 29: Frecuencia del consumo de cigarrilloen el grupo intervenido y control al

inicio y final del estudio

Tabaco Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6

Intervenidos | Intervenidos | Controles Controles

N° % N° % N° % N° %
No fuma 22 88 23 92 22| 81,% 22 89
1 a 3 cigatrrillos 2 8 1 4 2 7,4 0 0
4 a 10 cigatrrillos 0 0 0 0 2 7,4 3 12
Mas de 10 cigarrillos diarios 0 0 0 0 0 0 0 0
Mas de 20 cigarrillos diarios 1 4 1 4 1 3,7 0 0
Total 25 100 25 100 27 10( 25 100

En relacion al consumo de cigarrillos, se puederdehar que no hubo diferencias significativas
al comparar los resultados obtenidos entre ambagsogr al inicio (p= 0,7443) y término del
estudio (p= 0,3638). En la Tabla N° 29 se puederobs que en los pacientes intervenidos hubo
una disminucion en este habito, pero no fue esiealisente significativa (p= 1,0000). Ademas,

se pude sefalar que el no consumo de cigarrilkxdopnino en ambos grupos.



Tabla N° 30: Frecuencia del consumo de xantinas gmupo intervenido y control

Xantinas (te, café, mate) Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6

Intervenidos | Intervenidos | Controles Controles

N° % N° % N° % N° %

No consume 0 0 2 8 3 11,1 3 12

Menos de 3 tazas diarias 14 56 14 56 16 59,3 13 52

3 a 5 tazas diarias 9 36 9 36 8 29,6 9 36
Mas de 5 tazas diarias 2 8 0 0 0 0 0 0
Total 25 100 25 100 27 100 25 10(¢

En la tabla anterior se puede apreciar la frecaedei consumo de xantinas (té, café, mate) al
inicio y término del estudio en los pacientes wvgaidos y controles. Se pudo observar que en el
grupo intervenido predominé tanto en la primerdtyna sesion el consumo de menos 3 tazas
diarias con un 56%. Lo mismo ocurrié en el grupotem con 59,3% al inicio y 52% al finalizar
dicho estudio.

Al termin6 del programa se observd que en los péeseintervenidos hubo una disminucion de
8% en consumo de té o café o mate. Entre ambosogrunm existieron diferencias

estadisticamente significativas al inicio y termdwe estudio (p=0,1707 y p= 0,8882).



Tabla N° 31: Frecuencia de actividad fisica o ejero en los pacientes del grupo

intervenido y control

Ejercicio Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6

Intervenidos | Intervenidos | Controles Controles

N° % N° % N° % N° %
No realiza 10 40 10 40 10 37 12 48
1 vez a la semana 4 16 3 12 3 11,1 5 20
3 veces a la semana 6 24 7 28 4 14,8 2 8
Mas de 3 veces alasemana 5 20 5 20 10 37 6 24
Total 25 100 25 100 27| 100 25 100

Como se puede apreciar en la Tabla N° 31, la nizaesn de actividad fisica o ejercicio
predomino en los pacientes intervenidos al injcfmal del estudio con un 40%. En este grupo
intervenido soélo se produjo una variacion de 2428%, en la realizacion de actividad fisica 3
veces a la semanian cambio, en el grupo control en la primera ses@pudo observar que 37%
de los pacientes no realizaba ejercicio, contradamente un 37% lo realizaba mas de 3 veces a
la semana y en la sexta sesion predominé la nizae&in de actividad fisica con un 48%.

Al analizar si habian diferencias en relacién adtwvidad fisica al inicio entre ambos grupos se
determiné que no existian diferencias estadistiotangignificativas (p= 0,3461), situacion que

se mantuvo al finalizar el estudio (p= 0,6696).



6.3.6 Evaluacion del Nivel de Conocimiento del Tratamierd Farmacoldgico

Para evaluar el grado de conocimiento de los psentervenidos y controles, en relacion a su
tratamiento farmacoldgico se aplicO una encuestk gmimera y sexta sesion del Programa de
Atencion Farmacéutica. Con respecto al nivel@®cimiento de la terapia farmacolégica se
evalud: el nombre del medicamento, dosis utilizadi@cuencia del tratamiento, via
administracion, razén de indicacion, reaccione®eshs y almacenamiento del medicamento.

Al comienzo del estudio el nivel de conocimiento Ide pacientes intervenidos y controles
mayoritariamente fue regular con un 72% y 63% retsmEmente. Al realizar el analisis
estadistico se determin6 que no existian difererestadisticamente significativas (p= 0,7514).
Al finalizar, se puedo observar que grado de comeoato del grupo intervenido fue

considerablemente mejor en relacion al grupo cbntro

Tabla N° 32: Frecuencia del nivel de conocimientoeal tratamiento farmacologico en la

primera y sexta sesion

Nivel Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6
Intervenidos Intervenidos Controles Controles
N° % N° % N° % N° %
Bueno 6 24 16 64 8 29,6 6 24
Regular 18 72 9 36 17 63 17 68
Malo 1 4 0 0 2 7,4 2 8
Total 25 100 25 100 27 100 25 10(




En la Tabla N° 32 se puede apreciar que el niveta®cimiento considerado bueno en los
pacientes intervenidos tuvo un aumento considerallemas, se puede observar que en el grupo
control no hubo notorias variaciones en el nivecdeocimiento de los pacientes. Concluyendo
asi que existian diferencias estadisticamente feigtivas (p=0,0111) entre ambos grupos al

finalizar el estudio.

Tabla N° 33: Evolucion del conociendo del tratamieio farmacolégico en grupo intervenido

y control
Conociendo del Tratamiento Farmacoldgico
Grupo Intervenido Grupo Control
Frecuencia % Frecuencia %
Aumento 12 48 3 12
Disminuyo6 1 4 4 16
Igual 12 48 18 72

De la tabla anterior podemos desglosar que el ndel conocimiento del tratamiento
farmacoldgico en el grupo intervenido aumento ed&#, disminuy6 en un 4% y en un 48% se
mantuvo el nivel de conocimiento de los pacierf&scambio en el grupo control se produjo un
aumento de 12%, hubo una disminucion de 16% y @6 d@ los controles mantuvieron su nivel
de conocimiento igual que al inicio del estudio.

Al realizar la comparacién de la variacion del hide conocimiento de la terapia farmacolégica
entre los pacientes intervenidos y controles, sed@uconcluir que existieron diferencias

estadisticamente significativas (p= 0,0150).



6.3.7 Nivel de Conocimiento de la Diabetes Mellitus

Para conocer cuanto sabian los pacientes sobnefeumedad, se aplico al inicio y término del
Programa de Atencion Farmaceéutica un cuestionaid@ preguntas, las cuales comprendian
aspectos basicos y claves que debe saber el padatiético sobre su enfermedad. Si las
respuestas eran contestadas correctamente sgralasiun punto a cada una de ellas. El nivel de
conocimiento fue clasifico de “Excelente” (9 - 1MBueno” (6 — 8), “Regular’ (3 — 5) y “Malo”
(0-2).

El nivel de conocimiento de la diabetes al indé estudio fue esencialmente malo con 84% de
los pacientes del grupo intervenido y 85,2% dectogroles.

Al realizar el andlisis estadistico, se obtuvo gug@romedio puntos obtenidos en la primera
sesion en los pacientes intervenidos fue 1,5 2 §,&n los controles 1,5 + 1,31, no existiendo

diferencias estadisticamente significativa (p= @@G@ntre ambos grupos.



Tabla N° 34: Nivel de conocimiento de la enfermedaén los pacientes intervenidos y

controles
Nivel Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6
Intervenidos Intervenidos Controles Controles
N° % N° % N° % N° %
Excelente 0 0 0 0 0 0 0 0
Bueno 0 0 7 28 0 0 0 0
Regular 4 16 15 60 4 14,8 4 16
Malo 21 84 3 12 23 85,2 21 84
Total 25 100 25 100 27 100 25 10(

Como se puede observar en la Tabla N° 34, en Ia sesion del programa hubo cambios en
relacion al nivel de conocimiento de los pacienietervenidos, con mayor frecuencia
encontramos el nivel “Regular” con 60% y “Buenoh@B%. En cambio en el grupo control, la
mayoria de los pacientes (84%) tenian un nivelot®@cmiento “Malo” de la enfermedad.

Al finalizar el estudio nuevamente se realizé éll@is estadistico, obteniéndose que el promedio
de puntos en el grupo control e intervenido fu& #,0,95 y 4,3 + 1,83 respectivamente,

concluyendo asi que existian diferencias estadiagate significativas (p< 0,0001).



Tabla N° 35: Evolucion del conocimiento de la enferedad de los pacientes al finalizar el

estudio
Conocimiento de la Enfermedad
Grupo Intervenido Grupo Control
Frecuencia % Frecuencia %
Aumento 23 92 9 36
Disminuyo6 1 4 5 20
Igual 1 4 11 44

Al observar la tabla anterior, se puede ver queohwub claro aumento del conocimiento de la
diabetes en los pacientes intervenidos con 92%raraamente en los controles este aumento fue
de 36%. Al realizar la comparacién de la varia@aire ambos grupos, se determiné que existian

diferencias estadisticamente significativas (p902).

6.3.8 Grado de Cumplimiento o Adherencia del Tratanento Farmacolégico

Para evaluar del grado de adherencia del trataonfarmacoldgico en los pacientes, se utilizd un
método indirecto, el cual se basaba en preguniaaaénte el nivel de cumplimiento a través de
una escala visual analoga (EVA), donde éste secwaalitaba con nota de 0 a 10, siendo el
namero 10 el grado de mayor adherencia a la terfgpimacolégica y el 0 de menor. A
continuacion se clasificé la adherencia o cumplimtede “Excelente” (10), “Buena” (8 — 9),

“Regular” (6-7) y “Malo” (0 — 5) (Alvarez, 2005).



En la Tabla N° 36 se puede apreciar la frecuenelantvel de cumplimiento tanto de los
pacientes intervenidos como controles en la prinyesaxta sesion del Programa de Atencion

Farmacéutica.

Tabla N° 36: Nivel de cumplimiento o adherencia atratamiento farmacoldgico en la

primera y sexta sesion

Clasificacion Sesion 1 Sesion 6 Sesion 1 Sesion 6
Intervenidos Intervenidos Controles Controles
N° % N° % N° % N° %
Excelente 10 40 9 36 16 59,3 12 48
Bueno 5 20 8 32 6 22,2 8 32
Regular 7 28 6 24 3 111 0 0
Malo 3 12 2 8 2 7,4 5 20
Total 25 100 25 100 27 100 25 10(

Con respecto al nivel de cumplimiento o adhereatimicio y final del estudio no existieron
diferencias estadisticamente significativas (p=603y p= 0,0523) entre los pacientes
intervenidos y controles. SAlo podemos destacar efjnivel de cumplimiento que predominé en

ambos grupos en la primera y sexta sesion fue ‘#xtelente”.



Tabla N° 37: Evolucion del cumplimiento o adherenai al tratamiento farmacoldgico

Cumplimiento o Adherencia al Tratamiento Farmacoldgco

Grupo Intervenido Grupo Control
Frecuencia % Frecuencia %
Aumento 10 40 5 20
Disminuyo6 8 32 5 20
Igual 7 28 15 60

En la tabla anterior, se puede observar que 40% séntervenidos y 20% de los controles
aumentaron su nivel de cumplimiento o adherenciaaghmiento farmacolégico al finalizar el
estudio. No existiendo diferencias estadisticamsiggificativas (p= 0,0718) en relacién a la

variacion de este paradmetro entre ambos grupos.

6.3.9 Identificacién, Prevencion y Solucién de Prdémas Relacionados con Medicamentos
(PRM)

En cada sesion del Programa de Atencién Farmaeéseicealizo la identificacion de los PRM
gue afectaban a los miembros del grupo interveomieo control, los que eran registrados en una
hoja individualizada de monitorizacion farmacotéaica (ANEXO N° 10).

Debemos recordar que la intervenciéon farmacéutiearealizada sélo en los PRM detectados en
el grupo intervenido.

Durante el estudio, la clasificacion utilizada de PRM fue la realizada por Cipolle, Strand y

Morley en 1998 (Tabla N° 9).



Tabla N° 38: PRM en grupo intervenido y control dwante el Programa de Atencion

Farmacéutica

PRM Grupo Intervenido Grupo Control Total PRM
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

1 3 4.4 4 10 7 6,5
2 2 2,9 7 17,5 9 8,3
3 2 2,9 0 0 2 19
4 5 7,4 1 2,5 6 5,6
5 15 22,1 8 20 23 21,3
6 3 4.4 1 2,5 4 3,7
7 38 55,9 19 47,5 57 52,8

Total 68 100 40 100 108 100

Cuarenta y cinco (86,5%) pacientes presentaronnalRM, 25 (100%) pacientes de ellos

pertenecian a los intervenidos y 20 (74,1%) adwdroles. Se identificaron un total de 108 PRM,
de los cuales 68 (63%) fueron detectados en ebgniprvenido y 40 (37%) en el grupo control.

En la tabla N° 38, se puede apreciar que el PRMal@r reiteracion en el total de los pacientes
era el numero 7 de “Incumplimiento del tratamieiatmnacolégico”’(52,8%), seguido por el PRM

5 “Reaccion adversa” (21,3%), PRM 2 “Medicamenteeiresario” (8,3%), PRM 1“Necesidad de

tratamiento adicional” (6,5%), PRM 4 “Infradosifaéan” (5,6%), PRM 6 “Sobredosificacion”

(3,7%), PRM 3 “Medicamento inadecuado” (1,9%).



Figura N° 8: Frecuencia de PRM en los pacientes iatvenidos y controles
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Tabla N° 39: Frecuencia de las posibles causas ds PRM

PRM Posibles Causas Intervenidos Controles
N° % N° %

1 “Necesidad de | Indicacion no tratada 2 2,9 7,6
tratamiento Tratamiento combinado (sinergismo) 1 1,5 0
adicional” Tratamiento profilactico o premedicacian 0 0 2,5

2 “Medicamento | No indicado 2 2,9 7 17,5
innecesario”

3 “Medicamento | Forma de dosificacion 2 2,9 0
inadecuado”

4 Dosis/intervalo inadecuado 5 7.4 2|5
“Infradosificacion”
5 Efecto adverso 6 8.8 9 22/5
“Reaccion adversa| Interaccion (con farmaco y/o alimentos g 18,2 0
6 Dosis/intervalo inadecuado 3 4.4 2|5
“Sobredosifiacion”
7 Falta de adherencia a recomendaciones 12 17,6 | 10 25
“Incumplimiento” | Dificultades de administracion 1 1,5 @
Motivos economicos 2 2,9 1 2,5
Falta de comprension 6 8,8 (
Otras 17 25 7 17,%
Total 68 100 | 40| 100




Como se ha mencionado anteriormente, el PRM 7 fhpimmiento del tratamiento
farmacoldgico” es el de mayor frecuencia, tantoekgrupo intervenido como control. En la
Tabla N° 39 podemos observar las posibles causaspgoducen cada uno de los PRM
detectados. Dentro del Incumplimiento tenemos ateasas, las cuales fueron: el paciente no
tiene el medicamento, el paciente no ha acudidmmdultorio a pedir la receta correspondiente
para continuar con su tratamiento, el medicameatsenencontraba disponible en la farmacia del
consultorio en el momento en que se despacho édar@eedica, el paciente no ha asistido a sus
controles médicos o de enfermera, el paciente respachado la receta meédica, el paciente cree

que el medicamento le produce un problema de salud

Tabla N° 40: Frecuencia de la cantidad de PRM solianados en el grupo intervenido y

control
PRM Grupo Intervenido Grupo Control
N° % Solucionados| % N° % Solucionadog %
1 3 4.4 2 2,9 4 10 0 0
2 2 2,9 1 1,5 7 17,5 0 0
3 2 2,9 1 1,5 0 0 0 0
4 5 7,4 4 5,9 1 2,5 0 0
5 15 22,1 13 19,1 8 20 4 1d
6 3 4,4 1 1,5 1 2,5 0 0
7 38 55,9 24 35,3 19 47,5 4 10
Total 68 100 46 67,6 40 100 8 20




En la Tabla N° 40 se puede apreciar la cantidadP®® resueltos, en ambos grupos. Se
solucionaron un total de 54 PRM o que correspand@ 50% del total de PRM. En el grupo
intervenido se solucionaron un total de 46 PRM qoeesponde a un 67,6% y en el grupo

control, fueron solucionados 8 PRM, lo que corresieca un 20%.

6.3.9.1 Intervencion Farmacéutica

Solo se realiz6 la intervencion farmacéutica emlsentes del grupo intervenido. De un total de
68 intervenciones, mediante la comunicacion verb@l (82,4%) fueron dadas a conocer
directamente al paciente y 12 (17,6%) fueron diagi al médico tratante. Del total de
intervenciones tratadas directamente con el médid@l,7%) fueron rechazadas y 7 (58,3%)
fueron aceptadas.

Desde el punto de vista del proceso de utilizadéh medicamento, las intervenciones o
actuaciones farmaceéuticas tenian tres obijetivostiniyacion del tratamiento, Actuacion
Farmacéutica preventiva y educativa. En la TabladlN°podemos ver la frecuencia de las

distintas intervenciones realizados para lograrseses objetivos.



Tabla N° 41: Frecuencia de las intervenciones otaacion farmacéuticas realizadas

Objetivos Intervencion o Actuacion Grupo Intervenido
Farmacéutica (AF) N° %
Optimizacion del Iniciar medicamento 30 44,1
Tratamiento Suspender el medicamento 2 2,9
Modificar forma de dosificacion 2 2,9
Modificar dosis/intervalo posologico 30 44,1
Cambiar a medicamento mas efectivo 1 1,5
Cambiar a medicamento menos caro 1 1,
Recomendar monitorizacion 2 29
Actuacion Prevenir efectos adversos 8 11,8
Farmacéutica Prevenir interaccion 7 10,3
preventiva Clarificar/confirmar prescripcion 13 19,1
Prevenir fallo de tratamiento 40 58,8
Actuacion Proveer informacion al médico 12 17,6
Farmacéutica educativa| Proveer informacién al paciente 56 82,4




6.4. Evaluacion del Programa de Atencion Farmacéisa

Para conocer las opiniones y grado de satisfac®dos pacientes que participaron del Programa
de Atencion Farmacéutica, se aplicé una encuediaadizar el estudio, la cual consistia de 10
preguntas generales que comprendian: como se sdnp@ciente al ser entrevistado, cuanto
aprendid sobre su enfermedad, como se cuidabalraenta, si creia haber obtenido la
informacion necesaria con respecto a sus medicasienuanto aprendio en relacidon a sus
habitos de vida saludables, si habia mejoradalslad de vida, algunas opiniones en relacion al
programa y como lo evaluaria. Por cada pregunteestata positivamente se asignaba un punto,
obteniéndose como puntaje maximo 9 puntos, debidaeaen la ultima pregunta el paciente
debia evaluar con una nota del 1 al 7 el Prograenatenciéon Farmacéutica. Con respecto a lo
altimo, se puede decir que el promedio de notagque evaluaron los pacientes intervenidos y
controles fue 6,9 + 0,33y 6,9 + 0,27 respectivate.e

Su grado de satisfaccion fue clasificado como “Biefr — 9), “Regular” (4- 6) y “Malo”
1-3).

En la Tabla N° 42, podemos ver que la mayoria deplacientes tanto intervenidos como

controles encontraron el Programa de Atencion Fegnotaca “Bueno”.



Tabla N° 42: Frecuencia del grado de satisfaccionedlos pacientes por el programa de

atenciéon farmacéutica

Grado de Intervenidos Controles Total de pacientes
Satisfaccbdn Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia] %
Bueno 24 96 19 76 43 86
Regular 1 4 6 24 7 14

Malo 0 0 0 0 0 0
Total 25 100 25 100 50 10(




7. DISCUSION
De los 62 pacientes que iniciaron este estudiap & llegaron al final del seguimiento.
Quedando integrados tanto el grupo intervenido ceordrol por 25 pacientes cada uno. No
existieron diferencias estadisticamente signifieetial inicio del programa, entre ambos grupos
en relacion a los parametros clinicos y variabbesoslemograficas (Tabla N° 10).
Al finalizar el estudio, el promedio de edad de pasientes intervenidos era 59,3 + 10,6 afios y
en los controles era 61,1 + 10,8 afios. La mayde i los pacientes de ambos grupos, estaban
en el rango de edad 45 - 64 afos. Este resultadwide con lo sefialado por otros autores; en
relacion al inicio de la diabetes mellitus tipagRBe es generalmente después de los cuarenta afios
y su prevalencia aumenta con la edad (Vargas, 1998)an, 1998).
Con respecto a la distribucion por sexo, se obseuw® mayoritariamente tanto el grupo
intervenido como control estaban integrados porenasj con 76% y 72% respectivamente. Este
resultado, no debe ser extrafio debido a que lasresugon las que mas concurren a los centros
de salud.
Al ser evaluado el nivel educacional de los paegnse observd que el nivel bajo y medio
preponderaron tanto en el grupo intervenido coordrol Esto concuerda, con lo sefialado por
Espejo en el afio 2005, que la distribucién de emdades como la diabetes mellitus, la
hipertension y la obesidad es inversamente propuatal nivel educacional.
Del total de pacientes que integraban el estudidemos decir que el 100% de ellos pertenecian
al sistema de salud FONASA y que el Tramo A erquel predominé en ambos grupos con un
56% en los intervenidos y un 60% en los contrdkessabe, que la mayoria de las personas que
acuden al sistema publico de salud son de niveébsoandmico bajo, lo que esta en directa

relacion con el sistema de salud.



Como ya se ha sefalado, la ocupacion es un fatijportante a considerar en los pacientes
diabéticos tipo 2, debido a que en muchas ocasianagtividad fisica realizada en el trabajo se
convierte en la Unica forma de ejercicio realizdde.los 50 pacientes que finalizaron el estudio,
se determin6 que el 66% eran duefias de casa Yeklzh jubilados, este resultado nos permite
pensar, que la actividad fisica realizada por lxsgntes era minima.

En relacion al estado civil, del total de los patés se determin6 que un 60% eran casados, esto
debe ser considerado, porque el apoyo familiandispensable para que el paciente afronte los
problemas diarios de su enfermedad y para mejoraostrol glicémico (Rodriguez—Moran y
Guerrero—Romero, 1997; Araetal, 2001)

Al analizar los antecedentes familiares de diabetedlitus en el total de los pacientes, se
determino que 64% de ellos tenian antecedentedideasi de diabetes. Esto nos confirma lo
sefalado en la literatura, que el riesgo de safiia enfermedad, es mayor cuando se tiene un
familiar de primer grado con diabetes (Lerman, 198@&illo et al, 2003).

La patologia concomitante de mayor frecuencia énada fue la hipertension tanto en los
pacientes intervenidos (60%) como controles (8@4)o coincide con lo mencionado en otros
estudios, en que la diabetes tipo 2 y la hiperdension condiciones cominmente asociadas,
ambas producen un aumento del riesgo de enfermedaddiovasculares y renales (UKPDS,
1998).

Al determinar el tiempo de diagnostico de la diabehellitus tipo 2, en el total de los pacientes
que finalizaron el estudio, se establecid que &l 5t los pacientes tenian un tiempo de
diagnosticO menor a 5 afios. Hay una directa relaeidire el tiempo de diagnéstico de la
diabetes y la aparicién de complicaciones crénémaso la retinopatia diabética (Muriliet al,

2003)



En la dltima sesion del Programa de atencion fagotéza, también se determind la asistencia a
los controles con el nutricionista, de este modesablecido que la mayoria de los pacientes,
estaban ausentes a sus controles, no existienei@miiias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p= 0,2405). Esto en parte podriaicaxplporque los resultados de nuestra
intervencion no fueron eficaces al modificar lobit@s alimenticios, ya que para implementar
una dieta adecuado para cada paciente diabéticoeassario contar con la presencia de un
nutricionista.

En relacion a la terapia farmacoldgica utilizadales pacientes, se pudo observar que la mayor
parte recibia biterapia, con un 80% en los inteadesy un 60% en los controles. El tratamiento
farmacoldgico de mayor prescripcion, era el usolinado de metformina y glibenclamida con
un 41%, seguido por el uso de glucovance con 9f @a&gura N° 2). El uso mayoritario de la
terapia combinada de metformina y glibenclamida, atgbuye a que cuando fracasa el
tratamiento con cualquiera de estos dos farmacas@roterapia, se recure a la asociacion de
estas dos drogas, para lograr un efecto sinérijloal(o et al, 2003). Con respecto al manejo de
otros farmacos, se determiné que los mas utilizadas: la aspirina, los antihipertensivos, los
diuréticos y los hipolipemiantes. El uso de aspiem los pacientes esta en directa relacién a que
varios estudios han recomendado utilizar dosisiatiale 100 mg de aspirina, en pacientes
diabéticos mayores de 40 afios que presenten atguirfactor de riesgo cardiovascular como
prevencion primaria a problemas cardiovasculargarf\ét al, 1997; Buseet al, 2006). Tanto, la
utilizacién de otros farmacos como el uso de unapta combinada deben ser considerados al
evaluar el nivel de cumplimiento de la terapia. iDela que se ha sefialado que las medicaciones

multiples (politerapia) facilitan el incumplimientte los tratamientos y la posibilidad de sufrir



algun problema derivado del uso de los medicamegiRBd) (Basterra, 1999; La Casa al,
2005).

Con respecto a los niveles de glicemia, determum® € 52% de los pacientes intervenidos y
controles diminuyeron este parametro en comparaitmprimera sesion del programa (Tabla
N° 18). Pero esta disminucion, no fue estadisticdéenggnificativa. A lo anteriormente, debemos
agregar que solo el 28% de los pacientes interasnidel 48% de los controles cumplian con la
meta propuesta por el MINSAL en la Guia Clinicadietes Mellitus Tipo 2” del 2005 en
relacion a tener valores de glicemia en ayunas €9 130 mg/dl. Se debe recordar que el
periodo en que se realizé este estudio, abarchelstas de fin de afio y vacaciones de verano,
época donde es sabido que los pacientes realiamsgtesiones a su dieta y tratamiento
farmacoldgico, sean estos hipoglicemientes o de o, mas aun, si los pacientes fueron
catalogados como diabéticos no controlados o cara paiherencia al tratamiento (Alvarez,
2003).

Al realizar la comparacion de los resultados dé& Hbbtenidos a lo largo de nuestro estudio
entre los pacientes intervenidos y controles, sebksidé que no existian diferencias
estadisticamente significativas. Pero si podemostadar que el 48% de los pacientes
intervenidos y el 40% de los controles disminuyesos valores de HhAen relacién al inicio de
nuestro estudio (Tabla N° 21). Actualmente, el Bt@nio de Salud recomienda valores
HbA1:. < 7%. Porque, estudios realizados han demostradocdras inferiores a este valor de
hemoglobina glicosilada, reducen sustancialmentéesfjo de complicaciones microvasculares
(Stratton, 2000). Al realizar el analisis final ldecantidad de pacientes que cumplian esta meta,

se obtuvo que sélo 32% de los intervenidos tenddores de HbA: < 7% contradictoriamente en



el grupo control el 52% de los pacientes cumplian ks recomendaciones ministeriales, no
existiendo diferencias estadisticamente signifieat{p= 0,2517) entre ambos grupos.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el cod&ola presion arterial en los pacientes
diabéticos tipo 2 es fundamental para disminuirriekgo de complicaciones micro o
macrovasculares. Por lo tanto, controlar la presenguinea debe ser una prioridad importante
en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo KRPDS, 1998). Al finalizar este programa, se
observo que la disminucion de las presiones aerisistolica y diastolica en los pacientes
intervenidos no fue estadisticamente significagiiacomparacion a los controles. Solo el 44% de
los pacientes intervenidos disminuyeron sus valdeepresion arterial sistélica en relacion a la
primera sesion del programa y el 40% redujo susrealde presion arterial diastélica. Debemos
mencionar, que la disminucion de este parametmtcolino era un objetivo especifico del
estudio, pero si es importante, de acuerdo a laasnpeopuestos por ministerio de salud en el
control de la diabetes mellitus tipo 2, lograr es pacientes valores de presion arterial inferiores
a 130/80 mmHg (MINSAL, 2005).

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), no hdiferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, esto coincide con los resdtatdtenidos en otros estudios de Atencion
Farmacéutica anteriormente realizados como el @begea (2003), Alvarez (2005) y Poblete
(2005). Al finalizar el estudio, sélo el 24% de fzecientes intervenidos y el 36% de los controles
disminuyeron este parametro. Este resultado, s g@siblemente, a que se necesitaba mayor
tiempo para ver diferencias significativas. Aderdébemos considerar, que muchos pacientes
no contaban con los recursos econdmicos para salviss gastos de una dieta equilibra y
variada. Al determinar, el estado nutricional ee ge encontraban los pacientes al término del

estudio, se determind que el 80% de los intervenydel 92% de los controles eran obesos. Esto



concuerda con lo sefalado en la literatura, quedasonas obesas padecen diabetes con mucha
mas frecuencia que las no obesas (Figuerola, 1997).

Al realizar el analisis estadistico correspondiepéea determinar si hubieron modificaciones en
los habitos de vida saludables de los pacienteta,dconsumo de alcohol, habito de fumar,
consumo de xantinas y ejercicio, no se observaifenedcias estadisticamente significativas al
realizar la comparacion entre ambos grupos. Podemgigiguir ademas, que 68% de los
intervenidos y el 52% de los controles cumplian leodieta indicada por el profesional del area
de la salud (médico, enfermera, nutricionista omied farmacéutico), al finalizar nuestro
estudio. También debemos resaltar que el no consienalcohol y el habito de no fumar
predomind tanto en los pacientes intervenidos coomdroles al inicio y final del estudio. En
relacion al consumo de xantinas (t€, café o mptejominé tanto en los pacientes intervenidos
(56%) y controles (52%) el consumo menor a treastaliarias. La no realizacion de actividad
fisica o ejercicio impero en los pacientes con 0#b4en los intervenidos y un 48% en los
controles. Al no lograr un cambio significativo les habitos de vida saludables en los pacientes
intervenidos, esto influyé negativamente en losiltados de nuestro estudio, ya que es sabido
gue para lograr un buen control de la diabetesiedaimental lograr que los pacientes realicen
cambios fundamentales en la dieta y habitos desatlidables.

Con respecto al nivel de conocimiento del tratatidarmacologico, no existian diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grapa®mienzo de nuestro estudio (p= 0,7514).
La mayor parte de los pacientes tanto del grupdra@ocomo intervenido tenian nivel de
conocimiento regular de su tratamiento farmacoditabla N° 32). En cambio, al término si
existian diferencias significativas entre ambos (98111). La mayor parte de los pacientes

intervenidos obtuvieron un nivel de conocimienterm con un 64%, contrariamente en el grupo



control la mayor parte de los pacientes tuvo urlnike conocimiento regular con un 68%. El
48% de los intervenidos aumentaron su nivel de @amento de la terapia farmacoldgica con
respecto a la primera sesion del programa. Estdtade, puede ayudar a mejorar el grado de
cumplimiento de la terapia farmacoldgica, porquabs autores han sefialo; que al mejorar el
grado de conocimiento de la medicacion en los p#ese se favorece el cumplimiento y se
minimiza la aparicion de PRM (Baegtal, 2005).

Al evaluar el nivel de conocimiento de la enfernteda los pacientes intervenidos y controles, al
inicio del estudio se determind que no existiarerdificias estadisticamente significativas
(p= 1,0000). Siendo el nivel de conocimiento mado ndayor frecuencia para ambos grupos
(Tabla N° 34). Esto nos deja en evidencia que naicpacientes diabéticos tienen un
desconocimiento importante sobre su enfermedad w$pectos basicos que se deben conocer
para mantener un buen control de ella. En la Ulesion de nuestro estudio, nuevamente se
evaluo el nivel de conocimiento de la diabetes tgméan los pacientes de ambos grupos y se
establecié que si existian diferencias estadisgoaénsignificativas (p<0,0001). El 60% de los
intervenidos poseian un nivel de conocimiento @gdé la enfermedad, en cambio el 84% de los
controles aun tenian un nivel de conocimiento ndalda diabetes. Cabe destacar que el 92% de
los pacientes intervenidos aumentaron el nivel comento que tenian de la diabetes. El
resultado obtenido de la intervencion confirmédéalado por Suérez y colaboradores, en el afio
2000, a través de la educaciéon se aumente el coieotd de los pacientes diabéticos.

Al determinar, el nivel de cumplimiento o adherenail tratamiento farmacologico de los
pacientes, se establecié que tanto en la primere @n la Ultima sesion del programa, el nivel

de cumplimiento de mayor frecuencia sefalado par pacientes en ambos grupos era



“Excelente” (Tabla N° 36). No existiendo difererscstadisticamente significativas entre ambos
grupos al inicio y término del estudio.

En relacion a los problemas relacionados con mewintéos (PRM), que afectaron tanto a los
pacientes intervenidos como controles, podemosiclestiue, de los 52 pacientes que iniciaron el
estudio 45 (86,5%) presentaron alguin PRM, de ldesu@5 (100%) pertenecian al grupo
intervenido y 20 (74,1%) al grupo control. Fueroetedtados 108 PRM, utilizando la
clasificacion realizada por Cipolle, Strand y Mgrlen 1998, 68 PRM afectaron al grupo
intervenido y 40 al grupo control. EI PRM de majmcuencia fue el PRM 7 “Incumplimiento
del tratamiento farmacolégico”, seguido por el PRM'Reaccion adversa”. Este resultado,
concuerda con lo obtenido por Duran (1999), Pacli2@03) y Poblete (2005%e debe sefalar
ademas, que el grupo intervenido presentd una nfearencia de PRM 7 que el grupo control,
lo que indica que los pacientes de este gruportenés problemas de cumplimiento o adherencia
con su tratamiento farmacologico que los paciedtdsgrupo controlDentro de las posibles
causas para producir el PRM 7, estaban con magoudncia la falta de adherencia a las
recomendaciones y otras causas como: el pacientem® su medicamento, el paciente no ha
acudido al consultorio a pedir la receta corresporid para continuar su tratamiento, el
medicamento no estaba disponible en la farmaaiaoahento de despachar la receta, el paciente
cree que el medicamento le produce un problemaldée.sSe solucionaron un total de 54 PRM
(50%), de los cuales 46 (67,6%) correspondia mtesvenidos y 8 (20%) a los controles.

La intervencion farmacéutica solo fue realizaddosnpacientes del grupo intervenido. Del total
de PRM detectados en este grupo el 82,4% fue caadmidirectamente al paciente y 17,6% al
médico tratante. Dentro de los PRM notificados addiwo tratante, el 41,7% de las

intervenciones fueron rechazadas y 58,3% aceptddss.intervenciones realizadas fueron



enfocadas a la optimizacion del tratamiento y a aontacion farmacéutica preventiva y
educativa. Para realizar la optimizacion del tragato se propusieron los siguientes procesos:
iniciar el medicamento, suspender medicamento, ficadiforma de dosificacion, modificar
dosis/intervalo posoldgico, cambiar a medicamends efectivo, cambiar a medicamento menos
caro y recomendar monitorizacion. La actuacion &@atica preventiva fue realizada para
clarificar/confirmar prescripcion y también parayenir: efectos adversos, interaccion y fallo del
tratamiento.

Al ser evaluado el Programa de Atencion Farmacgypior los pacientes que integraron el
estudio, la gran mayoria de ellos tanto intervenictamo controles expresaron tener un grado de
satisfaccion “Bueno” por el programa (Tabla N° 4Ademas, el promedio de notas obtenido de
una “Escala de 1,0 a 7,0” en los pacientes intédesnfue 6,9 + 0,3 y en los controles
6,9 +0,27.

Como se ha mencionado anteriormente, al realizandisis estadistico final de nuestro estudio
no se observaron diferencias significativas entgrugo intervenido y control, en relacién a los
niveles de glicemia, indice de masa corporal, presanguinea, Hb#g héabitos de vida
saludables y adherencia al tratamiento farmacadddis decir, no hubo una mejora significativa
en los pacientes a los cuales se les realiz6 uweavémcion farmacéutica en relacién a los
parametros ya mencionados. Esto es diferente,cgdaido en otros estudios de intervencion
farmacéutica en pacientes diabéticos tipo 2 (GiafiD4; Clifford et al, 2005; Ragucci et al, 2005
y Choe et al, 2005).

Para aclarar el resultado similar entre los paegenhtervenidos y controles, hay algunas
explicaciones. Una de ellas puede ser que los masielel grupo control al ser sometidos a un

control periddico de presién arterial, indice dasencorporal, niveles de glicemia y mediciones



de HbA, experimentaron el efecto Hawthorne, el cuabasa en la tendencia de las personas a
modificar sus habitos porque son objeto de intgréstencion especial de un estudio,
independientemente de la naturaleza especifica detdrvencion que reciben (Odegadal,
2005). Por lo tanto, al ser sometidos los paciemtels grupo control a una observacion
farmacéutica frecuente, esto pudo haber motivalds @acientes a cuidarse mejor. También al
observar la frecuencia de PRM detectados en loemgas que participaron de este estudio,
quedo al descubierto que el PRM 7 era el de miagonencia en el grupo intervencion, esto nos
indica que los pacientes intervenidos tenian mésutlad al cumplir con su tratamiento
farmacoldgico en comparacion al grupo control. Adsnta falta de apego a las recomendaciones
farmacéuticas por parte de los pacientes interesnién la relacion al cumplimiento del
tratamiento farmacolégico, las modificaciones @mlieta y ejercicio, influyeron para obtener

un resultado no satisfactorio.



8. CONCLUSION
La implementacion de un Programa de Atencion Faéotaza en diabéticos tipo 2, a nivel de la
atencion primaria, no logré obtener la eficaciaeeaga, en relacion a mejorar los resultados de la
terapia farmacoldgica, en comparacion a aquellessgplamente reciben tratamiento médico. Se
consiguidaumentar significativamente el nivel de conocinoet¢ los pacientes en relacion a su
enfermedad, complicaciones, factores de riesgatgrriento farmacolodgico.
Por medio, de nuestro estudio hemos observado quehas pacientes carecen de un
conocimiento adecuado de la enfermedad y el tratamifarmacoldgico al cual son sometidos.
Se necesitan desarrollar programas de ensefiareg@@aonas que padecen esta patologia, que
incluyan conocimiento especifico sobre la diabgtes habitos de vida saludables y que ademas,
entreguen conocimiento al paciente sobre la teramdicamentosa que reciben, para lograr
optimos resultados.
La elaboracion de un seguimiento farmacoterapéwit@wada uno de los pacientes, permitio
detectar un gran nimero de problemas relacionasilosmedicamentos. Para poder prevenir o
resolver estos problemas, se realiz6 la intervenfeiimacéutica, la cual nos afirma el importante
rol qgue puede ejercer el Farmacéutico como prafiesidel area de salud, en relacion a los
tratamientos farmacoldgicos de los pacientes.
Es necesario destacar la importancia de seguizaedb Programas Atencion Farmacéutica en
este grupo de pacientes, que incluyan una partidipanas activa del Quimico Farmacéutico
dentro del equipo de salud y que abarque un perf@doprolongado de estudio, para facilitar un

mejoramiento en el control de esta enfermedad.
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ANEXOS



ANEXO N° 1

PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA

CENTRO DE SALUD FAMILIAR GIL DE CASTRO

Declaracion de Consentimiento

1. Acepto libremente participar en el Programa de éiten Farmacéutica, aplicado a
pacientes diabéticos tipo 2 del Centro de Saludiliean®il de Castro de Valdivia. Este
programa es parte de una tesis realizado en conjomtla Universidad Austral de Chile,
durante el afio 2005.

2. Los objetivos de este programa me han sido exp&gdestoy de acuerdo con ellos.

3. Me comprometo a que toda la informacion entregadar sea fidedigna y entiendo que
estda es confidencial, de manera que no se puedeiomdr datos especificos con mi

persona.

Nombre:

Firma:

Fecha:




ANEXO N° 2

FICHA DE CAPTACION

1. Identificacién del Paciente:

Nombre; Edad: Sexo;
Domicilio: Teléfono:

Rut: Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Ocupacion; Escolaridad: Sistema de Salud:

2. Historia Clinica:

Antecedentes Familiares de Diabetes:

Enfermedades Asociadas:

Diagnastico; Alergias:

3. Datos Médicos:
Ficha Clinica: Meditantos:

Ultimo Control Médico: N° de veces:

Préximo Control Médico:

4. Pardmetros:

Parametros Valor
Glicemia (mg/dl)
Hb glicosilada A (%)
Peso (kg)
Altura (m)
IMC (kg/nr)
PresiénArterial (mmHg)
Colesterol (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)




ANEXO N° 3

FICHA DEL PACIENTE

Ficha Ne:
Fecha:
1. Identificacion del Paciente:
Nombre; Edad: Sexo;
Domicilio: Teléfono:
Rut: Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Ocupacion: Escolaridad: Sistema de Salud:

2. Historia Clinica:
Antecedentes familiares de diabetes:

Enfermedades asociadas:

Diagnastico; Alergias:

3. Datos del Médico:

Nombre (s):

Teléfono:

Establecimiento de salud al que acude: Ficha Clinica:
Ultima visita al médico: N° deces:

4. Registro de medicacion:

Tratamiento Farmacoldgico de la Diabetes:

Farmaco Inicio Dosis Frecuencia




Otros Farmacos:

Farmaco Causa Inicio Dosis Frecuencis
5. Control de Parametros:
Sesion 1 3 4 6

Glicemia (mg/dl)

Hb glicosilada (%)

Peso (kg)

Altura (m)

IMC (kg/nm?)

Presion Arterial (mmHg)

Colesterol (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)




ANEXO N° 4: PLAN DE TRABAJO

GRUPO DE INTERVENCION

Objetivo: Obtener los datos personales del paciente, glagmnocimiento de la enfermed

y adherencia al tratamiento farmacoldgico e infaren que consiste la Atencion Farmacéut

SESION |

ad

ca.

>

vV VvV VYV V¥V

A\

Se ingresara en la ficha elaborada para el estagidatos generales (nombre, edad, s
domicilio y teléfono), antecedentes familiares ygpaetros clinicos obtenidos de la fig
clinica del paciente.

Se registrara informacion de su enfermedad y patsogias asociadas

Datos de los medicamentos que usa en la actualidad.

Datos fisicos del paciente (peso, talla, indicendsa corporal, presion arterial)

Se les aplicara una encuesta para obtener lowkale vida como alimentacion, activid
fisica, consumo de alcohol y tabaco.

Se efectuara la revision de las pruebas de labvarate glicemia y Hemoglobina glicosilad
Se realizarda una encuesta para medir: el gradoodecimiento del paciente sobre
enfermedad y los medicamentos que utiliza.

Se medira el grado de cumplimiento de la terapi@daologica a través de la Escala Vis
Anéaloga (EVA).

Se le explicara y entregara un folleto educasiobre el rol del Quimico Farmaceéutico
ejercicio de la Atencion Farmacéutica.

Se respondera dudas y consultas al paciente.

Se citara al paciente para la siguiente sesiorma@entmes.

eXo,

ha

ad

Su

ual

el




Objetivo: Educar al paciente sobre la Diabetes Mellitusisymplicaciones.

SESION 1l

>

vV V VYV V¥V

A\

>

Se medira la presion arterial y peso.

Se revisaran los examenes de glicemia.

Se le consultara al paciente sobre los medicameunsisa.
Determinara la posible presencia de PRM.

Se le explicara y entregara un folleto educatmo informacion sobre la Diabetes Mellity
los factores de riesgo asociados y sus complicasion
Se responderan dudas y consultas al paciente.

Se cita al paciente para una proxima sesion deetton mes.

IS,

Objetivo: Comunicar al paciente la finalidad de la terapiemfecologica que recibe y

importancia de la adherencia al tratamiento.

SESION llI

a

>

>
>
>

A\

Se medira la presion arterial y peso corporal.

Se revisaran las pruebas de laboratorio de glicgrRi@moglobina glicosilada.

Se consultara al paciente sobre los medicamentaoscen

Se entregard informacién sobre los medicamentes ejuypaciente utiliza, las posibl
reacciones adversas e interacciones.

Se responderan las posibles consultas del paciente.

Determinara presencia de PRM.

Se cita al paciente para la proxima sesion.




Objetivo: Educar al paciente sobre los habitos de vida sbledala importancia de estos pg

mantener un buen control de la Diabetes.

SESION IV

Ara

>

>

Se medira la presion arterial y peso.

Se revisaran los examenes de glicemia.
Se explicard y se le hara entrega de un triptidweshabitos saludables que mejorer
calidad de vida del paciente.

Se determinara los posibles PRM.

Se responderan las consultas del paciente.

Se cita al paciente a la préxima sesion.

1 la

Objetivo: Dar a conocer al paciente los beneficios de urcust peso corporal.

SESION V

YV V VvV V

Se determinara la presion arterial y peso.

Se realizara la revision de las pruebas de labdoade la glicemia.

Se pide informacion al paciente sobre los medicamsegue usa.

Se explica al paciente a través un folleto eduodtivelacién que existe entre la obesida
la diabetes.

Se realizara un reforzamiento sobre los temas @dited de cada paciente con respecto
educacion realizada en las sesiones anteriores

Se responden dudas y consultas.

Determinar presencia de PRM.

Se cita al paciente a la siguiente sesion.

d y

ala




SESION VII
Objetivo: Informar al paciente los resultados obtenidos deral Programa de Atencidn

Farmacéutica.

» Se realiza la toma de presion arterial y peso.

» Se revisaran examenes de glicemia y Hemoglobicagilada.

» Se realiza una encuesta para medir el grado decicoilenito adquirido por el paciente sobre:
la enfermedad, el tratamiento farmacoldgico y mmnéecoldgico (habitos de vida saludahle)

y opiniones del paciente sobre el Programa de Kiartéarmacéutica.

1%

» Se medira a través de la Escala Visual AnalogaAlE® grado de cumplimiento ds
tratamiento farmacolégico.

» Se le agradecera al paciente por su participaci@ Brograma de Atencion Farmacéutica.




GRUPO CONTROL

SESION |
Objetivo: Obtener datos generales del paciente, gradmuecimiento de la enfermedad| y

adherencia al tratamiento farmacologico.

» Se ingresara los datos generales del paciente feprablad, sexo, domicilio y teléfono),
antecedentes familiares y parametros bioquimicenaos de la ficha clinica del paciente.

» Se registrara informacion sobre las enfermedadesdicamentos utilizados.

» Se realizara la toma de presion arterial y peso.

» Se dispondra de los resultados de las pruebaabdeatorio realizadas previamente,|de
glicemia y Hemoglobina glicosilada.

» Se realizara una encuesta para medir: el gradoodeciniento del paciente sobre [su

enfermedad y tratamiento farmacologico.

©

» Se medira a través de la Escala Visual Analoga (E¥Agrado de cumplimiento d
tratamiento farmacolégico.
» Se consulta al paciente sobre los habitos de vida.

» Se citara al paciente a una préxima sesion.




SESION: I, Il IV Y V

Objetivo: Determinar parametros clinicos de cada paciente.

» Se realizara la determinacion de la presion attgipa@so

» Se efectuara la revision de las pruebas de labarate glicemia y hemoglobina glicosilagda
segun corresponda.

» Se determinaran los posibles PRM.

» Se responden dudas y consultas del paciente.

» Se citara al paciente a la siguiente sesion.

SESION VII
Objetivo: Evaluar grado de conocimiento de la patologia fiesshcia al tratamiento

farmacoldgico, responder consultas o dudas deédimiac

» Se realizara la determinacion de la presion aftgpaso.

» Se revisaran examenes de glicemia y Hemoglobicagilada.

» Se realizara una encuesta para obtener los hdlateisla del paciente.
» Se mide a través de una encuesta el grado de aueratd de la enfermedad y tratamiento

farmacoldgico.

A\

Se mide el grado de cumplimiento de la terapia éaotogica.

» Se le hara entrega de un material educativo stzbfencion del Quimico Farmaceéutico y|la
Diabetes Mellitus tipo 2, los factores de riesgday complicaciones que produce esta
enfermedad.

» Se consultara al paciente sobre sus opinionesrdgida de Atencion Farmaceéutica.

» Se agradecera al paciente por su participaciéprdgrama.




ANEXO N° 5

MATERIAL EDUCATIVO



Problema Relacionado con
Medicamentos (PRM)

Recuerde:

Siempre tomar sus
Es todo problema de salud que P

sucede o es probable que suceda medicamentos,

en un paciente y que estd correctamente

relacionado con sus * Asistir a sus
medicamentos. controles médicos

* Seguir las recomendaciones de su
Médico

* En caso de alguna duda consultar a su
Médico tratante o al Quimico

Farmacéutico

Las tres principales
funciones de la Atencion

Farmacéutica:

|. Identificar los PRM

2. Resolver los actuales PRM

PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA
CESFAM GIL DE CASTRO DE VALDIVIA

UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE

3. Prevenir los futuros PRM

PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA
CESFAM GIL DE CASTRO DE VALDIVIA

UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE

Atencion
Farmacéutica

¢En que consiste este programa?



Atencion Farmacéutica

La Diabetes Mellitus Tipo 2

Es el tipbo mds frecuente de diabetes
y afecta a la mayor parte de los
pacientes generando mayor
discapacidad y
muerte, en adulto

y adultos mayores

en nuestro pais.

Es por eso que hoy en dia en los
consultorios y hospitales se esta
trabajando para detectarla
oportunamente y evitar sus

posibles complicaciones. Para ello se
han desarrollado programas
educativos y de orientacion a
pacientes para
lograr un mejor

control de esta

enfermedad. Uno de ellos es el
Programa de  Atencién
Farmacéutica en Pacientes

Diabéticos Tipo 2.

La Atencion Farmacéutica

Es un servicio que presta el Quimico
Farmacéutico como profesional de la salud, él

cual esta capacitado para:

I. Orientar a los pacientes, sobre los uso

adecuado de medicamentos

2. Detectar, prevenir y resolver los
problemas que pueden surgir en un

tratamiento con medicamentos

Objetivos

Resolver las dudas que el paciente
pueda tener sobre los

medicamentos que toma

Realizar un seguimiento de la
terapia, para asegurar que se
obtendran los resultados

esperados por el médico

Evitar la automedicacion

s

FARMACIA

PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA
CESFAM GIL DE CASTRO DE VALDIVIA
UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE




Complicaciones de la Diabetes
Si no se siguen constantemente las recomendaciones
para lograr tener un control de esta enfermedad, a

largo plazo se pueden llegar a producir graves

complicaciones como:

e Ceguera

« Dano Renal
» Neuropatia (dafios de los nervios periféricos)
* Amputaciones de las extremidades

« Aumento de las enfermedades coronarias y

* Vasculares periféricas

éQue es la Hiperglicemia?
Se produce cuando la concentracion de azicar en la
sangre es “ALTA”

Causas

=

El paciente come demasiado
Uso incorrecto de los medicamentos o insulina

En situaciones de estrés

Rl A

Falta ejercicio

Sintomas

¢ Boca seca

* Sed

e Vision borrosa
e Pérdida de peso
e  Fatiga o suefio

e Orinar frecuentemente

éQué es la Hipoglicemia?

Se produce cuando la concentraciéon de azdcar en la
sangre es “BAJA”

Causas

1. Dosis altas de insulina o de hipoglicemiantes orales
2. Saltarse una comida o comer muy poco

3. Hacer mucho ejercicio

Sintomas

¢ Sudor, temblor y nerviosismo

¢ Hambre, mareo y desmayo

¢ Palpitaciones, confusion, impaciencia y mal humor
¢ Adormecimiento de los labios y lengua

¢ Dolor de cabeza , Vision borrosa y dificultad para
hablar

Siga las Recomendaciones basicas hechas
por su médico

1. Mantenga su peso normal

2. Mantenga una dieta adecuada con un bajo
contenido de azacar e hidratos de carbono

3. Tome sus medicamentos de acuerdo a la
indicacion médica o farmacéutica

4. Evite consumir medicamentos sin
indicaci6on médica

5. Siga las recomendaciones de su médico sobre la
dieta, ejercicio y estilo de vida saludable

Programa de Atencion Farmacéutica
CESFAM Gil de Castro de Valdivia
Universidad Austral de Chile




Diabetes Mellitus

Es una enfermedad cronica caracterizada por
niveles altos de azicar en la sangre, debido a
una alteracion en la secrecion y/o accion de la
insulina, la cual es una hormona producida en
el pancreas que ayuda que la energia de los

alimentos entre ala célula.

también diabetes juvenil, generalmente
afecta a nifos y adolescentes, se produce
debido a que el cuerpo ya no fabrica la
insulina o lo hace en cantidades muy

pequenas, las personas que la padecen deben

La Diabetes Mellitus Tipo 1: denominada

La Diabetes Mellitus tipo 2: llamada
también diabetes del adulto, generalmente se
produce en personas mayores de 30 afos, el
cuerpo si produce la insulina, pero esta no

puede ayudar a la aztcar ingresar dentro de

Los sintomas mas comunes de la
Diabetes

Mucha sed

Orinar més delo comin
Pérdida de peso
Hambre excesiva

Fatiga

Vision Borrosa

Heridas que no sanan o se

demoran en sanar J

Tratamientos
La diabetes no se puede curar, solo se puede
controlar manteniendo los niveles de glicemia

dentro de los rangos normales.

» Los pacientes diabéticos tipo 1 deben hacer
ciertos ajustes en su dieta e inyectarse
insulina, llegando en algunos casos a
inyectarse varias veces al dia.

* Los pacientes diabéticos tipo 2 controlar su
enfermedad con dieta, ejercicio y
medicamentos orales, algunas veces
necesitan también insulina.

El éxito del tratamiento depende del paciente,
cuando este a prenda a controlar los niveles de
aziicar en la sangre, podra vivir una vida mas
sana.

Control de la Diabetes:

Dieta sana

=

Realizar constantemente ejercicio
Tomando sus medicamentos

Aprendiendo acerca de su  enfermedad

S S

Chequeando peridédicamente
los niveles de glicemia

6. Control médico

Factores de Riesgo Asociado a la
Diabetes Tipo 2

+ Edad avanzada e
ke

«  Obesidad ﬁ '%’-G;{ '

¢ Sedentarismo P~ q

* Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus



« Alteraciones de la piel.

« Alteraciones en el
embarazo.

* Impotencia.

¢ Derrames.

« Enfermedades cardiovasculares

La mejor manera de evitar todos los
problemas causados por el cigarrillo
es :

iNO EMPEZAR A FUMAR!

Moderar el Consumo de Alcohol

El alcohol puede causar hipoglicemia
(concentracion baja de azicar en la
sangre) en pacientes en tratamiento con

hipoglicemiantes o insulina.

Lo que debe saber del alcohol

¢ Se debe usar moderadamente

(obesos, hipertensos, mujeres

diabéticas embarazadas y pacientes con

aumento de triglicéridos en la sangre).
e  Se debe ingerir junto con las comidas.
* No se debe beber mas de 1 6 2 tragos al dia.
»  Cada gramo de alcohol proporciona 7 calorias.

e Se debe preferir el consumo de vino en lugar de
bebidas como whisky, pisco, ron, tequila, cofac,

etc.

e Un trago equivale a 1copa de vino, o a 1 cerveza

chica.

Recuerde las recomendaciones de su

médico sobre:

e Preferir los alimentos que contengan poca

sal.

WModificando estes factores
se diminuye en forma importante

@ riesgo card ul
aumentando ast la expectativa
yealidad de vida

lar

* No beber alcohol.

« Evitar el cigarrillo.

« Realizar ejercicio.

e Moderar el consumo de
e grasas.

* No consumir azUcar.

 Favorecer el consumo de alimentos con alto

contenido de fibras.

« Comer 4 comidas al dia.

Programa de Atenciéon Farmacéutica
CESFAM Gil de Castro de Valdivia
Universidad Austral de Chile

HABITOS DE
VIDA
SALUDABLES

LO QUE DEBE CONOCER PARA LLEVAR
UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE



HABITOS DE VIDA SALUDABLES

Al incorporar estos habitos a su forma de vida usted

podra controlar mejor su enfermedad.
La Dieta

La alimentacion es parte fundamental en el
tratamiento de la Diabetes Mellitus. Una dieta

planificada permitird mantener niveles

normales de azicar en la sangre y aportara
suficientes calorias para mantener un peso

adecuado.

Reglas que se deben cumplir para

mantener una dieta sana y adecuada

- Ingerir gran variedad de alimentos: Una
dieta sana incluye alimentos de los
diferentes grupos.

* Ingerir la cantidad de alimento que su
cuerpo necesita: Cuando come mas
comida de que su cuerpo necesita, las
calorias extras se almacenan en forma de
grasa. '

« Ingerir muchos productos ricos
en fibras, vegetales y frutas: o
ya que son ricos en vitaminas,
minerales y bajos en colesterol.

 Siga una dieta baja en calorias y
colesterol: Menos del 30% de las calorias
que consume un diabético deben venir de
las grasas.

*» Modere el consumo de ciertos alimentos
y bebidas: Dulces, postres, bebidas
azucaras y alimentos ricos en sal.

—

* No se salte comida:
Coma cada 5 6 4 horas.

* No es necesario comprar
alimentos especiales o
dietéticos: Lo importante

es la cantidad de hidratos

=
de carbono por cada :3_;7;;:;_
comida que consume, i omm
controle el tamafio de sus

raciones.

El Ejercicio
El ejercicio fisico en la Diabetes
es un importante elemento

terapéutico. Uno de los factores
que ayudan a desencadenar la

Diabetes Mellitus Tipo 2 es la
inactividad fisica.

Si realiza ejercicio en forma permanente

podra lograr los siguientes beneficios:

¢ Ayudar a mantener los niveles normales de

azlcar en la sangre.
. Favorecer la accion de la insulina en el cuerpo.
«  Ayudar a mantener el peso

corporal y favorecer su

reduccion.

. Disminuir el colesterol.
e Mejorar la circulacién sanguinea.
. Disminuir la ansiedad y el stress.

e Mejorar la calidad de vida.

Importante

» Es conveniente practicar
ejercicios como: caminar,
trotar, gimnasia aerdbica,
natacion, tenis y futbol.

« La actividad fisica debe
ser progresiva en su duracion y frecuencia,
por ejemplo, sesiones de 15 a 30 minutos 3
veces por semana o diariamente.

« Durante la actividad fisica beba abundante agua
para evitar una posible deshidratacion.

« Utilicé calzado comodo y apropiado de
al deporte que realizara.

acuerdo,

No Fumar

Se ha comprobado que el cigarrillo
puede producir:

e Cancer (pulmén, laringe, etc.)
. Enfermedades Respiratorias (bronquitis,
enfisema, enfermedad obstructiva

pulmonar crénica )

. Dafio a los vasos sanguineos ( haciendo que se

estrechen y se obstruyan)

. Riesgo elevado de producir ulceras

gastricas e intestinales



Medidas Preventivas Contra la
Obesidad

Consuma cereales solos, no
en combinacién con grasas

0 azucares

Sus alimentos deben ser:
horneados, asados o hervidos

Mantenga buenos habitos alimenticios
Respete el horario de las comidas

Evite el sedentarismo
Realice actividad fisica

Mantenga una dieta
sana y adecuada

Coma porciones de comida més
pequenias

Evite el estrés

La obesidad se debe prevenir desde la
infancia, eduque a sus hijos sobre los
habitos alimentarios adecuados.

4
oy

El IMC se calcula como:

El peso en kilos dividido por la altura en metros al

cuadrado
eso (ki
Imc: —Pesotka)
altura (m)?

PESO Valor de IMC

¢ ™
Mormal 185 a 24.9
Sobrepeso U obesidad leve 25 a8 299
Obesidad moderada 30 a 34.9
Chesidad severa 35 a 39.89
Obesidad marbida =40

. A

Recuerde siempre las indicaciones de su
médico, en cuanto a su dieta y actividad

fisica para mejorar su calidad de vida.

Programa de Atencion Farmacéutica
CESFAM Gil de Castro de Valdivia
Universidad Austral de Chile

DIABETES Y OBESIDAD

LA RELACION QUE EXISTE............



La Diabetes v 1a Obesidad La Obesidad Si usted es una persona obesa o con
sobrepeso debe:

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 Es una enfermedad donde hay un
. . EVITAR .
aumenta progresivamente a medida que exceso de grasaenel  cuerpo, ‘
aumenta el peso. resultado deun  desequilibrio «  Alimentos fritos, panesy
; . pasteles
Para que una persona desarrolle entre la energia consumida y la

»  Frutas en conserva o enlatadas

diabetes tipo 2 tienen que estar utilizada.

e Lecheentera liquida y /o en
presente 2 tipos de defectos: e
{%"ﬂ___, _/_ polvo

. Quesos Cremosos o

*  Resistencia a la insulina (esta Los riesgos para la salud que trae la
hormona no actia adecuadamente) amarillos
¢ Produccién anormal de insulina obesidad: *  Helados y dulces

. *  Embutid i
e Enfermedades cardiacas (ataque mbuticos y cecinas

P El aumento a nivel mundial de . . .. . +  Carne con grasa
b Gvenes y nifios que padecen diabetes cardiaco, insuficiencia cardiaca, Pl -

. ) , . . . ollo con pie

tipo 2, espeaalmen,te' en paises angina de pecho)

desarrollados, estd directamente

relacionado con que hoy en dia . ., .

muchas persgnas sgfren de e Hipertensiéon Arterial PREFIERA

obesidad o sobrepeso. «  Alimentos con poca grasa, pan

* Accidentes cerebro-vascular )
blanco o integral
(derrame  cerebral)

Para que una persona obesa o con e  Frutas frescas
sobrepeso desarrolle diabetes tipo 2 va a »  Céancer (vesicula, colon, etc.) e Vegetales frescos crudos o
depender de: hervidos

»  Problemas respiratorios Leche d d
. eche descremada o

¢ La cantidad de grasa intraabdominal

(apnea del suefio, asma, semidescremada
(obesidad abdominal) .
etc.) «  Carne sin grasa
*  Laherencia familiar de padecer Lo
»  Pollo sin piel
diabetes ¢ Colesterol alto en la sangre

*  Pescado y attin en agua
¢ Elnivel de sobrepeso u obesidad

. T.a canacidad de nroducir insulina



ANEXO N° 6
CUESTIONARIOS

CUESTIONARIO SOBRE LOS HABITOS DE VIDA Y CONOCIMIEN TO DEL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Nombre del Paciente:

N° de Ficha:

1. Habitos de Vida:

Dieta:
a) Baja en sodio Bd)ja en grasas y calorias
b) Baja en azucar PBscrita por el médico
c) Hipercalorica ) Normal

Alcohol:
a) No consume M#)s de 5 tragos al dia

b) 1 a 2 tragos al dia
c) 2 abtragos al dia

Se considera como trago: 1 copita (45 ml) de kicoombinado
1 vaso@1&l) de vino de mesa
1 cervé380 ml)

Tabaco:
a) No fuma ) Mas de 10 cigarrillos diarios
b) 1 a 3 cigarrillos ) Mas de 20 cigarrillos diarios

c) 4 a 10 cigarrillos



Xantinas (te, café, mate)
a) No consume
b) Menos de 3 tazas diarias

c) 3 ab tazas diarias

Ejercicio:
a) No realiza
b) 1vez ala semana

c) 3veces alasemana

eMie 5 tazas diaria

e) Mas de 3 veces a la semana

HABITOS

SESION

Dieta

Alcohol

Tabaco

Xantinas

Ejercicio




2. Conocimiento del Tratamiento Farmacoldgico:

Primera Sesion

Nombre F.F. D.U. Fr. Dr. V.A. R.I. RAM | Alm. Nota

F.F: Forma Farmacéutica

D.U: Dosis Utilizada

Fr: Frecuencia

Dr: Duracion del tratamiento

V.A: Via de Administracion

R.l: Razon de Indicacion

RAM: Reaccion Adversa de Medicamentos

Alm: Almacenamiento

Observaciones:

¢, Conoce sus metas de tratamientoQO  Si
O No



Ultima Sesién

Nombre F.F. D.U. Fr. Dr. V.A. R.I. RAM | Alm. Nota
Observaciones:
¢, Conoce sus metas de tratamientoQD  Si

O

No




ANEXO N° 7

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Cumplimiento del Tratamiento Farmacoldgico:

Escala Visual Analoga (EVA):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Cumple Cumple 100%
TTO. TTO.
SESION NOTA CAUSA DE INCUMPLIMIENTO
1




ANEXO N° 8

TARJETA DE CITACION

VIAIGTVA 34
OULSVI 3A TID UVITINVE aNIVS 3d OULNID

Sa PROGRAMA DE ATENCION
.931,&;«‘ FARMACEUTICA

ENTREVISTA
FARMACEUTICA

Recordatorio

Paciente:

Rut:

Ficha Clinica:

N° Ficha:

Sesion | Fecha Hora




ANEXO N°9

“TEST DE CONOCIMIENTO SOBRE LA DIABETES”

Nombre del Paciente:

1.- ¢ Qué en tiende por Diabetes? (1 pto)

. Es una enfermedad donde hay un aumento de ldesigde azlcar en la sangre.

2. ¢ Cuantos tipos de Diabetes existen? (1 pto)
. Diabetes tipo 1
. Diabetes tipo 2

2. ¢ Cudles son los sintomas mas comunes de lat€sak@pto)
. Perdida de Peso

. Aumento del Apetito

. Orinar frecuentemente

. Mucha Sed

. Glicemias al azar superior a 200 mg/dl

. Glicemias en ayunas mayor 140 mg/dl

3. Nombre algunas complicaciones crénicas de laddés (1 pto)

. Dafo Renal
. Darfo a la Vision
. Problemas Cardiovasculares

. Dano a Nervios Periféricos



4. ¢ Cuales son los factores de riesgo de la Dighdtditus? (1pto)

. Edad

. Obesidad

. Sedentarismo

. Antecedentes Familiares de Diabetes

5. ¢Como debe ser la dieta para una persona qeeesth enfermedad? (1 pto)

La dieta debe ser:

. No consumir azucar, miel, mermeladas, dulces

. Moderar el consumo de grasas y pastas como para)a@oroz
. Rica en verduras y frutas.

. Consumir de preferencias carnes blancas como pawalo

6. ¢ Porque un diabético debe realizar ejercicigq)L
. Por que al realizar ejercicio los diabéticos, bajos niveles de azucar en la sangre y

controlan el peso.

7. ¢Que cuidados debe tener un enfermo diabéticpt®)

. No Fumar

. Revisar los Pies Diariamente
. Seguir una Dieta Saludable
. Realizar Ejercicio

. Tomar los Medicamentos

8. ¢Como se pude controlar esta enfermedad? Y1 pto

A través de:
. La Dieta
. El Ejercicio

. Los Medicamentos



9. ¢, Cuales son los sintomas de una hipoglicemiafhgGe trata? (1 pto)

10.

Sudor

Temblor

Hambre

Mareo

Desmayo

Vision Borroso

Adormecimientos de labios y lengua
Dolor de cabeza

Se trata ingiriendo un dulce o tomando un vasogleaacon azucar.

¢, Se mejora una persona con Diabetes? ( 1 pto)

No, esta enfermedad no desaparece, dura todadta vi



ANEXO N° 10

HOJA INDIVIDUALIZADA DE MONITORIZACION FARMACOTERAP  EUTICA

Paciente:

Médico Tratante:

Medicamento (posologia, via):

Fecha:

Problema Relacionado con Medicamento (PRM) y causa:

Evaluacioén

PRM

Posibles Causas

INDICACION

1. Necesidad de tratamiento
adicional.

() Indicacion no tratada.

() Continuacién de tratamiento.

() Tratamiento combinado (sinergismo).

() Tratamiento profilactico o premedicacion.

2. Medicamento innecesario.

() No indicado.
) Alternativa mas costo- efectiva.
) Duracién inadecuada.
) Via de administracidn alternativa.
Adiccién/ ingesta accidental o intencionada.
Alternativa Farmacolégica.
Duplicidad terapéutica.

EFECTIVIDAD

3. Medicamento inadecuado.

No indicado para la situacion.
No efectivo para esta indicacién/resistencia.
Forma de dosificacion.

) Otro medicamento mas efectivo.

(
(
(
()
0
() Tratamiento para RAM prevenible.
()
()
()
(

4. Infradosificacion.

() Dosis/intervalo inadecoad
() Duracién inadecuada.
() Administracién inadecuada.
() Interacciones (con farmacos y/o alimentos).
() Conversiones de via o formulacién incorrectas.

SEGURIDAD

5. Reaccion adversa.

() Alergia.
() Administracién inadecuada.
() Efecto adverso.
() Contraindicacién por factores de riesgo.
() Interaccion (con farmaco y/o alimentos).

6. Sobredosifiacion.

() Dosis/intervalo inadecuado
() Duracion inadecuada.
() Administracion inadecuada.
() Interacciones (con farmacos y/o alimentos).
() Conversiones de via o formulacion incorrectas.

ADHERENCIA

7. Incumplimiento.

() Falta de adherizna recomendaciones.
() Dificultades de administracion.
() Motivos econémicos.
() Falta de compresién.
() Otras.




Actuacion Farmaceéutica (AF):

Optimizacioén del tratamiento

. Iniciar medicamento.

. Suspender medicamento.

. Modificar forma de dosificacion.

. Modificar dosis/intervalo posoldgico.

. Cambiar a medicamento mas efectivo.
. Cambiar a medicamentos mas seguro.
. Cambiar a medicamento menos caro.
. Cambiar a via/método mas efectivo.

. Cambiar a via/método mas seguro.

0. Cambiar a via/método menos caro.
1. Recomendar monitorizacion.

2. Suspender monitorizacion.

3. Evitar prescripcion injustificada.

AF preventiva

. Prevenir reaccion alérgica.

. Prevenir efectos adversos.

. Prevenir interaccién.

. Clarificar/confirmar prescripcion.
. Prevenir fallo de tratamiento.

AF educativa

e e e e ) e e e T e e e e N e e e e Ve e e e N
e ' [ e e e e e e e e e e e e e e e
GRRWONRFRPORAWONRPIPRPPPOONOOONWNPRE

. Proveer informacion al médico.

. Proveer informacién al paciente/auxiliar.
. Proveer informacién al paciente/familiar.
. Proveer informaciéna 1y 2

. Proveer informaciéona 1,2 y 3.

Comunicacioén

Médico Paciente

Verbal

Documentacion

Documentada en Historia Clinica

)

AF de mejora del proceso

(
()
()
@)

Normalizacion de procedimientos.
P

rotocolizacion farmacoterapéutica.

Otras
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