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1. Resumen

Atencién Farmacéutica es la provision responsabldadfarmacoterapia con el
propdésito de alcanzar resultados concretos queremeja calidad de vida de los pacientes.
De acuerdo a esto se desarroll6 un Programa deidteRarmacéutica para pacientes que
padecen diabetes mellitus tipo 2 y que son atesdda| Consultorio Externo de la ciudad
de Valdivia. Los objetivos generales son mejorar veles de glicemia y hemoglobina
glicosilada (HbAlc). Los objetivos especificos stentificar problemas relacionados con
los medicamentos (PRM), educar al paciente respecteu patologia, mejorar el
conocimiento y la adherencia al tratamiento. Ee estudio se incluyé a 31 pacientes de
los cuales, 22 eran mujeres, estos pacientes fugrgo intervenido y control al mismo
tiempo. Se encontraron 22 PRM en 13 pacientes, loslecuales fueron resueltos 21
(95,45%). EI PRM que se presenta con mayor frecag® casos, 32,26%) es el que se
relaciona con el cumplimento del tratamiento. Etuéd® no produjo diferencias
significativas en los valores promedios de HbAlgligemias. Esto se debi6 a que el
tiempo fue insuficiente para que estos parametamb@ran significativamente, la
intervencion no fue la adecuada o la estadistidaeta adecuada.

Los pacientes no cumplieron las recomendacioneasdeah relaciéon a cambios en
la dieta y actividad fisica. Con relacion al comoieinto del tratamiento existe una

diferencia significativa entre el inicio y el findél programa (p<0,0001).



1.1 Summary

Pharmaceutical attention is the responsible proriof pharmacotherapy with the purpose
to reach concrete results that improve patientality of life. According to this principle a
pharmaceutical program has been developed foremiativho suffer from type 2 diabetes
mellitus and who attend an outpatient clinic ie tity of Valdivia. The general objectives
are to improve the glicemic and hemoglobinglimia (HbAIc) levels. The specify
objectives are to identify problems related withdmations (PRM), to educate patients
about their disease pathology and to improve thkemowledge of the treatment. This
investigation includes 31 patients , 22 of whomavervomen, these patients were in the
independent and control groups at the same tid#®PRM were found in 13 patients, of
which 21 were resolved ( 95.45 %). The PRM thasented most frequently ( 10 cases ,
32.26 %) is related with the completion of treatineThe study did not produce
significant differences in the average valuesHbRIc and glicemias . This is due to
insufficient time for the parameters to changenisicantly, the intervention was not
adequate or the stadistic was not adequate.

The patients did not follow through with thecoeenmendations related to changing their
diet and physical activity. Related to the knalge of the treatment there exists a

significant difference between the beginning ahd end of the program. ( p<0.0001).



2. Introduccién
2.1 Atencion Farmacéutica
En el transcurso de la historia, la profesion faxndica ha ido evolucionando,
desde los médicos brujos o machis, personalidadeslas Culturas Americanas
Precolombinas, hasta lo que es hoy en dia (1).
Durante el siglo XX, la profesion paso por tredguws, que son el tradicion&l de

transiciony el de desarrollo de la Atencion Farmacéuticgacientes. Cada uno de estos

periodos tiene caracteristicas distintivas.

En el periodo_tradicionalel boticario preparaba y vendia los medicamengbs,
contacto con los pacientes era practicamente Suiduncion principal era la de procurar la
calidad de los medicamentos y asegurar que losuptaosl sean puros y sin adulterar,
aungue tenia como obligacion secundaria proporciomasejos adecuados a los pacientes
gue lo solicitaban (1).

El periodo _tradicionaltomo menos importancia a medida que la industria
farmacéutica se hizo cargo gradualmente de la mepa, y la eleccion de los agentes
terapéuticos pasé a manos de los médicos. El mpmpédsional del farmacéutico quedd
muy limitado. El cédigo ético de la American Phaceatical Association de 1922 — 1969
impedia incluso al farmacéutico comentar “los efe¢erapéuticos o la composicion de una
prescripcion con el paciente” (1).

Debido a esto es que el farmacéutico debid introskien nuevas areas, y una de
ellas es la practica clinica que comienza a medidédos afios 60, el cual es un periodo de
transiciénen el que el farmacéutico fue tomando un rol ncéis@en las patologias de los
pacientes dando la impresion que la farmacia gglaiesa la cabecera de los pacientes para

asi lograr recuperar su importancia profesiondhersistencia médica.



Se podria decir que en este periodo nace el cancepiAtencidon Farmacéuticd

paciente (1). Esta practica esta orientada a dismatgunos de los problemas de salud que
presentan los pacientes y que son consecuencian daralblema relacionado con los
medicamentos (PRM).

La funcibn del Quimico Farmacéutico se ha ido edpamo y también
evolucionando. Su labor en la farmacia comuniteoimo en los Centros Asistenciales se
ha vuelto cada vez mas clinica, orientada hacipaelente, a través del concepto de
Atencion Farmacéutica (2). Hepler y Strand, deforiela Atencion Farmacéutica como
“La entrega responsable de una terapia medicansotos el propdsito de alcanzar metas
terapéuticas especificas que mejoren la calidadd3edel paciente. Estas metas tienden a
curar una enfermedad, a eliminar o reducir lossias de una patologia, detener o retardar
el desarrollo de una enfermedad y prevenir unareei@ad o sintomatologia” (3).

Los objetivos que persigue la Atencibn Farmacéutma respecto al paciente son
resolver sus problemas de salud, respecto al médimplementar y ayudar en la atencion
sanitaria que presta al paciente y con respeattedicamento profesionalizar el acto de la
dispensacion (3).

De esta forma y de acuerdo con estos objetivosnksesidades de Atencién
Farmacéutica también seran de tres tipos:
» Trabajar con pacientes que tienen problemas dd.salu
» Trabajar con los médicos que van a tratar o haadmaese problema de salud en un
paciente.
» Trabajar con medicamentos que el farmacéutico ymeédico usan como

herramientas para resolver o paliar el problemsatled de cada paciente (3).



» La Atencion Farmacéutica va mas alla de dispensamadicamento. “Atencién” se
define como la responsabilidad para entregar biangseguridad, con este término
actuamos de la misma manera que otros profesiomel salud entregando
atencion al paciente y colocando a éste en el@eltmuestro quehacer profesional
3).

Esta practica involucra la realizacién del seguimtidarmacoldgico del paciente, con

dos objetivos:

» Responsabilizarse junto con el paciente de lodtagks clinicos esperados.

» Estar atento para que a lo largo del tratamientoaparezcan problemas y si
aparecen, resolverlos en conjunto con el médicpatgente. (4)

La Atencién Farmacéutica es una practica necesaria asistencia sanitaria y debe
estar integrada con las otras acciones. O seatelaci@n Farmacéutica es proporcionada
para el beneficio del paciente, siendo el farmacéwa responsable directo ante el paciente
de la calidad de esta asistencia. La relacion fuedéal en la Atencidbn Farmacéutica es un
intercambio mutuo beneficioso, en el cual, el pateietorga autoridad al proveedor de la
atencion y el proveedor entrega competencia y comigo (acepta responsabilidad) al
paciente (1).

En la practica, la Atencion Farmacéutica necesii@bdecer una relacion entre el
Farmacéutico y el Paciente, que permita un trabaj@aomun. Paciente y Farmacéutico
concuerdan con la terapia prescrita por el médias¢can un consenso en el cumplimiento
del tratamiento para alcanzar una meta establ@cddambas partes y el Farmacéutico se
compromete a prevenir o solucionar los problemasaqu él se presenten o que a futuro

podria presentar el Paciente (3).



La Atencion Farmacéutica implica el proceso a sal& cual un farmacéutico coopera
con un paciente y otros profesionales mediantésefd, ejecucién y monitorizacion de un
plan terapéutico que producira resultados terapEsugspecificos para el paciente. Esto a
Su vez supone tres funciones primordiales (1):

» ldentificar problemas relacionados con medicamefR&3V) potenciales y reales.

» Resolver PRM reales y

» Prevenir PRM potenciales

Un PRM es “todo evento no deseado experimentado gbopaciente que esta
relacionado o se sospecha que es producido poredicamento y que esta interfiriendo o
gue potencialmente interfiere con los resultadols derapia que se esperan en el paciente “
(3).

Los PRM estan ampliamente estudiados, definidodasifitados. Segun el Primer
Consenso de Granada sobre Problemas Relacionadddemticamentos, “Un PRM es un
problema de salud relacionado con un medicame(&h.”

El Segundo Consenso de Granada sobre PRM diceRRid ‘son problemas de salud,
entendidos como resultados clinicos negativos,valdos de la farmacoterapia que,
producidos por diversas causas, conducen a lamgecocion del objetivo terapéutico o a
la aparicion de efectos no deseados” (5).

En el primer consenso se habla ya de PRM pero rsusl€ausas, mientras que en el
segundo consenso ya se abordan las posibles arisats, pero no se profundiza mucho.

Existe un estudio, donde se observaron y desanibis causas de los PRM. En este
estudio cada farmacéutico registraba cual era lsacalel PRM. Posteriormente se

tabularon y se obtuvo una relacion de causas. En fase del trabajo se logré una



enumeracion de las posibles causas. ElI numero getakdujo a una seleccion de 14

posibles causas que producian problemas relacisr@omedicamentos (5).

También existe otra clasificacion que es la masaiyague es la que se utilizara en el

estudio, la de Cipolle, que clasifica a los PRMsiette puntos que son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

El paciente presenta un problema de salud queamgde la instauracion de un
tratamiento farmacoldgico, o el empleo de un traato adicional.

El paciente esta tomando una medicacion que esédsada, dada su situacion
actual.

El paciente presenta un problema de salud parauel epta tomando un
medicamento inadecuado.

El paciente presenta un problema de salud parauel tgma una cantidad
demasiado baja del medicamento correcto.

El paciente presenta un problema de salud debidoaareaccion adversa a un
medicamento.

El paciente presenta un problema de salud parauel tgma una cantidad
demasiado alta del medicamento correcto.

El paciente presenta un problema de salud dehipe ano toma el medicamento de

manera apropiada (6).

Estas siete causas de PRM son las que en la pr&etién detectadas en los pacientes

presentes en el estudio. La ventaja que esta icisdn presenta, es que todo esta

relacionado con el paciente y no se encuadra so&swidiar si las prescripciones son las

adecuadas 0 no. Aqui el paciente es el centroddes tas preguntas.

Para que los PRM se puedan resolver o prevenirebendconocer claramente las

causas del problema, por lo tanto, es necesamifidar y clasificar no solo el problema



relacionado con la medicacién, sino también su aa®dlo en este momento, el
farmacéutico podra de manera segura intervenir pasalucion o prevencion (6).
2.2 Envejecimiento de la Poblacién

El proceso de envejecimiento poblacional se ha festado en los paises
desarrollados en forma paulatina y gradual durertte un siglo. La poblacion en Chile ha
envejecido rapidamente en menos de treinta afipslé7acuerdo al censo del afio 2002 el
25,7 % de la poblacién es menor de 15 afios y l@pdin adulta mayor (AM) alcanza el
11,4% del total (8). El incremento de los adultosyones esta ligado a la baja de la
mortalidad y al aumento de la longevidad, gracida amplementacién de politicas en
medicina preventiva y curativa (7).

El envejecimiento actual de la poblacion ha cobrgm importancia en la ultima
década. El aumento en el nimero de personas catesdaayores a 60 afios, esta
acompafado por la disminucidon en el porcentajeifilesny adolescentes. Este fenbmeno
mundial también afecta a nuestro pais siendo unlosdpaises con mas bajo crecimiento
(ocupando el cuarto lugar) de la poblacién en Acaétiatina con 1,2 personas por cada
100 habitantes en la Gltima década, comparadoacdédada anterior (1982 — 1992) donde
la poblacién crecié 1,6 personas por 100 habitantes

Para el analisis de la composicién o estructuragad, la poblacion se agrupa de la
siguiente manera: se considera poblacion jovers @dasonas cuyas edades fluctian entre
los 0 a 14 afios; adultos entre 15 y 59 afos ydokas mayores de 60 afios y mas (8).

2.3 Diabetes Mellitus

Esta enfermedad se caracteriza por presentar hqgnjas y trastornos en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas y prateiasto es producido por una falta de

Insulina (tipo 1), o por una resistencia a estpo(f2). Los sintomas caracteristicos son



Poliuria, Polifagia y Polidipsia. También se proelymerdida de peso (caracteristico de la
Diabetes mellitus tipo 1), vision borrosa, y fat{@a
2.3.1 Diabetes Mellitus Tipo 1
La Diabetes mellitus tipo 1 o Diabetes mellitusulma dependiente (DMID) puede
aparecer en cualquier edad, pero se presenta em foredominante en nifios y adultos
jovenes, con una mayor incidencia antes de la esewlar y otro pico alrededor de la etapa
de la pubertad. Esta patologia presenta una maraa@éalad geografica con frecuencias
muy elevadas en los paises nérdicos de Europa, ¢om@ndia y Suecia e incidencias
bajas en paises orientales como China y Coreadéalos de 0,5 —2 casos anuales por
100.000 hab.). Esta diferencia de frecuencias seid@& posible influencia de factores
ambientales o étnicos en el origen de la enfermédad
Se caracteriza principalmente por una destrucaido mmune de las células beta
del pancreas, con perdida de funcionalidad, prebadéhte por una predisposicidon genética.
2.3.2 Diabetes Mellitus Tipo 2
La Diabetes mellitus tipo 2 o Diabetes mellitusinsulinodependiente (DMNID), se
produce principalmente por una disminucion en laiddd de la insulina a su receptor,
concepto llamado resistencia a la insulina. No@w®ce bien el por qué, se produce esta
patologia, pero si se pueden mencionar tres factongortantes.
» Factores genéticos
» Funcion disminuida del pancreas y
» Resistencia periférica a la insulina (10).
2.3.3 Diabetes Mellitus en el Mundo
La Diabetes es uno de los principales problemasatiel en América Latina y el

Caribe, llegando a representar el 54% de los d@®éa nivel mundial, donde el nimero
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de personas que padecen esta enfermedad se estBbang@llones en el afio 2000. Segun

las proyecciones y a menos que se introduzcanraxipreventivas importantes, podria
incrementarse a 64 millones en el 2025(11). Dadw lgDiabetes mellitus tipo 2 es mas

frecuente en personas obesas (por el tipo de edncata calidad de la alimentacién) y de

nivel socioeconémico bajo (se prioriza la cantidedes que la calidad), representa una
carga social importante que se manifiesta tantosenistemas de Servicios de Salud como
en la calidad de vida de las personas diabétisas yamiliares (12).

La incidencia de Diabetes mellitus tipo 1 es memae la incidencia de Diabetes
mellitus tipo 2, ya que de cada 100.000 habitattsspresentan diabetes mellitus tipo 1, y
de cada 100.000 habitantes 7 presentan diabetésisgbo 2 (12).

2.3.4 Diabetes Mellitus en Chile

En nuestro pais la prevalencia global demostradéagencuesta Nacional de Salud
2003 fue de 4,2%, 4,8% en hombres y 3,8% en muyjeresal se eleva a 9,4% en el grupo
de 45-64 y a 15,2% en los de 65 y mas afios. Lalemsia es significativamente mas alta
en el nivel socioeconémico bajo que en los nivalés altos, 4,3% y 5,3% en los niveles D
y E, respectivamente, comparado con 1,7% en ebghBC1 (11).

Frenar el aumento de la mortalidad por diabetes| ebjetivo que Chile se propuso
alcanzar como parte de los Objetivos Sanitarioa [gadécada 2000-2010 (11).

2.4 Criterios Diagnésticos

El diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 se meaéin cualquiera de las siguientes
situaciones:
 Sintomas clasicos de Diabetes y una glicemiauatgaier momento del dia y sin relacién

con el tiempo transcurrido desde la dltima comi@dgan o igual a 200 mg/dl.
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 Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl.ui#y se define como un periodo sin
ingesta calérica de por lo menos ocho horas).

* Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas désple una carga de 75 g de glucosa
durante una prueba de tolerancia a la glucosgPT&0).

El diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 debdfiomarse con un segundo examen
alterado en un dia diferente (15).

2.4.1 Estados de Intolerancia a la Glucosa o Preatietes

* Glicemia en ayunas alterada:

Glicemia en ayunas100mg/dl y <126mg/dl, en 2 dias diferentes.

* Intolerancia a la glucosa oral:

Glicemia a las 2 horas post carga de 75 gramosudesp>140mg/dl y <200mg/dI|, en 2
dias diferentes (11).

Advertencia: No realizar PTGO en personas que cumplen con iosteliagnosticosle
diabetes mellitus tipo 2.

Para mayor seguridad, y con el fin de evitar hijj@¥mqias severas en personas en
guienes esta prueba no esta indicada, se recontiemda junto con la glicemia basal una
glicemia capilar, y si ésta ultima es menor de a®fdl, continuar con la PTGO. Con un
valor igual o mayor, no dar la carga de glucosa.

2.4.2 Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTGO)

Determinaciéon de una glicemia en ayunas y otra @ laoras post carga de 75 g de

glucosa. Los 75g de glucosa se disuelven en 25egua fria, o 1,75 g de glucosa /kg de

peso en nifios, hasta un maximo de 75 g.
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Condiciones para efectuar la prueba
 Alimentacién previa sin restricciones y actividiéglca habitual, al menos 3 dias previos
al examen.

» Suspender drogas hiperglicemiantes (corticokiieaidas) 5 dias antes de la prueba.

» Permanecer en reposo y sin fumar durante el exame

* No se debe efectuar en sujetos con cuadro fakfe;ciones o que cumplan los criterios
diagnosticos de diabetes con glicemias en ayuna2 mg/dl).

Criterios diagnosticos con Prueba de Toleranc&a@llicosa Oral.

* Glicemia 2 h post carga <140mg/dl: Tolerancianmara la glucosa

* Glicemia 2 h post carga 140-199 mg/dl: Intolerarzcla glucosa

* Glicemia 2 h post carga200 mg/dl: Diabetes. (11)

2.5 Acciones Recomendadas para Retardar el Desarnmide Diabetes Mellitus Tipo 2

Toda persona con pre-diabetes, debe realizar caniapéuticos en su estilo de
vida a través de una alimentacién saludable vy idetivfisica moderada. El objetivo es
lograr una reduccién de peso significativa, 5-7%paeso inicial y realizar al menos 150
minutos de actividad fisica moderada a la semana.

Estas medidas han demostrado ser efectivas enirdauacidencia de diabetes
mellitus tipo 2 y estan fuertemente recomendada®qarimera linea de tratamiento (11).
2.6 Pesquisa

La glicemia en ayunas en sangre venosa determgraglaboratorio es el método
de eleccién para hacer pesquisa y diagnosticareBiabmellitus tipo 2 en adultos.

Los métodos en sangre capilar son sélo de conwadjagndsticos.
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Indicaciones.

1. Todo sujeto mayor de 45 afios.

Si la glicemia es normal, (<100 mg/dl), repetir@@&danos.

2. Menores de 45 afios con sobrepeso (25 IMC) con una o mas de las siguientes
condiciones:

- Parientes de primer grado diabéticos (padremdnens)

- Mujer con antecedente de recién nacido macrosoiicd Kg) o historia de diabetes
gestacional.

- HipertensosX140/90 mmHg)

- HDL <35 mg/dl y/o triglicéridos 250 mg/d|

- Examen previo con intolerancia a la glucosa.

- Estados de insulino resistencia. (Sindrome dei@waliquistico, acantosis nigricans)

- Historia de enfermedad vascular.

Si el resultado de la glicemia en ayunas>#680 y <126 mg/dl, efectuar, como
segundo paso, una nueva glicemia en ayunas. Ssegtmdo examen continda dentro de
los rangos descritos, se diagnosticara una glicaiteaada en ayunas o pre-diabetes; si es
>126 mg/dl, corresponde realizar una (PTGO). Laab#la de Diabetes mellitus tipo 2
forma parte del conjunto de prestaciones del Exateededicina Preventiva, al que tienen
derecho las personas chilenas de 15 y mas afiodmies del FONASA y las ISAPRES,
una vez al afio (11).

No existe evidencia que apoye la utilizacién de BHbAiI de insulinemia con fines

diagnosticos (11).
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2.7 Tratamiento

Como se dijo anteriormente las fases del tratamiemtidiabético son 4 y se
describen a continuacion:

1.- Cambio en la dieta y actividad fisica moderpdaun periodo de evaluacién de 2 a 4
meses.

2.- Introduccion de un antidiabético oral. Se relemaa empezar con una Sulfonilurea

(glibenclamida) en dosis bajas, ademas de contowael punto 1.

3.- Agregar metformina o una tiazolidindiona enigslémjas y aumentando gradualmente la
dosis segun la respuesta. Si no se consigue naamd#i glicemia buscar factores de

descompensacion, tales como:

- Mala adherencia a la dieta

- Enfermedades intercurrentes (infecciones)

- Farmacos hiperglicemiantes (Corticoides)

Descartados estos factores pasar a fase 4.
4.- Tratamiento con insulina sola o0 asociada a antitiieds orales.

Los pacientes que responden a tratamiento connasntermedia sola o asociada a
antidiabéticos, pueden continuar en control enval primario de atencion. Aquellos que
requieren una terapia con esquemas de insulinanciitiples dosis 0 mezclas de insulina,
seran referidos al especialista, asi como tod@pteicon complicaciones avanzadas (11).
2.8 Farmacoterapia Antidiabética

Los farmacos que se utilizan en los consultoriasomales son principalmente las
Sulfonilureas y las Biguanidas. Dentro de las Sulfioeas, la Glibenclamida promueve la
secrecion de Insulina por parte de las células def@dncreas mediante la inhibicién de la

salida de potasio de la célula beta pancreaticquéoconduce a la despolarizacion de la
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membrana y a la entrada de™@axtracelular que, a su vez, favorece la exocitdsitos
granulos de insulina, ademas disminuye la glucomeegjs y glucogenolisis. Otras
Sulfonilureas disponibles en los consultorios pemenos usados son Tolbutamida y
Clorpropamida. Dentro de las Biguanidas el Unicprasentante disponible es la
Metformina, esta disminuye la resistencia perigédacla Insulina aumentando el nimero de
receptores celulares tanto en el masculo esquelébimo en el higado.

De esta forma, podemos dar cuenta de la preocupga® se debe tomar en estos
pacientes y de las necesidades que deben seresatisf La funcidn del Quimico
Farmacéutico se ha ido expandiendo y también eewlando. Su labor en la farmacia
comunitaria, como en los Centros Asistencialesiaseuelto cada vez mas orientada hacia

el paciente, a través del concepto de Atencion &eéatica (3).
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3. Hipotesis
A través de la aplicacion de un programa de Atendi@rmacéutica es posible
mejorar el grado de cumplimiento de las metas &idqgas en los pacientes con Diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en un Centro de Aten&dimaria.
4. Objetivos
4.1 Objetivo General
Disefiar e implementar un Programa de Atencion &eéntica, para los pacientes
con Diabetes mellitus tipo 2 atendidos en un @edér Atencion Primaria de la ciudad de
Valdivia con el fin de mejorar sus niveles de giii@ y hemoglobina glicosilada.
4.2 Objetivos Especificos
» ldentificar y solucionar problemas relacionadoa ts medicamentos (PRM) en
los pacientes que participan en el Programa deciter-armacéutica.
» Educar al paciente con respecto a su patologia.
» Mejorar los niveles de glicemia y hemoglobina gitaxda en los pacientes.
» Mejorar el conocimiento del tratamiento.

» Mejorar la adherencia al tratamiento.
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5. Materiales y Métodos
5.1 Disefio del Programa

Se realizé un estudio prospectivo y controlado aocigmtes con diagndéstico de
Diabetes mellitus tipo 2, pertenecientes al CoosoltExterno de la ciudad de Valdivia
durante el periodo de noviembre del 2005 a may@@is.

La muestra consider6 a aquellos pacientes que forpate del Programa
Cardiovascular y que estan recibiendo tratamignéscrito por el médico. Para esto, se
contd con la colaboracion de enfermeras y auxgiguge aportaron informacion sobre los
pacientes que cumplieron con estas caracteristicas.

Los pacientes que fueron incluidos debieron firmmarconsentimiento informado
(Anexo 1) donde aceptaron libremente su participa@n el estudio. Se utiliz6 como
control el historial de glicemia y HbAlc desde élba2000 hasta el Ultimo examen
registrado antes del inicio del programa.

Se confeccion6 una ficha donde se recopilaron latosd personales y los
antecedentes necesarios para desarrollar Programexd 3). Existe un Unico grupo que
fue intervenido.

Estos pacientes fueron visitados en sus domicilites vez al mes para realizar la
Atencién Farmacéutica, en la misma ocasion se lesfabel dia y hora de la siguiente
visita, ademas se entregaban las Ordenes de exsinma@ evaluarlos en la siguiente
sesion.

5.2 Seleccion del Establecimiento
Este programa se llevo a cabo con pacientes dedultorio Externo de la ciudad de

Valdivia ubicado en Av. Francia 2980. Este estabi@nto cuenta con una poblacién total
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de 3536 pacientes cronicos, de los cuales 352@rtenas de 20 afios y 1096 padecian
Diabetes mellitus tipo 2.
5.3 Seleccion de la Muestra
La captacion se efectud en la Farmacia del Conmsuljoconsistid en entrevistar a

los pacientes que asistian a ésta para retiramémicamentos antidiabéticos o insulina.
Fueron ingresados un total de 35 pacientes de Uages finalizaron el programa 31
pacientes.
5.4 Criterios de Seleccion de Pacientes
5.4.1 Criterios de Inclusion

» Pacientes con diagndéstico de Diabetes mellitus2ipo

» Pacientes mayores de 20 afos.

» Ambos sexos.
5.4.2 Criterios de Exclusion

» Mujeres embarazadas.

» Discapacidad mental.

» Problemas de comunicacion.
5.5 Recoleccion de Datos

El método de recoleccion de informacién utilizadogpllevar a cabo este Programa,

correspondid a una entrevista personal a travda deal se procedia a llenar la Ficha del
Paciente (Anexo 3), para responder y completaetesiestas que sirvieron para evaluar
diversos aspectos del paciente, adicionalmentéilez umaterial educativo que permitio un
desarrollo mas dinamico de la entrevista. Adem@sgesolectd informacion de las Fichas
Clinicas que se encuentran en el Registro del Qtonsu De estas fichas se obtuvo la

glicemia, estatura y HbAlc utilizados como control.
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5.6 Plan de Trabajo

El grupo estuvo conformado por 35 pacientes, l@esucumplian con los criterios
de inclusion establecidos. El seguimiento de estpayse realizé durante seis meses, en los
gue se programaron seis sesiones. En estas etaiselos pacientes participaron en las
actividades contempladas en el Programa de Atereadmacéutica, ademdas de controlar
cada uno de los parametros clinicos a evaluar @mso, indice de masa corporal, presion
arterial, glicemia, hemoglobina glicosilada (Ane€}o Ademas, en cada sesidn se realizaron
actividades programadas especificadas en el anexo 2
5.6.1 Instrumentos Utilizados
5.6.1.1 Ficha del Paciente

Con el fin de recopilar los datos del paciente eafaccion6 una ficha para
consignar los datos necesarios para el ProgramaelBnse incluyen antecedentes
personales, demogréficos, parametros de hipertensiderial y peso, problemas
relacionados con medicamentos, tratamiento farmdgem que recibe y antecedentes
familiares (Anexo 3).
5.6.1.2 Material Educativo

Se conté con material escrito para reforzar larméion entregada en cada sesion
(Anexo 4). Se leia en conjunto el material educapiara poder responder a las dudas de los
pacientes.
Estos tripticos contenian:
1.- Aspectos generales sobre la Diabetes melipos2
2.- Alimentos recomendados para un paciente d@héti
3.- Medicamentos utilizados en el tratamiento deiédbetes mellitus tipo 2.

4.- Complicaciones de la diabetes si no es traaddauadamente.
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5.- Actividades que pueden mejorar la resistendaalasulina.
5.6.1.3 Encuestas

Se completd una tabla adjunta a la ficha de Atenéiarmacéutica tendiente a
evaluar los pacientes en cuanto a: cumplimientdrdedmiento, habitos de vida (consumo
de azlcar, reposteria, alcohol y café, ademasaeftsico y dieta), nivel de conocimiento
de su patologia y tratamiento. Esta encuesta sgagdlinicio y al final del Programa de
Atencién Farmacéutica, asignando puntaje a cadqauesta de los pacientes, para luego
clasificarlos en distintos niveles de acuerdo @ma@espectivo. (Anexos 3, 5, 8)
5.6.1.4 Escala Visual Analoga (EVA)

Para medir el grado de adherencia o cumplimienttratemiento farmacolégico de
cada
Paciente, se utilizo la escala visual analoga (E\8\comienzo y final del estudio. Esta
permitia evaluar al paciente con una nota de 0, ai#@do cero el no-cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico y diez el 100 % del cum@nto (19) (Anexo 9).
5.6.1.5 Equipos Utilizados (Anexo 6)

Para la medicion de los parametros se utilizarsrsiguientes equipos:
- A Balanza.

- B Esfingomanometro digital de mufieca.
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5.7 Parametros de Seguimiento a Evaluar
Se evaluaron los siguientes parametros en los tavlos:
= Glicemia.
* ndice de masa corporal (IMC).
» Hemoglobina glicosilada (HbAlc).
» Presion arterial (PA).
* Problemas relacionados con los medicamentos (PRNMOX0 7).
= Conocimiento del tratamiento.
»  Cumplimiento del tratamiento.
» Habitos de vida.
5.7.1 Glicemia

Uno de los objetivos del tratamiento de la Diabetedlitus es lograr niveles de
glicemias lo mas cerca de lo normal, esto ayuddimainar el riesgo de desarrollar
complicaciones cronicas en los pacientes.(21)

Al realizar periddicas determinaciones de los migetle glicemia, nos permite
obtener informacion sobre la evolucion de la enétad y constituir un elemento
motivador que contribuye a implicar al pacienteeénontrol de su patologia; permitiendo
vigilar y comprender mejor los factores que inflnysobre los niveles plasmaticos de
glucosa: ejercicio, comidas, medicamentos, enfeaghesl concomitantes, etc. (22).

Como ya sabemos, la determinacion de la glicemimeontrol fundamental en los
pacientes diabéticos, pero sélo capta los nivedegldcosa en sangre en ese momento,
estos niveles pueden variar durante el dia, derédawd consumo de alimentos, nivel de

actividad fisica y medicamentos administrados (23).
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Para realizar la monitorizacion de este paramsga@ontd con los resultados de las
pruebas de laboratorio, realizadas en ayuna a gadade los pacientes por Técnicos
Paramédicos, posterior a la sesién de Atenciéon &auatica. En las tablas N°1 se detallan
los valores ideales para la glicemia segin Mineab2

Tabla N° 1 Clasificacidon de la Glicemia en Ayuna (@, 14)

Parametro Glicemia
Normal <126 mg/dl
Alto > 126 mg/di

Minsal junio 2006.
5.7.2 indice de Masa Corporal (IMC)

La medicion del peso se realiz6 en cada entrewistzando una balanza de casa.
La estatura se obtuvo de las Fichas Clinicas de$@trio. Con estos valores se calculd el
indice de Masa Corporal IMC clasificando asi losi@ates seguin la Tabla N° 2

Tabla N° 2 Clasificacién de IMC

Clasificacion IMC Riesgo para la salud
Bajo Peso <18,5 > Riesgo de otros problemas olnic
Rango Normal 18,5-24,9 Promedio
Sobrepeso 25-29,9 Levemente Aumentado
Obesidad
Clase 1 30,0 -34,9 Moderado
Clase 2 35,0-39,9 Severo
Clase 3 > 40 Muy Severo

International Obesity Task Fource, para la Organi@aMundial de la Salud.
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5.7.3 Hemoglobina Glicosilada (HbA1c)

Es el mejor parametro para evaluar el control nidi@ab del paciente diabético
Este tipo de examen, es un indice importante dafaloa largo plazo de la diabetes y se
correlaciona con el registro del nivel de glicenda los Ultimos 120 dias. Es
particularmente Util para los pacientes que tiamebajo cumplimiento y que sélo hacen un
esfuerzo mayor por controlar sus niveles de glucosado se acerca la visita de rutina al
médico (20). Para el estudio, la hemoglobina giiada utilizada fue la HbAlc, porque da
una informacién més aproximada de los niveles daazsanguineo de los ultimos 2 o 3
meses. La determinacion de este parametro cligiceaizd, en la primera, tercera y sexta
sesion del Programa de Atencion Farmacéutica,gsiadlecer las posibles diferencias en
el control de la enfermedad.

Tabla N° 3 Clasificacién de hemoglobina glicosiladéMinsal 2006)

Parametro % HbAlc
Normal <7%
Alto > 7%

Minsal junio 2006.
5.7.4 Presion Arterial (PA)

La medicion de ésta se realiz6 al comienzo de sad#n, para luego clasificar a
cada uno de los pacientes segun las Normas Chiliehddinisterio de Salud (11) (tabla N°
4). Los valores de presion sanguinea fueron reglistr en la Ficha del Paciente, anotando
también la fecha y sesion correspondiente (AnexolL8)Diabetes mellitus tipo 2 y la
hipertension arterial (HTA) son factores de riepgoa desarrollar enfermedades cardiacas

y renales (25).
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Tabla N° 4 Clasificacidon de la presion Arterial (PA en adultos segun JNC-VII

Categoria PA Sistélica (mmHg) PA Diastolica (mmHQ)
Normal <120 <80
Prehipertension 120 - 139 80 — 89
Estadio 1 140 - 159 90 —-99
Estadio 2 >160 >100

5.7.5 Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)

Uno de los objetivos principales de la entrevistaial, fue determinar que es lo que
el paciente conoce del tratamiento farmacologice, @xpectativas y preocupaciones tiene
al respecto. Con esta informacién sobre el esquésmapéutico se procedid a la
identificacion de cada uno de los PRM, quedandmsestegistrados en la ficha

correspondiente (Anexo 7) para ser resueltos yepieposibles PRM. Estos PRM se

clasificaron de acuerdo a lo propuesto por CippBrand 1998 (6) (Tabla N° 5).
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Tabla N° 5 Clasificacion de PRM y sus Causas Seg@ipolle y Strand 1998

a.

SO.

Evaluacion PRM Posibles Causas
1). Paciente necesita un | a) Problema de salud no tratado.
tratamiento farmacoldgicpb) Tratamiento sinérgico.
c) Requiere terapia profilactica
Indicacion 2). Paciente estd tomanda) Ausencia de Indicacion médica.
una b) Dependencia fisica o adiccion.
medicacién innecesaria |c) Terapia no farmacologica es mas adecuad
d) Paciente en terapia duplicada.
e) Terapia es para tratar RAM.
3). Paciente toma un a) Forma de administracion inadecuada.
medicamento inadecuadob) Paciente presenta contraindicaciones de u
c) Condicion de salud refractaria al
medicamento
d) Farmaco no indicado para el trastorno.
e) Disponible medicamento mas efectivo.
Efectividad
4). Paciente toma una |a) Dosis incorrecta.
cantidad b) Frecuencia de administracién inadecuada.
demasiado baja del c¢) Duracién del tratamiento inadecuada.
medicamento correcto. |d) Almacenaje incorrecto del medicamento.
e) Administracion incorrecta del medicamentg
f) Interaccion del medicamento.
5) Paciente presenta ung a) Farmaco peligroso para el paciente.
reaccion adversa al b) Reaccién alérgica.
medicamento. ¢) Administracion incorrecta del medicamentg
d) Interaccion farmacoldgica,
e) Modificacion brusca de la dosis.
Seguridad f) Efecto no deseable.

6). Posologia demasiado
alta para el paciente.

a) Dosis inadecuada.

b) Frecuencia de administracién inadecuada.
c¢) Duracién inadecuada del tratamiento.

d) Interaccion Farmacoldgica.

Cumplimiento

7) Paciente no cumple el
tratamiento

a) Producto no esté disponible.

b) Costo alto del producto.

c) Paciente no puede administrar el
medicamento.

d) Paciente no comprende instrucciones.

e) Paciente prefiere no utilizar el medicament

(0]
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5.7.6 Evaluacion del Paciente
5.7.6.1 Conocimiento del Tratamiento Farmacoldgico

El objetivo de este cuestionario es estableceraglgyde conocimiento que tiene el
paciente acerca de la terapia farmacologica qué estibiendo. La adherencia a los
tratamientos orales para la Diabetes mellitus 2ipes mala, fluctuando entre 10% a 50 %
(26).

Una de las principales causas de incumplimiento tidghmiento en pacientes
ambulatorios es la falta de conocimiento y de ethiterento de las instrucciones dadas por
el médico (27). Este cuestionario consta de 9 mitagu(Anexo 8) que deben ser
respondidas por el paciente. La aplicacion de esiestionario es evaluada por el
entrevistador quien, de forma directa preguntaagignte vy clasifica la respuesta como
“Sabe” 0 “No sabe”. Cada pregunta que el paciegpa se considerara con un punto. La
escala tendra tres niveles, malo regular y buenmce muestra en la tabla N° 6 (19).

Tabla N° 6 Nivel de Conocimiento del Tratamiento

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

Poblete, M. (2005)
Se evalla de esta forma si la terapia medicameetigasiendo llevada de forma
adecuada. Con estos datos, se puede saber cualéss stebilidades de los pacientes en

forma individual y abordar estos temas con mayfasén
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5.7.6.2 Analisis Estadistico de Variables en Estudli

Para en el andlisis de las variables en estudieadzaron estadisticas descriptivas
de la muestra. Se aplicaron pruebas paramétricasapalizar las diferencias de las medias
al comparar ambos resultados con la distribucide Student. Para realizar el andlisis se

utilizo el programa para andlisis epidemiologicaldeos tabulados (EPIDAT 3.1).
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6. Resultados
6.1 Caracteristicas de la Muestra
6.1.1 Tamafo de la Muestra
Ingresaron 35 pacientes de los cuales, 4 (11,48%pmpletaron las seis sesiones

del programa.

Poblacion Total Consultorio
3.536 Pacientt

Il

Pacientes mayores a 20 afos
3.526 Pacienti

Pacientes
Seleccionados
35

0

Pacientes que
Abandonaron el Program
4

Pacientes que Participaron del
estudio
31

El porcentaje de pacientes que fue seleccionadoelastudio representa el 0,99%
de la poblacion total del Consultorio. El porcemtdg abandono del Programa es de un
17,14% vy el porcentaje de pacientes que terminat@studio fue de 0,88% del total de

pacientes del Consultorio.
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6.1.2 Distribucion por Edad

El promedio de edad de los pacientes que partaipan el estudio fue de 61,65 +
12,09 afios, encontrdndose el mayor numero de pesiemtre los 60 a 69 afios (10
pacientes) representando el 32,26% del total demas

Gréfico N° 1 Distribucion por Edad

Distribucion por Edad

20 a 29 30a 39 40 a 49 50z 58 6da 69 Ty mas

El promedio de edad de las mujeres es de 60,3353 k8i0s y el de los hombres es de
64,40 * 8,23 afios (p=0,3106).
6.1.3 Distribucion por Sexo

Del total de pacientes que participd en el estsdi@ncontré que 22 eran mujeres

representando el 70,97% del total.



Grafico N° 2 Distribucion por Sexo

PASHORD

6.1.4 Sistema de Salud

La totalidad de los pacientes tenian como previsiten salud Fonasa, se

diferenciaban en el tramo al que pertenecian (A BD).

Distribucion por Sexo

Mujeres mm Hombres

Tabla N° 7 Sistema de Salud de los Pacientes

Tramo Numero de Pacientes Porcentaje
A 14 45,16%
B 11 35,48%
C 6 19,36%
D 0 0%

6.1.5 Estado Civil

De los 31 pacientes 24 son casados, 2 son sol&sus) los separados y 3 son los

viudos.
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Tabla N° 8 Estado Civil de los Pacientes

Estado Civil Numero de Pacientes Porcentaje
Casado 24 77,42%
Soltero 2 6,45%

Separado 2 6,45%
Viudo 3 9,68%
Total 31 100%

6.1.6 Antecedentes Clinicos
6.1.7 Antecedentes Familiares

Uno de los factores de riego importantes a coraiddzntro del grupo de paciente
diabéticos, son los antecedentes familiares, esprabjable que estos también presenten la
enfermedad en algin momento de su vida (28).
De todos los pacientes, 25 tenian antecedentesiat®tels en un familiar directo
(hermanos, padre o madre) representando un 80,8584acientes 12,90%, afirmaron no

tener antecedentes familiares y 2 pacientes 6,468omb saber si sus padres o hermanos

presentaron la enfermedad en sus vidas.

Tabla N° 9 Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares Numero de Pacientes Porcerg
Con Antecedentes 25 80,65%
Sin Antecedentes 4 12,90%

No Sabe 2 6,45%
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6.1.8 Enfermedades Asociadas

En la primera entrevista a todos los pacientesesecbnsulté si les habian
diagnosticado alguna otra enfermedad, a lo que 3)85% respondié afirmativamente,
mientras que un 6,45% contesto que no. Dentrotdenegrco, las patologias asociadas mas
comunes resultaron ser obesidad (83,87%), hipédteis7,42%), hipotiroidismo (6,45%).

Tabla N° 10 Enfermedades Asociadas

Enfermedades Asociadas Numero de Pacientes Porcegeta
Obesidad 26 83,87%
Hipertension 24 77,42%
Hipotiroidismo 2 6,45%
Sin Enfermedades Asociadas 2 6,45%

6.2 Medicamentos Utilizados

El grupo de medicamentos utilizado por los pac®rea el tratamiento de la
diabetes son principalmente dos, Sulfonilureas bggitlamida) y Biguanidas
(Metformina), otras Sulfonilureas disponibles en celnsultorio son Clorpropamida y
Tolbutamida. Los pacientes incluidos en el estagiaitilizaban Insulina.

El 22,58% (7 pacientes) utilizan Glibenclamida coamtidiabético, 29,03% (9
pacientes) utilizan Metformina como antidiabéticd8y39% (15 pacientes) utilizan ambos

farmacos en su terapia antidiabética, ver TablalN°



Tabla N° 11 Terapia Antidiabética Utilizada
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Medicamentos NUmero de pacientes Porcentaje
Metformina 9 22,58%
Glibenclamida 7 29,03%
Ambos 15 48,39%

6.2.1 Otros Medicamentos

Dentro de otros medicamentos, el mas utilizadoelugcido acetilsalicilico, en 24

pacientes (77,42%), luego siguen enalapril y rdinéi (74,19%). Finalmente, un nimero

menor de pacientes utilizaba otros medicamentosalde los cuales destacan, furosemida

y atorvastatina (9,68%), levotiroxina y hidroclaaaida (6,45%) y atenolol (3,23%). Sélo

dos pacientes (6,45%) reciben medicacion antidzbétn forma exclusiva. El Unico

medicamento encontrado que puede causar variaeifosdiveles plasmaticos de glucosa

es el atenolol que lo utilizaba un solo paciente.

Tabla N° 12 Medicamentos Utilizados para Otras Patogias Crénicas

Farmaco Pacientes Porcentaje

Ac. Acetilsalicilico 24 77,42%

Enalapril 23 74,19%

Ranitidina 23 74,19%
Atorvastatina 3 9,68%
Furosemida 3 9,68%
Levotiroxina 2 6,45%
Hidroclorotiazida 2 6,45%




6.3 Pardmetros Evaluados

6.3.1 Glicemia
La glicemia fue medida en cada una de las sesialespmparar la glicemia
promedio del control (168,58 + 37,27) con la primeesion (189,13 + 91,70) muestra que

no hay diferencia significativa (p=0,2547). Estomdestra que los promedios de las

glicemias del control y muestra son homogéneos.

Al comparar el control con cada una de las sesisaege que solo en la tercera y

sexta sesion hay una disminucion del promedio TidbIa3.

Tabla N° 13 Diferencia entre el Control y Cada unale las Sesiones

Sesion Promedio Glicemig Diferencia Control p
1 189,13+ 91,70 -20,55 0,2547
2 169,16+ 63,16 -0,58 0,9651
3 159,54+ 41,64 9,04 0,3714
4 174,90+ 64,60 -6,32 0,6392
5 174,55+ 48,49 -5,97 0,5889
6 160,61 £43,41 7,97 0,4411

Control 168,58+ 37,27

No hay diferencia significativa entre el contraigda una de las sesiones.

Al comparar el control con la sexta sesion se e muhay diferencia significativa

demostrando que no hay cambios en los valoresclngéd al finalizar el programa.

Segun el Minsal los valores que se buscan en ¢latale la glicemia son los siguientes.
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Tabla N° 14 Objetivos del Control de Glicemias

Glicemia ayunas o pre-prandial 90 -130 mg/dI

Minsal 2006

Segun esta tabla de objetivos los pacientes sdfiadas en controlados o no
controlados y la separacion del grupo control ermnidos (Ultima sesion) se ilustra en la
tabla N° 15.

Tabla N° 15 Porcentaje de Pacientes Controlados

Numero de pacientes| ControladosNo Controlados | % Controlados

Inicio 2 29 6,45%

Final 9 22 29,03%

El aumento de pacientes controlados después déne sesion es de 7 pacientes
gue significa un aumento del 22,58%. El total deigraes controlados después de la ultima
sesion es de 9 (29,03%).

El nimero de pacientes que aumentaron o disminoy&re glicemias se ilustra en
el grafico N° 3y N° 4 respectivamente. El detadlere en la tabla N° 16

Tabla N° 16 Pacientes con Variacion de Glicemia

Pacientes Porcentaje

Aumentaron 10 32,26%

Disminuyeron 21 67,74%
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Gréafico N° 3 Pacientes con Aumento de Glicemias

Pacientes con Aumento de Glicemias
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O |
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Gréafico N° 4 Pacientes con Disminuciéon de Glicemias

Pacientes con Disminucion de Glicemia
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6.3.2 indice de Masa Corporal (IMC)
El IMC fue calculado en cada una de las sesioreas, mantener un control en la
evolucién del peso de los pacientes. En la tablaend 2 se muestra la clasificacion del

IMC segun la International Obesity Task Fourceefsirametro es importante de evaluar,
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ya que existe una hormona producida por los adgmdamada resistina que aumenta la

resistencia a la insulina en los obesos (13).

Los promedios de IMC se resumen en la tabla N° 17

Tabla N° 17 Promedios de IMC

Sesion Promedio Control P
1 33,34 £5,51 34,48 + 4,67 0,3831
2 33,35+5,40 34,48 + 4,67 0,3818
3 33,36 + 5,24 34,48 + 4.67 0,3779
4 33,30 £ 5,29 34,48 + 4,67 0,3556
5 33,32 +5,30 34,48 + 4,67 0,3643
6 33,23 +5,20 34,48 + 4,67 0,3234

No se encontraron diferencias significativas eesthdo nutricional de los pacientes
en relacion al control y tampoco hay diferenciasigativa entre la primera y sexta sesion
(p=0,9301).

De los 31 pacientes, 22 estaban en la clasificad&robesos representando un
70,97%, 8 estaban en la categoria de sobrepes®l{2h 1 estaba en la categoria de
normal con un IMC de 19,6 representando un 3,238osEdatos estan resumidos en la
tabla N° 18.

Tabla N° 18 Estado Nutricional de los Pacientes

Rango Numero de Pacientes Porcentaje

Obeso 22 70,97
Sobre Peso 8 25,81

Normal 1 3,22
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De los pacientes hombres 5 estaban en la clasditate obesos, 3 presentaban

sobrepeso y 1 estaba en el rango normal, como éstmaula tabla N° 19.

Tabla N° 19 Estado Nutricional Hombres

Rango Numero de Hombres Porcentaje de los Hombre
Normal 1 11,11%

Sobre Peso 3 33,33%
Obesos 5 55,56%

S

De las mujeres 17 clasificaron como obesas, 5 @stab sobre peso y ninguna

estaba en el rango normal, como se detalla ebla K 20.

Tabla N° 20 Estado Nutricional Mujeres

Rango Numero de Mujeres Porcentaje de las Mujeres
Normal 0 0%

Sobre Peso 5 22,73%
Obesos 17 77,27%

De los 31 pacientes 11 bajaron su IMC, 7 subietohMC y 13 mantuvieron su

peso. Estos datos se presentan en la tabla N° 21.

Tabla N° 21 Variacién del Estado Nutricional de ldViuestra

IMC Numero de Pacientes Porcentaje
Disminuyeron 11 35,48%
Aumentaron 7 22,58%
Sin cambios 13 41,94%
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6.3.3 Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

Para llevar un mejor control del cumplimiento daktamiento se evalu6 la HbAlc
en la primera, tercera y sexta sesion. Los promsetiocada examen se muestran en la tabla
N° 22.

Tabla N° 22 Promedios de HbAlc en Pacientes Intemiglos

Sesion Promedio Desviacion Estandar
1 8,26 2,39
3 8,16 2,22
6 7,99 2,12

El control de la HbAlc se muestra en la tabla 23.

Tabla N° 23 Promedio de HbA1c en Controles

Porcentaje Desviaciéon Estandar

HbAlc Control 8,19 % 2,32

Luego de comparar el promedio del control con ehyadio de la dltima sesién no
se encontro diferencia significativa (p=0,7244).

De los 31 pacientes 20 (64,52%) bajaron en los €emsus niveles de hemoglobina
Glicosilada, de estos 13 (41,94%) eran mujeres.

Los que subieron sus niveles de hemoglobina glaassifueron 8 (25,81%), de los
cuales 6 (19,35%) eran mujeres.

Los pacientes que mantuvieron sus niveles de hemiogl glicosilada fueron 3

(9,68%), todos eran mujeres.
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La disminucion y aumento de los niveles de HbAltosrpacientes en el transcurso

de seis meses se muestra en los gréaficos 5 y éataspmente.

Gréafico N° 5 Pacientes con Disminucion de HbAlc

Pacientes con Dsninudion de H

N

% HbAlc
o o B B K B

\‘

Primera Sesion Sexta Sesion

Como se aprecia en el grafico N° 5 los pacientesnieeles de HbAlc mas altos
(en amarillo) tienen una pendiente de descensopm@sinciada que los que estan mas

cerca del los niveles normales (en rojo).
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Gréfico N° 6 Paciente que Aumentaron HbAlc

Pacientes que Aumentaron HbAlc
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% HbAlc

A O O N 00 ©

Primera Sesion Sexta Sesion

Al promediar la HbAlc de cada una de las sesioneeyarlas a un grafico de
tiempo v/s promedio nos da una recta que muestrdamtencia a la baja de los valores de
HbAlc. Ver grafico N° 7.

Gréfico N° 7 Tendencia de HbAlc en el Tiempo.
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6.3.4 Presion Arterial (PA)

El parametro de (PA) fue medido en cada una dsdsi®nes para poder detectar si
los pacientes estan controlados y dentro de l@damtros recomendados por la guia clinica
de Diabetes mellitus tipo 2 del afio 2005 (Minsak es de 130//80 mm/Hg o inferior y asi
disminuir la aparicion de este factor de riego iaabkcular en los pacientes. Al medir la
presion en cada sesion se busca alguna diferencial ¢ranscurso del Programa de
Atencién Farmacéutica no comparando los resultadosalgiin control solo determinar si
existen diferencias entre el principio y el final drograma. Cabe destacar que la presion
arterial fue medida al final de la entrevista ya& @qun ese momento el paciente ya estaria
mas relajado y tranquilo.

En la primera sesion los pacientes que estabare slmivel esperado (<130/80
mm/Hg) fueron 14 (45,16%) y al finalizar el estudieron 16 (51,61%) mostrando un
aumento de los pacientes no controlados, perortmguios de las presiones sistolica y
diastolica eran inferiores no mostrando diferencigsificativas entre los dos promedios
(P=0,3189 para la sistolica y P=0,0993 para lalgis). En la tabla N° 24 se puede ver la

evolucién de la PA sistdlica y diastélica durasitestudio.
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Tabla N° 24 Evolucién de la Presion Sistolica y Dsdlica

Sesion Presion Sistélica mm/Hg Presion Diastélica
1 132,26 + 17,07 83,23 £ 14,00
2 133,56 + 18,88 85,56 + 16,77
3 132,58 + 17,48 82,56 + 13,54
4 132,45 + 15,97 81,57 £11,24
5 130,64 + 14,63 84,45 + 16,12
6 128,13 + 15,23 78,45 + 7,35

Al finalizar el estudio 10 (32,26%) pacientes disayieron su presion sistélica 'y 7
(22,58%) la presion diastolica, mientras que 9graes aumentaron su presion sistdlica y
3 su presién diastolica. En el grafico N° 8 se puesr la evolucién de la presién de los
pacientes.

Gréafico N° 8 Evolucién de la PA
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6.3.5 Problemas Relacionados con los Medicament&RM)
Durante los seis meses de estudio, se realizéguinsiento de los posibles PRM de
cada uno de los 31 pacientes. De estos pacie®€41,94%) presentaron PRM.

Tabla N° 25 Problemas Relacionados con los Medicames

Tipo de PRM Cantidad de PRM

1.- El paciente presenta un problema de salud egeiare de la 7

instauracion de un tratamiento farmacoldgico, erapleo de u

-

tratamiento adicional.

2.- El paciente esta tomando una medicacion quanesesaria, 0

dada su situacion actual.

ps7)
|_\

3.- El paciente presenta un problema de salud elarpe est

tomando un medicamento inadecuado.

D
o

4.- El paciente presenta un problema de saludgdayae toma un

cantidad demasiado baja del medicamento correcto.

5.- El paciente presenta un problema de salud dehiduna 4

reaccion adversa a un medicamento.

D
o

6.- El paciente presenta un problema de saludglayae toma un

cantidad demasiado alta del medicamento correcto.

7.- El paciente presenta un problema de salud debidue no 10

toma el medicamento de manera apropiada.
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En el grafico n° 9 se ve la distribucién de los PRM

Gréafico N° 9 Distribuciéon de PRM.

Distribucién de PRM

e
o N

Numero de Pacientes

o N B~ O ©

PRM 1 PRM 2 PRM 3 PRM 4 PRM 5 PRM 6 PRM 7

El PRM que se presento en la mayoria de los pasiefoe el nUmero 7 con un
32,26%, esto dice que “El paciente presenta unlgmebde salud debido a que no toma el
medicamento de manera apropiada”. Este PRM fuesltesen su totalidad en el plazo de
tres sesiones.

El PRM con la segunda mayoria en frecuencia eérakro 1 que dice “El paciente
presenta un problema de salud que requiere de skauiacion de un tratamiento
farmacoldgico, o el empleo de un tratamiento ad&id De los 7 pacientes todos
presentaban problemas estomacales como acidertigiasfuseas. Todos estos PRM se
resolvieron después que los pacientes manifesestonen sus controles con el médico y se
les agregd a su terapia ranitidina 150 mg dos valodis.

El PRM que le sigue en frecuencia es el numeroebdige “El paciente presenta un
problema de salud debido a una reaccion adversa madicamento”. Los pacientes

presentaron reacciones adversas tales como marets mafana, debilidad, fatiga y
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malestar general. Estos son sintomas de hipogkcgnse solucionaron en su totalidad
agregando un caramelo en caso de presentar lossist

En el caso del paciente que presenté el PRM nuthem se encontrd solucion, ya
gue no existié acuerdo con el médico tratante aEigmte tomaba atenolol y estos farmacos
bloqueadores beta producen variaciéon en las glacemi

En total se encontraron 22 PRM en 13 pacientefpdeuales se solucionaron 21
gue representa el 95,45% del total de PRM.

6.3.6 Conocimiento de Tratamiento

Para evaluar el grado de conocimiento de los psentervenidos, en relacion a su
tratamiento farmacolégico se aplic6 una encuestalaeprimera y sexta sesion del
programa. Con respecto al nivel de conocimienttaderapia farmacoldgica se evalué: el
nombre del medicamento, forma farmacéutica, dasligada, frecuencia del tratamiento,
duracién del tratamiento, via administracion, razi@nindicacion, reacciones adversas y
almacenamiento del medicamento.

Al comienzo del estudio el nivel de conocimientdakepacientes en su mayoria fue
malo con un 87,10%. Al finalizar el estudio se imalnuevamente la encuesta y los
resultados en su mayoria fue regular con un 48,898b numero de pacientes con un
conocimiento malo bajo a un 38,71%. Estos resudtadaesumen en la tabla N° 26

Tabla N° 26 Resultado del Cuestionario.

Primera Sesion| Porcentaje Sexta Sesion Porcentaje
Malo 27 87,10% 12 38,71%
Regular 4 12,90% 15 48,39%
Bueno 0 0,00% 4 12,90%
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Al analizar los resultados se ve que hay un avampeficativo en el conocimiento
del tratamiento, ya que el valor de p< 0,0000 kg fue apoyado con el material grafico
gue se les entregd a los pacientes en cada sesion.

La evolucion del conocimiento del tratamiento sealtbeen la tabla N° 27

Tabla N2 27 Evolucién del Conocimiento del Tratamieto.

Tipo de Cambio Numero de Pacientes Porcentaje
Aumento 18 58,06%
Mantuvo 13 41,94%

Disminuyo 0 0,00%

Méas del 50% de los pacientes presento un aumerias @enocimientos en relacion
a su tratamiento, si bien es cierto que este exhules producto de un cuestionario, cabe
destacar que en la primera sesion no se dierorespsiestas a las preguntas, estas fueron
entregadas indirectamente en cada una de las ssegpon medio de las consultas que los

pacientes hacian y el material educativo que serigegaba.
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6.3.7 Cumplimiento del Tratamiento

El cumplimiento del tratamiento fue evaluado pa& f@ciente, ya que cada uno se
autoevaluaba poniéndose nota del 0 al 10 y esteadizd en la primera y en la dltima
sesion.

El resultado de los datos obtenidos se muestra &la N° 28

Tabla N° 28 Resultado de la Auto Evaluacién

Paciente 12 Sesi6n |62 Sesion
1 4 8
2 6 6
3 5 7
4 2 5
5 4 4
6 1 5
7 3 3
8 4 6
9 2 4
10 2 5
11 3 5
12 4 6
13 5 4
14 4 5
15 6 7
16 5 6
17 4 5
18 7 4
19 5 5
20 3 3
21 5 5
22 3 6
23 4 5
24 5 7
25 6 6

26 5 5

27 4 6

28 6 5

29 4 6

30 3 6

31 6 5
4,19354839 5,32258064
1,4240635% 1,13686984
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Al comparar los promedios de la primera sesion leodltima sesion se encontrd
gue la diferencia del promedio fue significativa@@010), esto significa que los pacientes
mejoraron el cumplimiento del tratamiento, resutaglie se contradice con los datos

obtenidos de los examenes clinicos.
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7. Discusion

De los 35 pacientes que iniciaron este estudiop &4l llegaron al final del
Programa. No existieron diferencias estadisticaesigmificativas con el control al inicio
del Programa en relacion a los parametros cliregakiados.

Al iniciar el estudio, el promedio de edad de lasipntes intervenidos fue 61,65
12,09 afios. La mayoria de los pacientes estabae lest 60 y 69 afios. Este resultado
coincide con los estudios realizados por otrosstigadores en relacion al inicio de la
Diabetes mellitus tipo 2, que es generalmente,udssde los cuarenta afios (29).

Con respecto a la distribucion por sexo se detérmime la mayor parte de los
pacientes eran mujeres con un 71%. Este resulaés extrafio ya que las mujeres son las
gue mas concurren a los consultorios al manifestyor preocupacion por sus controles
médicos (16).

En relacion al sistema de prevision podemos daar & 100% de los pacientes
pertenecian a FONASA, y que el tramo A, era el giesdomindé en un 45% de los
pacientes. Esto demuestra que las personas quenaeutbs consultorios son de nivel
socioecondmico medio bajo, y esto tiene relaciom leoincidencia y prevalencia de las
patologias como hipertension y diabetes mellit@3. (3

Al evaluar el estado civil de los pacientes, ssoetré que el 77% eran casados, lo
gue es favorable para los pacientes diabéticogyperel apoyo familiar es fundamental
para poder sobrellevar esta patologia (31).

Después de analizar los antecedentes familiaréssdeacientes se encontré que el

81% de ellos, presentaban antecedentes de Diabetktsis en algun familiar directo o de
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primer grado, este dato confirma que el riesgoudiar sliabetes es mayor cuando se tienen
antecedentes genéticos (32).

Las enfermedades asociadas y que con mayor fraaussm@resentaron, fueron en
primer lugar, la obesidad con un 84% y la hipeitanson un 77% datos que se confirman
con estudios realizados en Inglaterra en 1998. Bstoenta el factor de riesgo para
desarrollar enfermedades cardiovasculares y nefesp@5).

El uso de medicamentos antidiabéticos muestra quka enayoria de los casos
(49%) se utiliza una combinacién de farmacos (tASld1), Sulfonilureas (Glibenclamida)
y Biguanidas (Metformina), estos se utilizan cuata® pacientes no logran controlar la
diabetes mellitus con la monoterapia, siendo ekteratocolo a seguir segun la Guia
Clinica para el tratamiento de la diabetes (MirZ#6). La razén del uso combinado de
estos medicamentos es lograr una sinergia entairtiento (33).

La utilizacion de otros farmacos, en el grupo deigrdes intervenidos, se produce
porque los pacientes tienen enfermedades asodipgarecesitan tratamiento, siendo los
mas utilizados la Aspirina de 100mg (77%), EnalaprRanitidina (74%). El uso de
aspirina se respalda en estudios que dicen qudnenistracion diaria de este farmaco
previene problemas cardiovasculares en pacientesademas de tener diabetes mellitus,
tienen otro factor de riesgo tal como hipertensidterial (34). EI hecho de que los
pacientes reciban una politerapia aumenta el ridegao cumplir los tratamientos cronicos
y provocar algun PRM (35).

El primer parametro clinico evaluado es la gliceralacomparar el promedio del
control con los intervenidos no se encontrd difeiersignificativa entre ellos, o sea la
muestra era homogénea y al finalizar el estudipredujo una disminucién de los valores

de glicemia, sin embargo, esta disminucion no fgeificativa, esto se debid, a que la
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intervencion no fue la adecuada o los pacientesuniplian adecuadamente la terapia. Los
valores que se toman como rango normal segun edi2006, son entre los 90 y 130

mg/dl; donde al principio del estudio 2 pacient%) estaban dentro del rango normal y al
final esta cifra aumenté a 9 pacientes (29%), daawodo un aumento en el nimero de
pacientes controlados. No se obtuvieron mejorasl @nomedio general de las glicemias,

pero se obtuvo una mejora de este parametro emfidividual. Finalmente, el nUmero de

pacientes que disminuyeron los valores de glicdngeon 21 (68%) y los que aumentaron

sus glicemias fueron 10 (32%).

El analizar los datos del IMC no se encontrarosrdificias significativas entre el
control y los pacientes intervenidos (p=0,3234)oE& corrobora en muchos estudios de
Atencién Farmacéutica realizados anteriormente,. 186 19, 30) De los 31 pacientes, 22
(71%) son obesos; esto confirma que estos pacidiaesn mayor probabilidad de
desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 por la ressthormona producida por los adipocitos.
La resistina puede ser un importante nexo entiaceémento de la masa corporal y la
resistencia a la insulina. En ratas, la resistsva)@resada predominantemente en el tejido
adiposo blanco y es detectable en suero, sugirignd®s segregada por adipocitos y actia
a distancia. Cuando se neutralizé su actividad leomyeccién de anticuerpos contra
resistina, disminuyeron los niveles de glucosa amgie y mejord la sensibilidad a la
insulina en ratas obesas y en ratas con resistaraimsulina. La inyeccion de resistina en
ratas, empeora la tolerancia a la glucosa e inckgistencia a la insulina. (13)

La HbAlc se controld en la primera, tercera y sesdaidn no encontrandose
diferencias significativas entre el valor controlayultima sesion (p=0,7244), a pesar de
producirse una disminucién en los promedios de patdmetro. Este examen mide la

cantidad de hemoglobina glicosilada que esta ergldébulos rojos, teniendo estos un
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promedio de vida de 120 dias, o sea entre el prxamen y el tercero aun existia HbAlc
gue no se ha recambiado. Esto nos dice que el diempfue el necesario para lograr
diferencias significativas. Al realizar un calculmatematico con los datos obtenidos se
puede determinar que en alrededor de 8 meses spoener resultados con diferencias
significativas de haberse mantenido el control stespacientes. Actualmente el Minsal
recomienda que los valores de HbAlc no sean mayoi@ por que segun estudios, los
valores inferiores disminuyen los riegos de conaglienes microvasculares (37).

La presion arterial se evalué para determinar siplacientes estaban controlados
segun los parametros de la Guia Clinica del Mird2305, no se realiz6 ninguna
intervencidn con respecto del control de la hipeit, s6lo se tomaba la presion para ver
los cambios al final del programa. El promedio agiesion arterial en la primera sesion
fue de 132/83 mmHg estando ligeramente sobre gora@jue estipula el Minsal como
normal (130/80 mmHg), después de la sexta sesi@roshedio fue de 128/78 mmHg
mostrando una mejora en este parametro.

Los problemas relacionados con medicamentos seuigasgn desde la primera
sesion, encontrandose que 13 pacientes (42%) pmbsenun total de 22 PRM. El
problema relacionado con medicamentos que se péesen mayor frecuencia, fue el que
dice relacion con el cumplimiento de la terapia nar82% esto es un factor comun en las
tesis de Atencién Farmacéutica realizadas haste@elento. (18, 19, 30)

Una de las causas de este PRM era que el pacemémia el medicamento porque
no lo retiraba del consultorio o argumentaba queeslicamento le provocaba un problema
de salud. Este PRM fue solucionado en su totalidathmente con la Atencion
Farmacéutica en el transcurso de tres sesionesagfo el tema en la prevencion y

cumplimiento del tratamiento. Al final del Programa solucionaron 21 PRM quedando
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s6lo un caso sin solucionar, que es el que estagimehdo con la administracion de un
medicamento inadecuado, donde no hubo acuerdol caédéco tratante.

Al evaluar el conocimiento del tratamiento en langra sesion, se encontré que
este en su mayoria era malo en un 87%; al finaéz&@rograma, los pacientes mostraron
una mejoria en los conocimientos del tratamienioemtando el porcentaje de la categoria
de regular a un 48% mostrando una diferencia segiva entre el principio y el final de la
intervencion p<0,0000. Al mejorar el conocimientl ttatamiento deberian disminuir los
PRM vy los parametros clinicos (38).

Para determinar el cumplimiento fue realizada un#-avaluacion en cada
paciente, encontrandose en la primera sesién ungutio de nota (que va de 0 a 10) 4419
1,42 y al finalizar el estudio el promedio fue d8%+ 1,36 encontrdndose una diferencia
significativa (p=0,0010) entre los promedios. BEsts dice que existid una mejoria en el
cumplimiento del tratamiento que no se vio reflejagh los resultados clinicos. Otros
estudios muestran que el grado de cumplimiento erado en el transcurso de la

Atencién Farmacéutica, pero no siempre se logmmitas terapéuticas (39).
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8. Conclusion

Se logro identificar y solucionar problemas relaados con los medicamentos en
el Programa de Atencion Farmacéutica realizadd @oesultorio Externo de la ciudad de
Valdivia, pero no se lograron los resultados espaen relacion a mejorar las metas
terapéuticas en pacientes con Diabetes mellitos2tip

Se consiguié aumentar en forma significativa ebcimiento y el cumplimiento del
tratamiento, no se lograron las mejoras en sudaswde hemoglobina glicosilada, glicemia
e indice de masa corporal.

No se logro conseguir que los pacientes mejoraraderencia al tratamiento.
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10. Anexos

Anexo 1 Consentimiento Informado
Y O e e RUL
DECLARACION DEL PACIENTE

Acepto libremente participar de este Programa dendibn Farmacéutica
desarrollado en el Consultorio Externo de la ciuded/aldivia, y que es parte de una tesis
realizada conjuntamente con la Universidad AusteaChile.

Me explicaron claramente los objetivos y estoyadeedo con ellos.
Estoy en conocimiento que este servicio de AtenE@mmacéutica es gratuito durante el
tiempo que dure este estudio y que tengo la lided& abandonarlo cuando lo estime
conveniente.

Me comprometo a que toda la informacion entregaola mi sea fidedigna, vy

entiendo que esta es confidencial y no podra sezgada a terceros sin mi autorizacion.

Fecha Firma

Teléfono:
Direccién:

Ficha:
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Anexo 2 Cronograma de Sesiones

Primera sesion

Objetivo: Explicar en forma general en que consiste el Rrogr de Atencion

Farmacéutica. Recopilar los datos para la confaab#dlas fichas clinicas que se manejaran

para realizar el estudio. Evaluar el grado de ciomeato de la medicacion, y de la

enfermedad que el paciente tiene. Evaluar las mppegmes para determinar posibles

PRM.

Actividades:

>

>

Explicar al paciente el objetivo general del progma

El paciente firmara un consentimiento informado.

Completar la ficha con los antecedentes persontaesliares, historia clinica, y
tratamiento farmacolégico.

Medir PA, peso, talla, obtencion del IMC.

Revision de examenes de glicemia (obligatoria).aPesta sesion se pedira
obligatoriamente el primer examen de HbAlc.

Revisar todos los examenes que se hayan realizadeeha con una antigiiedad de
5 anos.

Determinar el conocimiento del paciente en relaeidos medicamentos que toma y
de la enfermedad que padece.

Responder dudas y consultas del paciente.

Entrega de material grafico educativo con aspegterales sobre la Diabetes
mellitus tipo 2.

Acordar fecha y hora para la siguiente sesién dafgrun mes.
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Segunda sesion

Objetivo: Educar al paciente en relacion a los medicament@stgma para tratar su

patologia.

Actividades:

>

>

Medir PA, peso y calcular IMC.

Revision de examenes de glicemia (obligatorio).

Educar al paciente respecto a los medicamentotoguee e importancia de realizar
la terapia y posibles consecuencias si esta neatiea.

Se identificaran los PRM en esta sesion.

Responder dudas y consultas del paciente.

Entrega de material grafico con educacion de mewotos usados en la diabetes.

Acordar fecha y hora para la siguiente sesién dafgrun mes.
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Tercera sesion

Objetivo: Educar al paciente en relacién a las consecuegoiadgendria al no cumplir la

terapia farmacologica.

Actividades:

>

>

Medir PA, peso y calcular IMC.

Revision de examenes de glicemia (obligatoria).aPesta sesion se pedira
obligatoriamente el segundo examen de HbAlc.

Educar al paciente en relacion a las complicaciguesse pueden presentar al no
cumplir la terapia farmacoldgica, y a la aparicaln patologias asociadas con la
diabetes.

Solucion de PRM si existiera.

Responder dudas y consultas del paciente.

Entrega de material grafico con educacion acercdaslecomplicaciones de la
diabetes si no es tratada adecuadamente.

Acordar fecha y hora para la siguiente sesién dafgrun mes.
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Cuarta Sesion

Objetivo: Educar al paciente en relacién a las dietas que bis@ar un diabético tipo 2 y

las restricciones alimentarias que debe asumir

Actividades:

» Medir PA, peso, y calcular IMC.

» Revision de examenes de glicemia (obligatorio).

» Educar al paciente en relacion a la dieta que e para mantener las glicemias
dentro de los rangos normales.

» Responder dudas y consultas del paciente.

» Entrega de material grafico con educacion acerclsl@alimentos recomendados
para un paciente diabético.

» Acordar fecha y hora para la siguiente sesion datgrun mes.
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Quinta sesion

Objetivo: Educar al paciente con respecto a lo beneficioso epigpara un paciente

diabético mantener una regular actividad fisica.

Actividades:

>

>

Medir PA, peso, y calcular IMC.

Revision de examenes de glicemia (obligatorio).

Incentivar al paciente a que realice actividadcéisiy explicar cuales son los
beneficios de esta.

Responder dudas y consultas del paciente.

Entrega de material grafico con educacion acerctaslectividades que pueden
mejorar la resistencia a la insulina.

Acordar fecha y hora para la siguiente sesién dafgrun mes.
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Sexta sesion

Objetivo: Informar al paciente acerca de la evolucibn obskrva la fecha, y

recopilacién de datos de los Ultimos examenesitalims.

Actividades:

>

>

>

>

Medir PA, peso, y calcular IMC.

Revision de exdmenes de glicemia (obligatorio).aPesta sesion se pedira
obligatoriamente el tercer examen de HbAlc.

Educar al paciente acerca de las complicacionesgumrieden presentar al no
cumplir la terapia farmacolégica y a la aparici@npatologias asociadas con la
diabetes.

Evaluacién del paciente acerca del Programa deciterfrarmacéutica.
Responder dudas y consultas del paciente.

Agradecer a el paciente

Sesiones Extraordinaria

Cada vez que sea necesario se podra realizar tneaista fuera de lo programado

con el paciente.



Anexo 3 Ficha del Paciente

N° Ficha Paciente

1.- DATOS PERSONALES.-

NOMBRE :
RUT : -

DIRECCION : MORA :
FECHA DE NACIMIENTO: /| EDAD: N®S
TELEFONO DOMICILIO : OTRO :
PREVISION :

2.- TRATAMIENTO

Nombre del Farmaco | Médico | Descripcion| Dosis Frecuera | Inicio




3.- PARAMETROS DE SEGUIMIENTO

N° de sesion

1

2

3

Fecha

Glicemia

HbAlc

Peso

Estatura

IMC

PA

4.- ANTECEDENTES FAMILIARES

Diabetes

Obesidad

Madre
Padre
Hermanos
Cényuge

Otros

Madre
Padre

Hermanos
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5.- ENFERMEDADES PREVIAS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

3.- 3.-
4.- 4.-
5.- 5.-

OBSERVACIONES

6.- HABITOS DE VIDA

HABITOS CARACTERIZAR CANTIDAD
ALCOHOL POR SEMANA
REPOSTERIA POR SEMANA

ACTIVIDAD FISICA

DIAS A LA SEMANA

CAFE CON AZUCAR

TAZAS DIARIAS

DIETA

SI O NO

Obs.-
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Anexo 4 Tripticos Consultorio Externo

Universidad Austral de

Chile.
“PROGRAI\/I,A DE
Primera Sesion ATENCION
FARMACEUTICA EN
Aspectos generales Sobre PACIENTES

la Diabetes tipo 2. DIABETICOS TIPO 27

Paulo Sobell




¢, Que es la diabetes?

La diabetes mellitus es una
enfermedad que incapacita al
cuerpo para metabolizar o
usar eficazmente los
carbohidratos, las proteinas
y las grasas. Cuando
comemos, los  alimentos
(especialmente carbohidratos
y frutas) se convierten en
glucosa. Todas las células del
cuerpo necesitan glucosa
para vivir, pero la glucosa no
puede penetrar en las células
sin la intervencién de la
insulina. La insulina se
produce en las células Beta,
que estdn ubicadas en el
extremo del pdncreas.

Por ejemplo, cuando comemos
un pedazo de pan, una vez
digerido se convierte en
glucosa. La glucosa circula a
través de la corriente
sanguinea para alimentar a
cada célula del cuerpo. La
presencia de glucosa estimula
las células Beta del pdncreas
para liberar insulina. La
insulina llega hasta cada
célula y actda como una llave
en sus receptores, con el fin
de abrir sus puertas y dejar
a la glucosa entrar. Si no hay
insulina o los receptores de
las células no funcionan, la
glucosa no puede penetrar en
las células, y la persona
afectada sufrird de
carencias de nutrientes.
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Existen dos tipos de
diabetes, la juvenil o tipo 1
que no pueden producir la
insulina que se necesita para
que la glucosa entre a las
células y la tipo 2 donde los
pacientes que la padecen
producen insulina en menor
cantidad, o las células tienes
una cerradura distinta donde
la insulina no funciona bien
como llave, esto es lo que se
llama resistencia a la insulina.



Segunda Sesiodn

Medicamentos utilizados
en la diabetes.
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Consultorio Externo
Universidad Austral de
Chile.

“PROGRAMA DE
ATENCION
FARMACEUTICA EN
PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2”

Paulo Sobell



En la diabetes tipo uno solo
se puede tratar con insulina y
en algunos casos se trata con
medicamentos que disminuyan
la resistencia a la insulina.

La diabetes tipo 2 se trata
con  medicamentos  que
aumentan la liberacién de
insulina  y/o medicamentos
que disminuyen la resistencia
a lainsulina.

Los medicamentos  que
aumentan la liberacién de la
insulina son:

Glibenclamida
Tolbutamida
Glipizida
Clorpropamida.

Si la cerradura de las células
estdn bien, estos fdrmacos

tiene un buen efecto, ya que
se estarian entregando mds
llaves para que la glucosa
entre a las células. Si las
cerraduras de las células no
estdn bien se necesita un
fdrmaco que disminuya la
resistencia a la insulina.

Estos fdrmacos son:

Metformina.

Este fdrmaco puede ser
utilizado en pacientes con
diabetes tipo 1y 2, ya que su
accion es en presencia de
insulina administrada o
producida por el organismo.

Este fdrmaco debe ser
administrado en conjunto con
las comidas, por sus efectos
adversos que generalmente
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se presenta con problemas
estomacales, tales como
nauseas, diarreas etc...

Los efectos adversos de la
glibenclamida son en general
producto de una hipoglicemia,
debilidad, fatiga, frio.

El uso combinado de
glibenclamida y metformina
solo es justificado cuando la
monoterapia a dosis mdxima
no  presenta  resultados
favorables.



Tercera Sesion

Complicaciones de la
diabetes si no se trata
adecuadamente.
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Consultorio Externo
Universidad Austral de
Chile.

“PROGRAMA DE
ATENCION
FARMACEUTICA EN
PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2”

Paulo Sobell



Complicaciones
circulacion:

De los grandes vasos: Puede provocar
desde molestias en las piernas hasta
gangrena y ataques al corazén. Para
evitarlo ademds de mantener buenos
controles de las glicemias, no fumarg,
hard una dieta baja en grasas animales y
un buen control de la presion arterial.

De los pequefios vasos: Se pueden
producir alteraciones en la vista o en el
rifion. Por ello es recomendable
realizarse revisiones en el oftalmélogo
(fondo de ojo) y estudio de rifidn
mediante el estudio de la orina
(microalbuminuria) y de la sangre,
(creatinina) anuales.

Complicaciones en el sistema nervioso:
Esto puede causar impotencia en los
hombres, entumecimiento y hormigueo en
los pies y parte inferior de las piernas,
dolores tipo cidtica, problemas en el
funcionamiento de la wvejiga y del
intestino.

Cuidados de los pies.

Muchas veces se pierde sensibilidad en
los pies y el paciente no se percata de
pinchazos, erosiones, roces, cortes..
Deben cuidarse con especial esmero para
evitar la aparicion de erosiones,
infecciones y en Ultimo término gangrena,
que puede conducir a la amputacion.

Higiene de los pies: Lavarse todos los
dias los pies con agua tibia y secarlos
bien, observando si hay cortes, cambios
de color... Las ufias de los pies se deben
cortar en linea recta y limar después.

- los bordes, sin erosionar los
dedos.

- Calzado: Es mejor calzar zapatos
que zapatillas. Evitar los zapatos
estrechos o que le molesten.

- Procure no caminar con los pies
descalzos  sobre  superficies
rugosas.

- No se siente cerca del fuego o
del radiador.

- Evite llevar ligas o calcetines
ajustados, pues dificultan la
circulacion.
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No utilice callicidas, en caso de
tener callos acudir a su poddlogo.



Cuarta Sesion
Alimentacion
recomendada para un
paciente diabético.
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Consultorio Externo
Universidad Austral de
Chile.

“PROGRAMA DE
ATENCION
FARMACEUTICA EN
PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2”

Paulo Sobell



Dieta: La dieta es una dieta equilibrada,
sana, y que no requiere un costo
econdmico adicional.
Los objetivos son:

Limitar la cantidad de azicares
simples, es decir, los que se absorben
rdpidamente por el intestino, lo que
provoca subidas rdpidas de la glicemia. El
diabético debe evitarlos o limitarlos en
su consumo diario.
Estos azlcares son: todo tipo de azicar,
miel, mermeladas, refrescos, gelatinas,
caramelos, chocolate, frutas en conserva,
cerveza, vino dulce, tortas, pasteles,
dulces.

La fruta fresca, jugos naturales sin
azlcar, compotas sin azicar, contienen
azlcares naturales asi que para evitar
subidas rdpidas de la glicemia no se
deben tomar en grandes cantidades en
una sola comida. Los alimentos ricos en
fibras son muy aconsejables, pues la
fibra no se digiere, aporta volumen y
enlentece el paso de la comida a través
del estdmago e intestino, disminuyendo la
absorcién de hidratos de carbono
(azdcares). Alimentos ricos en fibra son:
pan integral, fruta natural con piel,
verduras frescas, verdura cocida, habas
secas... Se recomiendan 40 g de fibra al

dia. Proteinas: Se recomienda 19/Kg.
peso/dia. Son necesarias para el
crecimiento del cuerpo y la reparacion de
los tejidos. Los alimentos ricos en ellas
son: carnes, pescados, huevos, queso,
leche.

Grasas: Hay que moderar el consumo de
grasas, pero mds importante es prevenir
la elevacién del colesterol en la sangre.
Para ello hay que reducir el consumo de
grasa animal o saturada. Lo ideal seria
tomar un 70% de grasas vegetales y 30%
animales.

Reducir el peso en los diabéticos
obesos, mediante la limitacion de la
cantidad de calorias y mantenerlo en
aquellos diabéticos de peso normal. La
mayoria de los diabéticos utilizan dietas
entre 1.250 y 1.750 kilocalorias, segtn su
grado de actividad fisica.

Horario y reparto de las comidas: El
repartir la dieta en al menos 4-5 comidas
diarias ayuda a mantener el equilibrio de
los niveles de glucosa en sangre. Asi se
hard desayuno, media matiana, comida,
once, cena y un pequefio suplemento
antes de acostarse.

Es importante realizar las comidas a la
misma hora pues contribuye a un mejor
control diabético.
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Alimentos especiales para diabéticos:
NO FIARSE. La mayoria no ofrecen
ventajas, pues presentan las mismas
calorias. Solo algunos edulcorantes o
endulzantes artificiales como sacarinas,
aspartamo y alimentos elaborados solo
con este tipo de azlcares.

Bebidas alcohélicas: EVITAR las que
tienen alcohol y alto contenido en azicar
como cerveza, vinos dulces, sidras dulces,
licores.

Se pueden tomar con moderacion, las
que tienen alcohol y baja cantidad en
azlcar: whisky, vinos y jerez secos y

sidra natural. Se consumird siempre con
las comidas y no mds de 30-40 gr.
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Consultorio Externo
Universidad Austral de

Chile.
‘PROGRAMA DE
Quinta Sesioén ATENCION
Actividad fisica para FARMACEUTICA EN
mejorar la resistencia a la PACIENTES

insulina. DIABETICOS TIPO 2"

Paulo Sobell




El  papel beneficioso del
ejercicio sobre la diabetes ha
sido reconocido desde hace
muchos afios. Posiblemente el
primer antecedente histérico lo
determinan los médicos hindies
que lo recomendaban a sus
pacientes diabéticos hace mds
de 2000 afios. Actualmente
todos los diabetdlogos sin
excepcién  recomiendan la
prdctica de deportes a sus
pacientes, porque son
conscientes de que, junto con la
dieta y la medicacidn constituye
un pilar  fundamental en el
tratamiento.

El grado de actividad fisica de
una persona es responsable de
importante variaciones en el
consumo caldrico. La actividad
fisica representa para todo el
mundo una contribucién
importante al equilibrio

psicolégico. Para las personas
diabéticas (siempre que estén
adecuadamente  compensadas)
representa un elemento
terapéutico de la misma
importancia que la dieta o la
medicacion.

Los pacientes diabéticos que se
inyectan insulina deben tomar
precauciones cuando realizan
ejercicios fisicos importantes.
Reducir las dosis de insulina
previa o tfomar suplementos
hidrocarbonados, o ambas
cosas, serd la solucién que hay
que adoptar, cuya intensidad
dependerd de la duracion y la
importancia  del  ejercicio,
ademds de otros factores como
el grado de entrenamiento o el
estrés. Todos los deportes
(incluidos los profesionales)
pueden ser realizados por los
diabéticos, aunque algunos
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especificos no se aconsejan
porque  los  riesgos  son
relativamente elevados.

La actividad fisica regular e
importante mejora de modo
muy notable la sensibilidad de
la insulina, por lo que en
determinados casos la diabetes
del adulfo con un buen
entrenamiento puede sustituir
los antidiabéticos orales.



81

Anexo 5 Control de Alimentacion y Medicamentos

Lunes | Martes | Miércoles Jueved Vierngs Sabado Dgorlin

Medicamento 1

Medicamento 2

Medicamento 3

Desayuno

Almuerzo

Once

Cena

Otros

En cada uno de los cuadros se debe colocar ladearada evento, para asi tener un

mejor control de las comidas y los medicamentos.



Anexo 6 Equipos Utilizados
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Anexo 7 Problemas Relacionados con los Medicament@RM)

Nombre paciente:
N° de ficha:
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PRM

Medicamento

Tipo de PRM

Accién a seguir




Anexo 8 Cuestionario Sobre el Conocimiento del Tramiento

¢.Sabe el nombre de los medicamentos que toma?
¢.Sabe cual es la forma farmacéutica del meeiotofi
¢Sabe la dosis de este medicamento?

¢,Sabe cual es la frecuencia de administracion?
¢,Sabe cual es la duracién del tratamiento?

¢,Sabe cual es la via de administracion?

¢,Sabe la razén de la indicacion del medicarfento
¢,Sabe cual o cuales son los efectos adversos?

¢.Sabe como almacenar sus medicamentos?

84

Sabe..... No sabe.....

Sabe..... No sabe.....
Sabé&la.sabe.....

Sabe..... No sabe.....

be.Sa No sabe.....

SabelNo sabe

Sabe..... No sabe.....

Sabe

..... No sabe.....

.Sablpo sabe
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Anexo 9 Cumplimiento del Tratamiento

Escala visual Analoga (EVA).

o J1 J2 [3 [4 |5 [6 [7 |8 [9 [ 10|

I i

No cumple Cumple 100%
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