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Relevancia de la intervencién farmacéutica en la calidad de vida relacionada
con la salud de pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2 del
Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho-2013

Castilla Torres, Nancy Victoria

RESUMEN:

Objetivo: Evaluar la relevancia que genera la intervencién farmacéutica mediante
el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en el incremento de la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de
Ayacucho.

Metodologia: El tipo de investigacion fue aplicada, cuasi experimental de series
cronoldgicas sin grupo control. La muestra fue no probabilistica, constituida por 41
pacientes. La tabulacion de datos se realiz6 mediante Microsoft Office 2010, el
procesamiento de datos y el analisis estadistlco con IBM-SPSS Statistics 21, la
prueba de hipétesis de Friedman y Chi’.

Resultados: Se ldentifico 180 resultados negativos de la medicacién (RNM)
durante la hospltallzacmn 31 RNM luego del 1°mes y 20 RNM al 2° mes post-
hospitalizacion (X2 @< 67,02, P<0,05 y IC 95%, pi: 4,39 # 120,78 # p3:0,46); la
intervencién farmacéutica en la CVRS mejord respecto al basal de 47% a 69% y
72% luego del 1° y 2° mes post-intervencién farmacéutica respectivamente
(X*=65,08, P<0,05, 11:47,00 #»:69,00 #13.72,00); la relevancia de la intervencién
farmacéutica se expresé como muy significativo en 45%, SIgmﬂcatwo en40 %y
extremadamente significativo en 10 %.

Conclusiones: La intervencion farmacéutica fue relevante en el incremento de la
CVRS del paciente con DM2 en sus 8 dimensiones.

Palabras clave: Relevancia, seguimiento farmacoterapéutico(SFT), método Dader,
CVRS, DM2, RNM.
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Relevance of pharmaceutical intervention on quality of life related to health of
patients hospitalized with type 2 diabetes mellitus Miguel Angel Llerena
Mariscal Ayacucho Regional Hospital — 2013.

Castilla Torres, Nancy Victoria.

ABSTRACT:

Objective: To evaluate the relevance generated by pharmaceutical intervention
pharmacotherapy follow (PTF) in enhancing the quality of life related to health
(HRQOL) of patients with type 2 diabetes mellitus (DM2), hospitalized in the
Department of internal Medicine Ayacucho Regional hospital.

Methodology: The research was applied, the tested quasi time series without
control group. The sample was not random, consisting 41pacientes. The tabulation
of data was performed using Microsoft Office 2010, data processing and statlstlcal
analysis with IBM SPSS Statistics 21, the Friedman hypothesis test and Chi?.

Results: Was identified 180 negative results of medication (MRI) during
hospltallzatlon 31 MRI after 1 month and 20 MRI at 2nd month post-hospitalization
(X2 2=67,02, P <0,05 and Cl 95%, {1:4,39 # pa: 0,78 # p3:0,46); pharmaceutical
intervention in HRQOL improved from baseline of 47% to 69% and 72% after 1 and
post-intervention pharmaceutical 2nd month respectively (X%2=65,08, P< 0,05,
H1:47,00# H2: 69,00 # p3:72,00); the relevance of pharmaceutical intervention was
expressed as significant at 45 %, significant 40 % and extremely significant at 10 %.

Conclusions: The pharmaceutical intervention was important in increasing the
HRQOL of patients with DM2 in its 8 dimensions.

Keywords: Relevance, pharmacotherapy follow (PTF), method Dader, HRQOL,
DM2, MRI.

viii



L INTRODUCCION

La calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es una variable clinica subjetiva,
que mide, por un lado el nivel de salud desde la percepcién del paciente en 3
dominios: bienestar fisico, mental y social; por el otro, evalta la efectividad de las
intervenciones del personal de salud. 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metabdlica crénica de
multiples etiologias,>*® principalmente de la interaccion de factores genéticos y
ambientales,®>’ que se caracteriza por elevados niveles de glucosa en sangre,
secundaria a una alteracion absoluta o relativa de la secrecién de insulina y/o a un
cambio de la accion de dicha hormona en los tejidos insulinodependientes.®

El tratamiento de la DM2 es de por vida y el paciente atraviesa perfodos de
tension emocional al someterse a restricciones dietéticas y fisicas, con serias
repercusiones emocionales y sociales, afectando todos los aspectos de su vida, el
cual se traduce negativamente en la CVRS, con un elevado impacto econémico y
social.®

Se estima que alrededor de 171 millones de personas en el mundo viven con
diabetes y que este nimero ascendera a 300 millones en el 2030'°. A nivel
mundial la prevalencia de DM2 al afio 2012 fue de 8% y la proyeccion al afio 2030
de 10%, en 2011 se presentaron 366 millones de casos de DM2 con proyeccion
para el 2030 de 552 miflones,'®'" en las américas varia entre 10y 15 %'°, el afio

2012 en Sudamérica 26,4 millones de personas presentaron diabetes meliitus,



superior al afio 2011 que fue de 25,1 millones''y las proyecciones de la

prevalencia indican que en el afio 2030 esta cifra ascendera a 29,6 millones. %213

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) proyecté del 2010 al 2030 de 952,4
a 1 666,0' y la magnitud de la misma esta en aumento.'®'® En Peru se estima la
prevalencia en 5,5 % y representa el 5 % del total de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT), siendo la prevalencia para el afio 2012 de 133 419. En el
departamento de Ayacucho el afio 2012 se reporté 1603 casos de DM2 y el
mismo afio el Hospital Regional de Ayacucho registré en el libro de altas del
Departamento de Medicina Interna 55 casos."’

La DM2 es una enfermedad de alta morbimortalidad, el que a su vez esta sub-
diagnosticada y mal manejada a nivel ambulatorio debido a la falta de adherencia
farmacolégica y no farmacolégica del paciente™ y que posteriormente son
hospitalizados a consecuencia de complicaciones agudas o crénicas a cuyas
manifestaciones clinicas se les denominan resultados negativos de la medicacién
(RNM)_18,19,20,21

El cuidado de pacientes con diabetes es muy complejo y requiere del manejo de
numerosos factores, mas allda del control glucémico, dietético vy
farmacoterapéurico.™® Se refiere a una serie de intervenciones de un equipo
multidisciplinario de la salud®® para evitar y reducir las complicaciones a largo
plazo y mejorar su CVRS. 2"

El papel tradicional del Quimico Farmacéutico en los hospitales a nivel mundial es
y ha sido, en mayor o menor grado, el de suministrar medicamentos; sin embargo,
en la tltima década, gracias a la Atencién Farmacéutica (AF) el farmacéutico, en

d 22232425 interviene en la

alianza cooperativa con el paciente y el personal de salu
terapéutica responsabilizandose de los medicamentos mediante el instrumento

estratégico denominado Seguimiento Farmacoterapeutico (SFT). 192425

El SFT tiene como objetivo fundamental la deteccién de problemas relacionados
con medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucién de resultados negativos
de la medicacién (RNM), '*2*2% incrementando la CVRS del paciente, asegurando



que la terapéutica medicamentosa prescrita sea segura, efectiva, economica y con
el minimo de efectos secundarios.?

Por las consideraciones anteriores, se enuncié el siguiente problema de
investigacion: ;La intervencion farmacéutica mediante el seguimiento
farmacoterapéutico tendra relevancia en la CVRS de pacientes hospitalizados con
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de
Ayacucho?.

Para la ejecucién del presente trabajo de investigacion se aplicd la metodologia de

SFT del método de Dader en sus nueve fases'®?4%

, para lo cual previamente se
tomaron las caracteristicas sociodemogréaficas, los parametros somatométricos y
clinicos de cada paciente que incluyeron los diagnésticos, las complicaciones, la
medicacion, la identificacién de los RNM y los PRM. La medicién del nivel de la
CVRS se realizé en tres periodos: la primera mientras el paciente permanecié
hospitalizado y las dos dltimas al alta del paciente, luego de las intervenciones
farmacéuticas, que se realizdé en la rhodiﬂcacién de la cantidad y la estrategia
farmacoterapéutica y en la educacion diabetol6gica; cuya relevancia fue medida
posteriormente, confirmandose la hipétesis de investigacion planteada: la
intervencion farmacéutica mediante el seguimiento farmacoterapéutico tiene
relevaﬁcia en el incremento de la CVRS en pacientes hospitalizados con diabetes

mellitus tipo 2.
Por lo que los objetivos trazados fueron:
Objetivo general:

Evaluar la relevancia que genera la intervencion farmacéutica mediante el
seguimiento farmacoterapéutico en la CVRS de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 hospitalizados en el Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de
Ayacucho 2013.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas  sociodemograficas y los parametros
somatométricos y clinicos de los pacientes con diabetes meliitus tipo 2.



. Identificar los diagnédsticos y las complicaciones agudas y crénicas de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en el departamento de
medicina interna del HRA.

. Realizar la intervenciébn farmacéutica mediante el seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) en la CVRS de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
durante la hospitalizacién y post-hospitalizacién.

. Detectar y cuantificar los resultados negativos de la medicacion (RNM) y los
problemas relacionados de los medicamentos (PRM) responsables de los RNM
durante la hospitalizacién y post-hospitalizacion. ‘

. Clasificar los medicamentos implicados en los RNM segun grupo ATC.

. Caracterizar las dimensiones de la CVRS basal y evolutivas de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.

. Estimar la relevancia de la intervencién farmacéutica expresado como
significancia clinica.



Il MARCO TEORICO
2.1. Antecedes de la investigacion
2.1.1. Estudios a nivel internacional:

La mayoria de los trabajos de investigacion publicados respecto a la intervencion
farmacéutica mediante el SFT fueron aquellos realizados en pacientes
ambulatorios, encontrandose en menor grado en pacientes hospitalizados, sin
embargo existen diversos estudios en el que sdlo realizaron la medicién de la
CVRS tanto en pacientes ambulatorios y hospitalizados con DM2 sin ninguna
intervencién, los que a continuacion se citan:

Badesso R. et al(2013)®® en el trabajo “Efectoc del seguimiento
farmacoterapéutico a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un servicio de
atencién primaria de Coérdoba (Argentina)’, en el que se realizaron 198
intervenciones farmacéuticas en 74 pacientes, de las cuales 63 fueron del tipo
farmacéutico-paciente, resolviéndose un 77,8% y 135 fueron del tipo farmacéutico-
paciente-médico, resolviéndose un 80,7%, ademas de la disminucién del 29,9% de
la glucemia en ayunas en el grupo de intervencion y un aumento del 28,9% en el
grupo control. Concluyéndose que el SFT en pacientes con DM2 permitié una
resolucién elevada de resultados negativos de la medicacion (RNM), mejoras en
los valores de glucemia en ayunas, un aumento de la adherencia al tratamiento
farmacolégico y una adecuada coordinacion entre los profesionales de salud.



Infante P. et al.(2012),%” publicaron un trabajo titulado “Estrategia para optimizar
seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 27, en el
ambito de la farmacia comunitaria en Cuba, validaron una estrategia disefiada
para brindar seguimiento farmacoterapeutico (SFT), evidenciaron que el SFT
permite detectar rapidamente los (PRM) y resolver los resultados negativos de la
medicacion (RNM) asociados a la necesidad, efectividad y seguridad de la
medicacion en los pacientes ancianos en un hospital oncoldgico.

Salazar J. et al.(2012),?2 en el trabajo “La calidad de vida en adultos con diabetes
mellitus tipo 2 en centros de salud de Guadalajara, Jalisco (México)”, luego de
investigar en 198 pacientes ambulatorios con DM2, reportaron que el tiempo de
evolucion de la enfermedad fue de 9.51+ 8 afios, un 76.7% sin complicaciones y
la calidad de vida medida mediante el cuestionario “Diabetes 39" reportaron que
se vieron afectados, especialmente en el dominio de energia, movilidad y en el
funcionamiento sexual, lo que indicé la necesidad de un programa de intervencion
en actividades fisica-recreativas y en asesoria educativa-psicoldgica.

Machado et al.(2011),” en el ftrabajo “Efectividad del seguimiento
farmacoterapéutico en diabéticos tipo 2° en Colombia, luego de la intervencién
farmacéutica en 143 pacientes, 64 intervenidos y 79 controles ambulatorios,
evidenciaron que los pacientes aceptaron la recomendacion’ farmacéutica en
42,9% de los casos y se resolvieron los RNM en 38,3% de los casos; el 50,4% de
los RNM fueron de efectividad, seguido de 31,3% de necesidad, asi mismo el
cociente medio del costo por paciente en el grupo control fue 1,4 veces mayor que
en el intervenido.

Lee et al. (2011),° en el trabajo “Impacto de un programa de manejo de la
diabetes en farmacia comunitaria sobre la medida de los resultados clinicos”, en
30 pacientes de un policlinico en Malasia, en el cual el farmacéutico comunitario
proporcioné6 un programa de educacién y asesoramiento estructurado,
estandarizado de la diabetes, habitos de vida saludables, actividad fisica, habitos
de consumo de tabaco y el alcohol, luego de la administracion de un cuestionario
para medir la adherencia a la medicacién y el nivel de conocimiento de los



pacientes respecto a la diabetes, concluyé que la intervencién farmacéutica tuvo
un impacto positivo sobre los resultados clinicos como la HbA1c que se redujo
significativamente en un 1,2% (P<0,001), la glucosa post-prandial en sangre
disminuy6 en 3,34mmol/ (P<0,001), el colesterol total disminuyé en un 0,37mmol/L
(P <0,016), la presion arterial sistolica disminuy6 en un 9,1fmmHg (P <0,001) y la
presion arterial diastélica disminuyé en 4.8mmHg (P <0,001).

Lazo et al.(2011),*' en el trabajo “Impacto de un servicio de seguimiento
farmacoterapéutico implementado a pacientes con diabetes mellitus tipo 27,
realizado en Cuba reportaron que las intervenciones farmacéuticas realizadas y
aceptadas generaron un impacto positivo en la deteccion y resolucién de las
subcategorias de los RNM tales como: 14,58 % en la necesidad, 33,33 % en la
efectividad y 52,08 % en la seguridad de los tratamientos farmacolégicos, asi
mismo el indice de impacto de las intervenciones fue de 97,95 %, clasificado alto.

Al-Qazaz et al. (2011),% en el trabajo “Conocimiento, adherencia a la medicacion
y el control glucémico en los pacientes con diabetes tipo 2”, en Malasia, midieron
el nivel de conocimiento y la adherencia a la medicacion; asi como la revisién de
los registros médicos de los valores de la hemoglobina A1c (HbA1c), glicemia y
otros factores relacionados con la enfermedad, concluyeron que el conocimiento
de los pacientes sobre la diabetes se asocia con una mejor adherencia a la
medicacién y un mejor control de sus parametros bioquimicos.

Vargas et al.(2010),%® en el trabajo “Estudio comparativo del impacto de una
estrategia educativa sobre el nivel de conocimientos y la calidad de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2", en México, mediante el cuestionario sobre
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), llamado Instrumento para Medir
el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), agrupadas en siete dimensiones y el
cuestionario de conocimientos tedricos sobre diabetes mellitus con cinco areas de
dicha enfermedad; los autores concluyeron que después de un afio de
intervencién, favoreci6 de manera importante a la disminucién y el control
glucemico con un mejor nivel de conocimientos y su calidad de vida.



Rashid et al. (2009), en el trabajo “Influencia de la atencion farmacéutica sobre
los resultados en la salud de pacientes con diabetes mellitus tipo 2" realizado en
un hospital de Emiratos Arabes Unidos, en dos grupos, uno de intervencion
farmacéutica y otro control, luego de 12 meses de seguimiento y una serie de
medidas clinicas, de adherencia a la medicacién y de la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS), reportaron que la atencién farmacéutica brindada a
los pacientes del grupo de intervencién farmacéutica, manifestaron reduccion de la
HbA1c de 6,9% a 8,5% respecto a la medicion basal y luego de 12 meses
(P<0,001,IC95%); asi mismo, mejord significativamente el contro! glicémico, la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS), la adherencia a la medicacion, el
control y la reduccién de las puntuaciones de riesgo cardiovascular.

En Espafia, Castillo et al.(2008),% en el trabajo “Implantacién de un programa de
educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes
tipo 2 en una farmacia comunitaria®, reportaron que la mayoria de los pacientes
(87,5%) tenian enfermedades asociadas, principaimente hipertension e
hiperlipemias; del mismo modo al finalizar el estudio, un 50% de los pacientes del
grupo intervencibn que recibi6 educacién sanitaria y seguimiento
farmacoterapéutico, realizaba ejercicio fisico moderado y dieta, asi mismo el
conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento farmacoterapéutico al
finalizar el estudio se incrementé hasta el 62,5%.

Fornos et al.(2008),%® en el trabajo “Evaluacién del conocimiento, el cumplimiento y
la satisfaccién del tratamiento en pacientes diabéticos en la oficina de farmacia”,
realizado en dos farmacias comunitarias de Espafa, concluyeron que de 75
pacientes, 67(89,3%) presentaron uno o mas factores de riesgo cardiovascular,
44(58,67%) seguian tratamiento con antihipertensivos, 29(38, 67%) con estatinas,
22(29, 34%) con antiagregantes, y 28(37, 34%) con insulinas +antidiabéticos
orales (ADO); respecto al conocimiento de su enfermedad (14, 3115,43) no estuvo
relacionado con el tiempo de evolucién de ésta ni con el nivel de estudios, aunque
si con la edad y el nivel de satisfacciéon; (21,28+5,38) estd relacionado
directamente con el conocimiento de la enfermedad (Rho=0,3633; P =0,0014) y



en el cual resaltdé que los factores asociados fueron la edad, el género, el
sobrepeso y la obesidad, la hemoglobina glucosilada, la' diabetes mellitus, el
antecedente de enfermedad coronaria, las comorbilidades, el estado civil y el nivel
socioeconémico.

2.2. Teorias o enfoques conceptuales
2.2.1. Concepto y clasificacidon de diabetes mellitus:

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica, que comprende un grupo de
trastornos metabélicos de muiltiples etiologias,>* caracterizado por hiperglicemia
crénica; secundaria a una alteracion absoluta o relativa de la secrecién de insulina
y/o a una alteracion de la accion de dicha hormona en los tejidos

insulinodependientes.”%'"'?

La hiperglucemia crénica se acompafa con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en

478 que si no es tratada produce un gran deterioro en la

la accién de la insulina,
salud del individuo y complicaciones agudas y crénicas.*

La clasificacion de la diabetes incluye cuatro tipos clinicos: 3458

¢ Diabetes mellitus Tipo | (DM 1)
Diabetes mellitus Tipo 2 (DM 2)
Diabetes Mellitus Gestacional
Otros tipos de diabetes

a. Defectos genéticos de la célula beta

b. Defectos genéticos de la accion de la Insulina
¢. Enfermedades del pancreas

d. Endocrinopatias

e. Inducida por farmacos o agentes quimicos

f. Infecciones

g. Formas infrecuentes o autoinmunes

11



2.2.2. Definicion de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Tiene como principal caracteristica la insulinoresistencia, alteracion de la
secrecion de la insulina o ambas. La efiologia de este tipo de diabetes es
desconocida y aunque no parecen existir mecanismos de destruccién autoinmune,
si existe una predisposicion genética. Los pacientes presentan resistencia a la

insulina y generalmente una relativa deficiencia de esta hormona.>*%8

2.2.3. Diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2(DM2). 35

Tabla 1. Criterios de diagnéstico de la Diabetes mellitus tipo 2

Normoglicemia intolerancia a la glucosa (IGT) y Diabetes

glucemia alterada en ayunas (IFG) ‘
Glucosa Glucosa Plasmatica en Ayunas(FPG): | Glucosa  Plasmatica en
Plasmética en | >110y Ayunas(FPG): > 126 mg/dL.
Ayunas(FPG) <126 mg/dL (IFG:glucemia aiterada en | 6(7.0 mmoliL)
<110 mg/dL ayunas )
2-h Post | 2-h Post prandial(PG) > 140 y <200 | Post prandiai(PG) > 200
prandial(PG) mg/dL (IGT:intolerancia a la glucosa)2-h mg/dL 6 (11.1 mmol/L) o post
<140 mg/dL prueba de tolerancia a la

glucosa, o0 A1C >6.5%.

FPG= Fasting Plasma Glucose = Glucosa Plasmatica en Ayunas
PG= Post prandial Glucose = Glucosa Post prandial= después de comer
Fuente: American Diabetes Association (ADA). Diagnosis and classification of diabetes melltus. Diabetes Care. Volume 33,

Supplement 1, January 2010 S11.
American Diabetes Association(ADA). Clinical practice recomendations. 2013.

2.2.4. Complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2*°

Tabla 2. Complicaciones crénicas y agudas de la diabetes mellitus tipo 2
Complicaciones crénicas

Retinopatia diabética

Nefropatia diabética

Neuropatia periférica

Neuropatia autonémica

Infecciones

Alteraciones odontoldgicas

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades cerebrovasculares

Arteriopatia periférica

Complicaciones metabdlicas agudas

Leve: glucemia < 70 mg/dL

Moderada: glucemia < 55 mg/dL

Severa: glucemia < 35-40 mg/dL

Cetoacidosis diabética

Descompensacion aguda hiperosmolar

Fuente: American Diabetes Association(ADA). Clinical practice recomendations. 2013.
Asociacion latinoamericana de Diabetes. Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la diabetes meliitus tipo
2.2012

Microvasculares

Macrovasculares

Hipoglucemias

Hiperglucemias

12



Complicaciones agudas

A. Hipoglucemias:3*°78

Se considera hipoglicemia cuando los valores son menores de 50mg/dL. La
hipoglucemia suele ser sintomatica a partir de 40 mg/dL y por debajo de 20 mg/dL
se suele asociar a desmayos y probablemente coma.

« Leve: glucemia < 70 mg/dL, ocurren en el 10-20% de los diabéticos.

» Moderada: glucemia < 55 mg/dL, ocurren en el 2%, en pacientes en tratamiento
con insulina.

+ Severa: glucemia < 35-40 mg/dL
Sintomas o signos, que en general se deben a tres mecanismo diferentes:

1. Sintomas debidos a la respuesta adrenérgica: ansiedad, inquietud, irritabilidad,
palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre.

2. Sintomas colinérgicos: sudoracién abundante.

3. Sintomas debidos a la afectacion el sistema nervioso central por
neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar, diplopia, vision borrosa,
vision doble, somnolencia, confusién mental, comportamiento anormal, delirio,
negativismo, psicosis, convulsiones, focalidad neurolégica.

B. Hiperglicemias:>*>"8

o Cetoacidosis diabética: por hiperglucemia extrema y a la formacion masiva de
cuerpos cetonicos, a consecuencia del aumento maximo de la gluconeogénesis
hepatica producida por un aumento de la razén glucagén/insulina, los cuerpos
cetonicos son a consecuencia del aumento de la liberacién de los acidos grasos
del tejido adiposo que posteriormente salen a la circulacion (cetosis) y se efiminan
por la orina (cetonuria) 34%7845 | o5 signos y sintomas mas conocidos son pérdida

de electrolitos, hipovolemia, hipotension, polidipsia, poliuria, astenia, dolor378,

+ Coma hiperosmolar: Ocurre tras una ingesta exagerada de carbohidratos, la
suspension del tratamiento o por estrés, al tener una actividad insulinica residual,
no padecen lipélisis y por tanto no se produce cetoacidosis. La clinica se
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f
manifiesta con una elevacion severa de la glucemia y como consecuencia una

hipovolemia. A diferencia del coma cetoacidético no tiene sintomas de alerta, por

lo que la mortalidad de estos pacientes es mas alta.>*%78

Complicaciones crénicas de la diabetes

Microvasculares:34°78

o Retinopatia: Con lesiones microvasculares retinianas, tales como
microaneurismas, exudados duros, manchas de algoddn, anormalidades
intraretinianas, cruces venosos Y tejidos conectivos, puede conducir a ceguera. Se
caracteriza por visién borrosa (catarata o edema macular), cuerpos flotantes o
luces brillantes en el campo visual (hemorragia en el vitreo o desprendimiento de
retina), dolor ocular (glaucoma) o visién doble (mononeuropatia).

¢ Nefropatia diabética: La primera evidencia clinica es la apariciéon de albimina
en orina (230 mg/dia) microalbuminuria, por alteraciéon de la funcién renal y
cambios morfolégicos en el rifién y posterior insuficiencia renal terminal.*®

o Neuropatia periférica: La glucemia afecta a venas periféricas, de los pies y se
llama pie diabético con hiperqueratosis, callos, ojos de gallo, deformidades,
fisuras, grietas y muy especialmente, Ulceras.

¢ Neuropatia autonémica: por dafos a los nervios que regulan la presién
arterial, la frecuencia cardiaca, la evacuacion de los intestinos y de la vejiga, la

digestién y otras funciones corporales.*®’

o Infecciones y alteraciones odontolbgicas.

Macrovasculares:345784°

o Enfermedades cardiovasculares, como cardiopatia isquémica. 57
s Enfermedades cerebrovasculares: transtornos en la vasculatura cerebral.

o Arteriopatia periférica: causada por arterioesclerosis, el cual esta
caracterizado por estrechamiento y endurecimiento de las arterias que irrigan
las piernas, el cual lleva a la diminucion de la circulacién, el cual lesiona los
nervios y otros tejidos. 34
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2.2.5. Manejo farmacoterapéutico de la diabetes mellitus tipo 2

5,7,8.

Tabla 3. Farmacoterapia

Clase A"ﬂdi?;\é'gg)m'es Dosis media diaria - Dosis méxima diaria
1. Drogas insulino-secretoras o hipoglicemiantes: estimuian la secrecién endégena de insulina
9 Clorpropamida | 250 mg c/24h hasta 500 mg
-
1.A.Sulfonilureas 5 i .
Ut" cuando hay islotes de % Tolbutamida 500-3000 mgen 2 6 3tomas
Langerhans funcionando, en}?=
ggcgnatgsygggﬁc?smdez ef,ﬁ?:cr;gﬁ 5 mg ¢/12h iniciar con 2.5 a 5mg/24h
de enfermedad lucemia< 30min antes desayuno o la primera
300ma/dL post- ra'mdigl Glibenclamida | comida abundante; y aumento gradual en
Comrgindicpado pen DM tipot,| @ fracciones de 2,5 r_ngl1 6 2 semanas hasta
DM gestacional insuficiencia | S normalizar glucemia o hasta 20 mg.
. ©
renal y hepatica, por provocar| g " | Glipizida 5 mg ¢/12h hasta 40 mg
hipoglicemias  graves  por| & -
aumento de la vida mediay sus{ @ |Climepirida |4 mg ¢/24h hasta 8 mg
metabolitos hepaticos. Gliclazida 80 mg ¢/12h hasta 320 mg
Gliclazida MR |60 mg c/24h hasta 90 mg
Nateglinida 60 mg ¢/8h hasta 360 mg
1.B. Megiitinidas
Repaglinida 2 mg ¢/8h hasta 12 mg

2. Drogas insulino-sensibilizadoras o antihiperglicemiantes: mejoran la utilizacién periférica
de la insulina aumentando la sensibilidad a la insulina enﬁqena)

2.A.Biguanidas: Aumenta el
metabolismo de la glucosa en
los tejidos. Disminuye el LDL-
colesterol y los triglicéridos.

Metformina

850 mg c/12h, iniciar con 500 mg 6 850
mg ¢/8 6 12h, durante o después de
comidas y ajustar a los 10-15 dias segun
glucemia hasta 2550mg

3.A.Tiazolidinedionas
(glitazonas)

Rospiglitazona

2 mg ¢/12h hasta 8 mg

Pioglitazona

30 mg ¢/24h hasta 45 mg

3. Inhibidores de la absorcion intestinal de monosacéaridos y disacaridos

Inhibidores de
alfaglucosidasas: Aumenta el
fransito intestinal. Disminuye la
accion de la amilasa
pancreatica  retardando vy
disminuyendo la absorcion de
glucosa desde el tracto
digestivo, postprandial.

Acarbosa

50-100mg c/8h antes de c/comida.

Miglitol

12,5-25 mg con la comida principal.
Aumentar de a poco s y segin tolerancia
de 25-100 mg/t ¢/8h al dia.

Voglibosa.

4.Inhibidores de 1a _dipeptidil peptidasa-4 (DPP4)

Gliptinas. Anulan ia accién
inhibitoria de 1a DPP4 sobre las
hormonas inc¢retinas. Por tanto,

su ty, @s mayor.

Sitagliptina
Vildagtiptina
Saxagliptina

100 mg ¢/24h hasta 100 mg

Fuente: Asaciacion iatinoamericana de Diabetes. Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la diabetes mellitus

tipo 2.2012. American Diabetes Association(ADA). Clinical practice recomendations. 2013. Federacién Internacional de
Diabetes (FID).Guia global para la diabetes tipo 2. 2005. Murillo MA, Feméandez-Llimés F, Tuneu i, Valls L. Guia de
Seguimiento Farmacoterapéutico sobre Diabetes. Universidad de Granada. 2004
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2.2.6. Atencion farmacéutica

La Atencién Farmacéutica engloba todas aquellas actividades asistenciales del
farmacéutico orientadas al paciente que utiliza medicamentos, 924254 mediante
una interaccién directa con el paciente.

La atencion farmacéutica es la provisibn responsable del tratamiento
farmacolégico con el propésito de alcanzar resultados concretos que mejoren la
calidad de vida del paciente. Estos resultados son: 1. Curacién de la enfermedad,
2. Limitacién o reduccién de la sintomatologia del paciente, 3. Interrupcién o
disminucién del proceso patologico 4. Prevencién de una enfermedad o de una

sintomatologia.**®

2.2.7. Definicién de seguimiento farmacoterapeutico (SFT)

El Tercer Consenso de Granada de Atencién Farmacéutica 2007™ y el Foro de
Atencién Farmacéutica sobre los conceptos de PRM y RNM,24?° definen al SFT
como: practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza
mediante la deteccién de problemas relacionados con medicamentos (PRM) para
la prevencion y resolucién de resultados negativos de la medicacion (RNM).

Este servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los
demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados

concretos que mejoren la calidad de vida del paciente, 19242546

2.2.8. Método Dader de seguimiento farmacoterapeutico

El Método Dader de SFT fue disefiado por el Grupo de Investigacion en Atencién
Farmacéutica de la Universidad de Granada en el afio 1999 y actualmente esta
vigente el del Tercer Consenso de Granada del 2007 y fue adaptado al proceso
asistencial tanto en farmacia comunitaria y hospitalaria en diferentes paises de

acuerdo a las necesidades especificas el cual consta de 9 fases. 9242548

Se basa en la obtencién de la Historia Farmacoterapéutica del paciente, siguiendo

las siguientes fases y acciones: 2464748
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Tabla 4. Fases y acciones del Seguimiento farmacoterapéutico (SFT) método Dader

Fase . Acciones
1.0ferta del | Motivo de la oferta del servicio
Servicio
2.Entrevista o Consentimiento informado.
farmacéutica  Percepcion del paciente sobre sus problemas de salud.

+ Toma de valores de andlisis clinico, ejemplo de cifras de glucemia,
presion arterial, etc. sintomas y signos.

¢ Eventos clinicos.

o Datos relevantes de la medicacion anterior a la hospitalizacion.

3.Estado de | Registro del esquema de la farmacoterapia que recibe el paciente durante

situacioén la hospitalizacién.

4 Fase de estudio Evaluacion del esquema de la farmacoterapia con informacién basada en

la evidencia cientifica sobre los problemas de salud, tratamientos

farmacolégicos y no farmacolégicos.

5.Fase de | Identificacion de los resultados negativos de la medicacion (RNM) y los

evaluacion problemas relacionados a los medicamentos (PRM) '

6.Fase de | « Intervencion farmacéutica necesaria para resolver los RNM.

intervencién

7.Resultado de la | « Evaluacién de los resultados de la intervencion farmacéutica.

Intervencion » Informacion procedente de las encuestas sucesivas con el paciente y
el médico.

8. Nuevo estado de | Esquema de la nueva farmacoterapia que recibe el paciente sobre sus
situacién problemas de salud.

9.Entrevistas Nuevos problemas de salud y efectos derivados del uso de la
sucesivas farmacoterapia

Fuente. Tomado de Silva MM. Evaluacién del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados.
Anélisis del método Dader y su implantacién en diferentes servicios asistenciales. Tesis doctoral. Granada
2010,

2.2.9. Resultados negativos de la medicacion (RNM)

El Tercer Consenso de Granada 2007 lo define como “resultados no deseados en
el estado de salud del paciente; no adecuados al objetivo de la farmacoterapia,
atribuibles al uso o desuso de los medicamentos”. Para medirlos se utiliza un
conjunto de variables clinicas, como: sintomas (ejm. dolor), signos (ejm. tos),
eventos clinicos (ejm. infarto agudo de miocardio), medidas fisiolégicas o

metabélicas (ejm. Niveles de glucemia) y la muerte.'**

Los RNM se clasifican, también, en base a las premisas con las que han de
cumplir la farmacoterapia utilizada por los pacientes; necesaria (debe existir un
problema de salud que justifique su uso), efectiva (debe alcanzar los objetivos
terapéuticos planteados cuando se instaur6) y segura (no debe producir ni
agravar otros problemas de salud). El medicamento que dé lugar a la aparicién de
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un RNM estara incumpliendo algunas de estas premisas y el RNM se clasifica en

base a cual de ellas se esta faltando. 9242548

Tabla 5. Resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)

Problema de Salud no tratado: El paciente sufre un problema de salud
NECESIDAD | asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un problema de
salud asociado a recibir un medicamento gque no necesita. _
Inefectividad no cuantitativa: El| paciente sufre un problema de salud
asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

?

EFECTIVIDAD Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado
a una inefectividad cuantitativa de la medicacion
inseguridad no cuantitativa: E! paciente sufre un problema de salud
SEGURIDAD asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

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

Fuente. Tomado de Tercer Consenso de Granada Comité de Consenso. Tercer Consenso de Granada sobre
Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion
(RNM).ArsPharm. 2007.

2.2.10. Problemas relacionados a los medicamentos (PRM)
El Tercer Consenso de Granada 2007 lo define como “aquéllas circunstancias que
causan o pueden causar la aparicién de un resultado de la medicacion (RNM)” y el
Foro de Atencion Farmacéutica, propone un listado, no exhaustivo ni excluyente
de los PRM que pueden ser sefialados como posibles causas de un RNM,
19.24.2548¢| cual fue organizado con subtitulos por Torres A.%°
e Causado por problema de salud

o Problema de salud insuficientemente tratado

o Otros problemas de salud que afectan al tratamiento
¢ Causado por paciente

o Caracteristicas personales

o Incumplimiento
e Causado por el medicamento

o Interacciones

o Contraindicacién

o Probabilidad de efectos adversos

o Conservacién inadecuada

¢ Causado por el personal de salud
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Médico:
o Errores en la prescripcion
o Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
o Duplicidad
o Administracién errénea del medicamento
Enfermera:
o Errores en la administracion
Farmacéutico:
o Errores en la dispensacion

e Econémico

o Logistico

2.211. Clasificacion Anatoémica Terapéutica Quimica (ATC) de los
medicamentos implicados con los RNM

M9 se clasificaron de acuerdo al codigo

Los medicamentos causantes de los RN
ATC o Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica (ATC: acrénimo
de Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) el cual es un indice
de sustancias farmacolégicas y medicamentos, organizados segin grupos
terapéuticos. Este sistema fue instituido por la Organizacion Mundial de la Salud, y
ha sido adoptado en Europa. El codigo recoge el sistema u éfgano sobre el que
actiia, el efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la estructura

quimica del farmaco.?® Esta estructurado en cinco niveles:

1. Nivel (anatémico). Organo o sistema en el cual actia el farmaco. Existen 14
grupos en total

2. Nivel: Subgrupo terapéutico, identificado por un niimero de dos cifras.

3. Nivel: Subgrupo terapéutico o farmacolégico, identificado por una letra del
alfabeto.

4. Nivel: Subgrupo terapéutico, farmacolégico o quimico, identificado por una letra
del alfabeto.
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5. Nivel: Nombre del principio activo 0 de la asociacién farmacologica, identificado
por un numero de dos cifras.

Se obtiene asi el cédigo completo de cada principio activo. Algunos principios
activos, en virtud de sus propiedades terapéuticas pueden tener mas de un
coédigo.

Tabla 6. Grupo ATC
Sistema Digestivo y Metabolismo
Sangre y Organos Hematopoyéticos
Sistema Cardiovascular
Medicamentos Dermatolégicos
Aparato Genitourinario y Hormonas Sexuales
Preparados Hormonales Sistémicos, Excl. Hormonas Sexuales
Antiinfecciosos En General Para Uso Sistémico
Agentes Antineoplasicos e Imunomoduladores
Sistema Musculoesquelético
Sistema Nervioso
Productos Antiparasitarios, Insecticidas y Repelentes
Sistema Respiratorio
Organos de los Sentidos
Varios

<|wimloiZiZir|-|T|eojojm(>

Fuente. Tomado de Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classification system Version for 2006 (World
Health Organization).

2.2.12. Clasificacion CIE-10 de los problemas de salud asociados a los RNM

Los problemas de salud asociados a los RNM'® se clasificaran de acuerdo al CIE-
10: 5

Tabla 7. CIE-10

Infecciones

Enfermedades de la sangre

Enfermedades endocrinas y metabélicas
Transtornos mentales y de comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo

Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades de aparato digestivo
Enfermedades del sistema musculoesquelético
Enfermedades del aparato genitourinario

Lesiones y envenenamientos
Fuente. Tomado de clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 107, 10° Revisién.
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2.2.13. Intervencion Farmacéutica

Son aquellas acciones que se efectuan a partir de la valoracién de la necesidad,
efectividad y seguridad de la farmacoterapia que recibe el paciente, detectando
PRM, resolviendo o previniendo los RNM con el fin de preservar o mejorar los
resultados positivos alcanzados o, simplemente y asesorar o instruir al paciente
para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de sus problemas de salud y un
mejor uso de sus medicamentos, ademas se ajustan regimenes posoldgicos, se
solicitan pruebas de laboratorio para verificar la inefectividad o inseguridad. %

Una intervencion farmacéutica es cualquier “accién (actividad), que surge de una
toma de decisién previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del
tratamiento farmacoterapeutico o de las condiciones presentes que o

envuelven’.

n 47,48

2.214. Clasificacién de las intervenciones farmacéuticas

Basado en el Tercer Consenso de Granada'® y Sabater et al.:2

Tabla 8. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas
Tipo de Estrategia ;

;:t:::zgﬁif; farmacéugicas Definicién

Intervenir en la | Modificar la dosis Ajuste de la cantidad de farmaco que se administra de una
posologia/ Vez.

cantidad del | Modificar a dosificaciéon Cambio de la frecuencia y/o duracién del tratamiento
medicamento  "Modificar la pauta de | Cambio de esquema por el cual queden repartidos las

administracién(redistribucién | tomas del medicamento a lo largo de un dia.

de la cantidad)

Ajuste de dosis y/o pauta en | Insuficiencia renal, hepética, edad o peso.

situaciones especiales

Intervenir Anadir un medicamento(s) Incorporacion de un nuevo medicamento a los que ya usa
sobre la el paciente (no reemplaza).

estrategia Retirar un medicamento(s) Abandono de la administracion de un determinado(s)
farmacolégica medicamento(s) de los que utiliza el paciente.

Sustituir un medicamento(s) | Reemplazo de algliin medicamento de los que utiliza el
paciente por otros de composicién diferente 0 bien de
diferente forma farmacéutica o via de administracién.

Intervenir Disminuir el incumplimiento Educacién en las instrucciones y precauciones para la

sobre la | involuntario (educar en el | correcta utilizacién y administracion del medicamento.

educacién uso del medicamento)

al paciente Disminuir el incumplimiento | Refuerzo de la importancia de la adhesion del paciente a
voluntario (modificar actitudes | su tratamiento

respecto al tratamiento).

Educar en medidas no | Educacion al paciente en todas aquellas medidas

farmacolégicas. higiénico-dietéticas que favorezcan la consecucién de los
objetivos terapéuticos.

Fuente. Adaptado de Sabater D, Fernandez-Llimos F, Paras M, Faus MJ.Tipos de intervenciones farmacéuticas en
seguimiento farmacoterapéutico. 2005. Sabater H, Silva C, Faus D Método Dader Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico
Tercera Edicion 2007.
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2.2.15. Calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)

Patrick y Erickson®definen la CVRS como la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracién de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones
fisicas, psicologicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa de la
enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.

Para Naugton et al. es la percepcién subjetiva, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo.**

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), evalita un modelo
multidimensional que involucra a conceptos como salud, estado de salud, estado
funcional y calidad de vida y que agrupa elementos tanto propios (fisicos y
mentales) como externos al individuo, que interactian con él pudiendo modificar
su estado de salud, en el que el paciente constituye la fuente primaria de

informacion, 2%

La CVRS es una medida multidimensional subjetiva, de acuerdo a la valoracién
que el paciente emite en relacion a diferentes aspectos de su vida, en los 3
dominios: bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada paciente sobre
diversos componentes de la salud.*

La CVRS tiene gran importancia como estimador del resultado de los programas e
intervenciones de los profesionales de la salud en el ambito sanitario-asistencial,
es un indicador clinico susceptible de mediciéon que evalua el nivel de salud y sus
cambios del paciente, la cual, por un lado, mide la opinién de éstos respecto a su
propia salud en las dimensiones fisica, psicolégica y social; y por el otro, ha sido
tomada como una de las variables finales para evaluar la efectividad de las
actuaciones médicas del personal de salud y, por ende, de los programas de las
instituciones sanitario asistenciales.!?
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2.2.16. Clasificacion de la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
1,2,23,56

e La CVRS global, se refiere a como un individuo evalia su propio bienestar
general y salud, subdividiéndose en dos formas de evaluar: el perfil de salud y
las medidas de utilidad.

e CVRS especifica, se basa en la percepcion del paciente sobre como una
enfermedad compromete su bienestar y salud en tres areas: fisico, mental y
social.

2.2.17. Evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) "-2235¢

Para medir la calidad de vida y CVRS existen diversos instrumentos que pueden
ser clasificados en: ’

o Cuestionarios genéricos, que indagan aspectos comunes de la calidad de vida
habitualmente en poblacién general; permiten realizar comparaciones entre
grupos.

e Cuestionarios especificos, que evallan aspectos propios de una enfermedad
en particular, gue se basan en caracteristicas especiales.

Ademas puede ser medido en otras dimensiones: Objetiva, del estado de salud y
Subjetiva, de la percepcion de salud.

A continuacion se listan algunos cuestionarios especificos que existen para la
mediciéon y evaluacién de la calidad de vida en Diabetes:

Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life (ADDQoL), Appraisal of Diabetes
Scale (ADS), Diabetes Care Profile (DCP), Diabetes Quality of Life Measure
(DQOL), Diabetes Impact Measurement Scales (DIMS), Diabetes Quality of Life
Clinical Trial Questionnaire (DQLCTQ) Questionnaire on Stress in Patients with
Diabetes-Revised (QSD-R).%

El presente trabajo se adapté a partir del cuestionario Instrumento para Medir el
Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID),® constituido por 25 preguntas cerradas
agrupadas en siete dimensiones: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco,
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consumo de alcohol, informaciéon sobre diabetes, manejo de emociones y

cumplimiento del tratamiento farmacoterapéutico,””®® se consider6 como buena

adherencialestilo de vida cuando se sume un total de 75 o mas puntos.5%
2.218. Circunstancias de evaluacién de la CVRS %%

1. En investigacién clinica:

e Cuando el tratamiento aumenta sobrevida pero también la morbilidad

e Cuando el tratamiento se usa para prevenir una complicacién importante pero
aumenta la morbilidad

e Cuando se comparan 2 tratamientos de distinto costo

e Cuando el tratamiento no es curativo y deja secuelas importantes
e Cuando el tratamiento es paliativo

2. En la practica clinica: para estudiar pacientes individuales

3. En estudios poblacionales: para estudiar poblacién general o con enfermedades
especificas.

4. Para evaluar politicas de salud.
2.2.19. Definicion y clasificacion de la adherencia terapéutica

La OMS define a la adherencia como “el grado en que el comportamiento de una
persona en aspectos como tomar medicamentos, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida, corresponde con las recomendaciones

acordadas con un prestador de asistencia sanitaria”.%°

Clasificacion de adherencia terapéutica

A. Adherencia a tratamientos no farmacolégicos®'©2

Grado de coincidencia enfre el comportamiento del paciente y las
recomendaciones dadas por el profesional de la salud en cuanto al cambio de
héabitos de vida como dejar el sedentarismo, dejar de beber o de fumar, reduccion
de la ingesta de sal, la reduccién de peso y la mayor actividad fisica etc.

24



B. Adherencia a tratamientos farmacolégicos®>%%

Grado de cumplimiento de consumo de medicamentos que los pacientes toman
con base en recomendaciones dadas por el médico, para mejorar o mantener su
condicion de salud.

Este concepto se interpreta a partir de tres concepciones:®¢7

¢ Adherencia percibida por el paciente: Corresponde a la adherencia reportada
segun opina el paciente saobre su logro.

o Adherencia confirmada objetivamente: Corresponde a las cifras obtenidas
directamente del paciente y de su historia clinica.

e Adherencia reportada por cuidadores o persona significativa: Es la opinién que
tienen otras personas sobre el cumplimiento de las recomendaciones por parte
de los pacientes.

Otra forma de clasificar la falta de adherencia es la siguiente:#%970
¢ Primaria: Aquella prescripcioén que no llega a retirarse de la farmacia

e Secundaria: Alteracién en la dosis correcta, cambio en los intervalos de
dosificacién, olvido en la administracion del farmaco o aumento en la
frecuencia de dosis y suspension del tratamiento antes del tiempo
recomendado

2.2.20. Relevancia

Seguin el Diccionario de la Real Academia Espafiola se define como la cualidad o
condicion de relevante, importancia, significacion.

Relevante tiene su origen en el vocablo latino relévans que, a su vez, procede de
relevare (“alzar”, “levantar”). Se trata de algo significativo, importante, destacado o
sobresaliente.”

Relevancia Clinica

Segun Castillo “...supone un juicio de valor que varia en funcioén de la situacién
clinica de cada caso. Médicos, pacientes, investigadores, representantes de la
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salud pablica, la industria farmacéutica y otros protagonistas del escenario socio-
sanitario pueden interpretar la relevancia clinica de forma diferente, en tanfo que
cada uno de ellos pueden poner su(s) objetivo(s) de resultado(s) en opciones
diversas (p.ej.: el tamafio de efeclo, el alivio de la dolencia, l0s costes, la duracién '
del tratamiento, la comodidad de la implementacion, el mantenimiento de la mejora

de salud y aceptacion del tratamiento por el paciente, etc”. '

2.2.21. Evaluacion de la relevancia de la intervenciéon farmacéutica

La evaluacion de la relevancia de la intervencion farmacéutica se realizo6 desde la
perspectiva clinica”™ con un conjunto de indicadores de significancia clinica como
resultado sobre el paciente que se adopté para cumplir con los objetivos de la

presente investigacion.™
Tabla 9. Indicadores de significancia clinica

Apropiado

Extremadamente Intervencién que evita un fallo organico o la muerte del paciente y/o aporta
significativo. un incremento muy importante de la efectividad y aporta un incremento
+3 muy importante a la calidad asistencial.
Muy significativo. Intervencién que aumenta la efectividad y/o disminuye la toxicidad y aporta
+2 un incremento importante a la calidad asistencial.
Significativo. Intervencidn que mejora la atencion del paciente y que aporta un
+1 incremento a la calidad asistencial
Indiferente - ’
Indiferente. Intervencion que no produce cambios sngmﬁcatlvos en la atencién al
0 paciente
Inapropiada
Inapropiada. Intervencion que empeora la atencién del paciente y que produce un
-1 descenso de la calidad asistencial
Muy inapropiada. Intervencion que disminuye la efectividad y/o incrementa la toxicidad y
- produce un descenso importante de la calidad asistencial
Extremadamente Intervencion que produce un fallo organico o la muerte del paciente y/o
inapropiada. disminuye de forma muy importante la efectividad y produce un descenso
-3 muy importante de la calidad asistencial

Fuente. Adaptado de Gorgas T et al. Atencion Famacéutica en los Problemas Relacionados con los
Medicamentos en Enfermos Hospitalizados. Barcelona) 1130-6343/2003/27/5/280 Fammacia Hospitalaria
(Madrid) Vol. 27. N.° 5, pp. 280-289, 2003.
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lli. MATERIALES Y METODOS
3.1. Diseiio de Investigacion:

El tipo de investigacion fue aplicada, disefio cuasi experimental de series

cronolégicas sin grupo control,” con tres evaluaciones de la CVRS, basal (antes

del alta) y evolutivo luego de la intervencion farmacéutica (1° y 2° mes post
hospitalizacion), mediante el seguimiento farmacoterapéutico método Dader.

3.2. Poblacion de estudio:

Pacientes hospitalizados con en el Departamento de Medicina Interna Hospital
Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho de enero a mayo del 2013.

3.3. Muestreo:

No probabilistico o dirigida, debido a que la eleccidn de los pacientes no depende
de la probabilidad,”’sino de los criterios de inclusion planteados en la
investigacion.

3.4. Tamaiio de la muestra:

41 pacientes hospitalizados en el departamento de medicina interna con
diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, seleccionados, entre los periodos de
enero a mayo del 2013, a quienes se les hizo seguimiento hasta el mes de julio.

3.5. Unidad de analisis:

Paciente hospitalizado en el departamento de medicina interna.



3.6. Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion

Pacientes adultos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 ingresados al
servicio de hospitalizacién.

Pacientes que hayan firmado el formato de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes que no dieron su consentimiento informado.
Pacientes diabéticos tipo 1, ni diabéticas embarazadas.

Pacientes que no pudieron responder a la entrevista (por dificultad fisica
psiquica) y no tuvieran cuidador y de los que no fue posible obtener la
informacién necesaria para lievar a cabo el seguimiento farmacoterapéutico.

Pacientes que viven fuera de la ciudad de Huamanga.

3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas.

Observacion estructurada de las historia clinicas y formatos.
Entrevistas

Mediciones antropomeétricas

Intervencion mediante método de SFT de Dader

Educacién

Instrumentos de recoleccion de datos

Historia clinica del paciente.
Formato de consentimiento informado.(anexo 1)

Ficha de anamnesis de SFT QUALIDIAB™, para la toma de caracteristicas
sociodemograficas y parametros somatométricos y clinicos. (anexo 2)
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e Formato de perfil farmacoterapéutico.(anexo 3)

o Formato de andlisis SOAP, para el registro de evolucién diario del paciente
(anexo 4), el cual proviene del acrénimo en inglés S:Subjetive=subjetivo o lo
que no se puede palpar, O:Objetive = lo que verificamos objetivamente,
A:Andlisis y P:Plan= actividades de intervencion.

e Formato de identificacion de RNM y PRM. (anexo 5)

e Cuestionario CVRS-DM2" para evaluacién de la calidad de vida relacionada a
la salud. (anexo 6)

s Folletos de educacion diabetoldgica, (anexo 7,8 y 9) basadas en las guias de
la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD)* de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID),” la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA)*® 2013, (anexo 7).

e Formato de registro de intervencién farmacéutica.(anexo 10)
¢ Formato de evaluacion de relevancia basada en significancia clinica.(anexo11)
3.8. Procedimiento de la intervenciéon farmacéutica

Se realizé siguiendo las nueve faces de seguimiento farmacoterapéutico (SFT)

método Dader, %2425

el cual se adaptd a las caracteristicas y necesidades de los
pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina. Interna del Hospital

Regional de Ayacucho.
1. Oferta del Servicio

El cual se realizé en primer lugar al personal que labora en el departamento de
medicina Interna, previa presentacion de la autorizacién por la direccion del HRA
para realizar la presente investigacion y posteriormente al paciente.

2. Primera entrevista

e Previamente se explico la razén de ser de la investigacion y se solicitd al
paciente la firma del formato de consentimiento informado (anexo 1); en caso
de que el paciente estuvo dormido o inconsciente se informé y solicitd al
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familiar responsable; a aquellos pacientes que no sabian leer ni escribir o s6lo
entendian el quechua, se les inform6 adecuadamente, e imprimieron su huella
digital en el formato, dichos datos no necesariamente se obtuvieron en primer
dia, en algunos casos se tuvo que espera que el paciente estuviera mas
consciente y estable para poder conversar. De esta manera se recolectaron
los datos de los 41 pacientes, dia a dia se verific6 si hubieron nuevos
ingresos, para proceder del mismo modo.

Se registr6 las caracteristicas sociodemograficas y parametros
somatomeétricos y clinicos, asi como los resultados de analisis laboratoriales,
en la ficha de anamnesis de SFT (anexo 2), cuyos datos provinieron
principalmente de las historias clinicas de cada paciente; aquellos datos no
hallados se obtuvo directamente del paciente y/o de los familiares, en especial
algunas medidas antropométricas, como edad, peso, talla, contorno de cintura
y cadera, etc. no consideradas en la historia clinica, se obtuvo del siguiente
modo:

o Para el grupo de pacientes que si podian pararse y caminar, se peso y
midi6 la talla a los pacientes sin calzado y con ropa ligera, en una bascula
calibrada con estadimetro del servicio de medicina.

o Para el grupo de pacientes que sbélo podian permanecer acostados, se
procedié a pesarlos conjuntamente con el personal técnico en enfermeria
mientras fueron cargados y luego se descontd el peso del técnico para
obtener el peso final del paciente; mientras que la medida de la talla en su
cama con una cinta métrica.

o El perimetro de la cintura se midi6¢ al paciente en su cama, con una cinta
métrica flexible, por arriba de las crestas iliacas a la altura de la cicatriz
umbilical y el perimetro de la cadera a la altura del punto méximo de la
circunferencia de los gliteos, sobre el pubis. Se calculé el IMC segin la

férmula de Quetelet,”’

peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la
talla en metros y se obtuvo el indice contorno cintura (ICC) al dividir el

perimetro de la cintura entre el perimetro de la cadera.
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3. Estado de Situacion

Consistié en registrar los medicamentos que el paciente utilizé cada dia en el

formato del perfil farmacoterapéutico(anexo 3) y asi sucesivamente cada dia se

verificé la inclusion de un nuevo medicamento en la historia clinica, durante la

visita médica o en el trascurso de la tarde.

4. Fase de estudio

Consisti6 en el estudio de los problemas de salud del paciente, de los

medicamentos utiliiados y de los resultados del analisis clinico, con bibliografia

cientifica cimentada en medicina basada en evidencias.

5. Fase de evaluacion

Para el analisis y evaluacién de los problemas de salud del paciente, se basé
en los diagndsticos segtin CIE-10 y complicaciones agudas y cronicas ademas
de revisar la evolucién del paciente en cada historia clinica, los cuales se
registraron en el formato SOAP (anexo 4), a partir del cual se evalué los
resultados negativos de la medicacion (RNM) y los problemas relacionados de
los medicamentos (PRM) responsables de los RNM. (anexo 5)

En cuanto a la evaluacién de los medicamentos, se realizé de la informacion
recolectada en la fase de estudio y se procedié a verificar la dosificacion
correcta, las contraindicaciones, las reacciones adversas medicamentosas
(RAM) y las interacciones, ademas de agruparlos segun el sistema ATC.

La evaluacion de los resultados analiticos laboratoriales, como hemograma
completo, test de AGA, bioquimica sanguinea (que agrupé el perfil renal,
hepatico, lipidico) y electrolitos; que permitié constatar los valores anormales y
verificar si alguno de ellos se manifesté en el paciente o si fue propio de la
enfermedad o si algin medicamento fue responsable de ello.

La evaluacion y valoraciéon de la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
basal se realizé durante la hospitalizacion del paciente, para ello se utilizo el
cuestionario IMEVID®®*52 modificado para el HRAal que se le denomind
“‘CVRS-DM2” (anexo 6), especifico para pacientes con DM2, el cual estuvo
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(P< 0,05y IC 95%)
Grafico 4. Distribuciéon porcentual de intervenciones farmacéuticas en los
pacientes con diabetes meliitus tipo 2 tipo Ayacucho 2013.
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Grafico 5. Distribucion de frecuencias de intervenciones farmacéuticas en

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 basal y post-hospitalizacion en el
departamento de medicina interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013.
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Categorias de los resultados negativos de la medicacién (RNM)

Prueba de hipétesis de Friedman: (X2(2)= 67.020, P<0.05, IC 95%)
Diferencia de medias p1:4,39# [z ; 0,78 # ya:0,46

Grafico 6. Distribucion de frecuencias de los resultados negativos de la medicacion
(RNM) evolutiva segun categorias de pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
Ayacucho 2013.
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Tabla 20. Problemas de salud de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
basal y post-hospitalizacion ocasionados por medicamentos en el
departamento de medicina interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013.

12mes-post 22mes-post

Basal . ..
intervencién  intervericién

Problemas de salud

nt B e ) ne ()
Enfermedad de Anemia 5 7 0 0 0 0
la sangre Pancitopenia 2 3 0 0 0 0
Bicitopenia 2 3 0 0 0 0
Enfermedad del GECA 2 3 0 0 0 0
aparato Nauseas 4 6 2 13 0 0
digestivo Boca amarga 1 1 1 6 0 0
Gastralgia 7 10 2 13 2 33
Perdida del dominio de
esfinter 1 0 0 0 0
Estrefiimiento 5 7 1 6 0 0
Enfermedad del HTA secundaria 4 6 0 0 0 0
sistema Crisis hipertensiva 1 1 0 0 0 0
circulatorio
Desodrdenes de Cetoacidosis diabética 3 4 0 0 0 0
la regulacion de Hiperglicemia 13 19 4 25 2 33
la glucosa Hipoglicemia 8 12 6 38 2 33
Enfermedad del Insuficiencia renal aguda 4 6 0 0 0 0
aparato descompensada
genitourinario Insuficiencia renal crénica 5 - 0 0 0
descompensada
Total 67 100 16 100 6 100

(P< 0,05 y IC 95%)
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Grafico 8. Distribuciéon de problemas relacionados de la medicaciéon (PRM)
responsables de los RNM en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 basal
y post-hospitalizaciéon en el departamento de medicina interna del Hospital
Regional de Ayacucho 2013.
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Tabla 24. Distribucién porcentual de la clasificacion ATC de los
medicamentos implicados en los RNM de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 hospitalizados y post hospitalizacion en el departamento de medicina
interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013.

12 mes post 2°mes post-
Basal intervencién intervencion
Clasificacion ATC ne (%) ne (%) ne (%)

C Antihipertensivos Amilodipino 2 1 0 0 0 0
Basal (34) Captopril 10 5 3 11 0 0
1°mes Post-intervencion (3) Enalapril 8 4 0 0 0 0
2°mes post-intervencién (0) Furosemida 10 5 0 0 0 0

Hidroclorotiazida 3 1 0 0 0 0

J Antibiéticos Amikacina 3 1 0 0 0 0
Basal (76)y Cefriaxona 13 7 0 0 0 0
1°mes Post-intervencion (5) Ceftazidima 3 1 0 0 0 0
2°mes post-intervencion (0) Ciprofloxacina 26 13 5 18 0 0

Claritromicina: 10 5 0 0 0 0
Clindamicina 8 4 0 0 0 0
Levofloxacino 10 5 0 0 0 0
Oxacilina 3 1 0 0 0 0

A Antidiabéticos Glibenclamida, 21 11 13 46 5 71
Basal (50) Insulina 18 9 0 0 0 0
1°mes Post-intervencion (18)  Metformina 10 5 5 18 2 29
2°mes Post-intervencion (7)

N Antiinflamatorios Ketorolaco 3 1 0 0 0 0
Basal (13) Tramadol 8 4 2 7 0 0
1°mes Post-intervencion (2) Aspirina 3 1 0 0 0 0
2°mes post-intervencion (0)

Otros Carbamazepina 3 1 0 0 0 0
Basal (24) Ranitidina 13 7 0 0 0 0
1°mes Post- intervencion (0),  pimenhidrinato 3 1 0 0 0 0
2°mes post-intervencion (0) Aciclovir 5 3 0 0 0 0
Total 196 100 28 100 7 100

(P< 0,05y IC 95%)
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=== 12 mes post intervencién farmacéutica
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Porcentaje
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Salud Funcién Funcién Dolor Manejode  Nutricion Manejode Informacién Adherencia
general fisica social~* "corporal  emociones habitos sobre terapeutica
nocivos diabetes

Dimensiones de la CVRS

Prueba de hipétesis de Friedman (X2 = 65,081 p<0.05 y IC 95%)
Medias:+1:47,00 #12:69,00 #13.72,00.

Grafico 9. Distribucion porcentual de la calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS) segan dimensiones de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 basal y
post-hospitalizacién en el departamento de medicina interna del Hospital
Regional de Ayacucho 2013.
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Extrem.inapropiada . o
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Apropiado (95%) In<$ferente (%%) Inapropiada(0%)

Relevancia de la intervenci6én farmacéutica
(significancia clinica)

(P< 0,05y IC 95%)
Grafico 10. Relevancia de la intervencion farmacéutica expresado como
significancia clinica en los pacientes hospitalizados con diabetes mellitus

tipo 2 en el departamento de medicina interna del Hospital Regional de
Ayacucho 2013.
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V. DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una. enfermedad crénica considerada

actualmente como un problema de Salud Pulblica, que es consecuencia de la

3,46

interaccion de factores genéticos y ambientales®™”, con complicaciones agudas y

cronicas macro y microvasculares, con lesiones en diferentes érganos y sistemas

del cuerpo a corto y a largo plazo®*®

5,10,11,15

el cual disminuye en 54% los afios de vida
saludable del paciente

Ademas produce un impacto socioeconémico negativo importante en el pais, cuya
valoracién atin no ha sido adecuadamente realizada, pero se traduce en una gran
demanda de los servicios ambulatorios, hospitalizaciéon prolongada, ausentismo

laboral, discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones'>'6%2,

El conocimiento, la medicién y la mejora de parametros como la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS)%%
farmacolégico y no farmacolégico, es una pricridad en nuestro tiempo, pues estan

, el estilo de vida, la adherencia al tratamiento

asociados a la ocurrencia, curso clinico y control de la diabetes®”.

La modificacion de dichos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la

346 y desde luego sus complicaciones®,

diabetes o cambiar su historia natura
bajo la intervencion del farmacéutico, conjuntamente con el equipo

multidisciplinario de salud, el paciente y familiares.

La CVRS es un indicador clinico que evalla el nivel de salud y sus cambios en el
paciente; ademas tiene gran importancia como estimador del resultado de los



programas e intervenciones de los profesionales de la salud en el ambito

asistencial.?%%

La presente investigacion permitié evaluar la relevancia que generd la intervencion
farmacéutica a través del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en el incremento
de la CVRS de 41 pacientes con DM2, para ello se realizaron tres evaluaciones de
la CVRS, el primero durante la hospitalizacion de los pacientes en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Ayacucho y las dos
Ultimas después del alta hospitalaria. La recoleccién de datos en el hospital se
realizé entre enero a mayo del 2013 y el seguimiento de los pacientes se realiz6
hasta dos meses después del alta, concluyendo con los Ultimos pacientes hasta el
mes de julio, producto del cual se presentan los resultados que se describen y
discuten a continuacioén.

En la tabla 10 y 11 del anexo, se evidencia las caracteristicas sociodemograficas
de 41 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 sujetos a estudio, del
cual podemos destacar que 23(56,1%) son mujeres y 18(43,9%) son varones; la
edad promedio de 6(14,6%) pacientes fue entre 40 a 49 a arfos, frente a
14(34,1%) que oscild entre 50 a 69 arios, 8(19,5%) entre 69 a 70 afios y
12(29,3%) mayor a 70 afios; respecto a la ocupacién se reporté que 2(78%)
realizan labores del hogar y 9(22%) son trabajadores activos no profesionales;
3(7,3%) son solteros, 24(58,5%) son casados, 7(17,1%) son viudos, 2(4,9%) son
divorciados y 5(12,2%) de unién libre; 11(26,8%) no tienen estudios, 15(36,6%)
tienen primaria incompleta, 6(14,6%) primaria completa, 7(17,1%) secundaria
incompleta y sélo 2(4,9%) superior incompleta, todos con un p< 0,05 y IC 95%.

Posiblemente el nivel de estudios tenga que ver en el mejor o peor manejo de la
DM2 en los pacientes sujetos a estudio, pues la bibliografia evidencia que no
tener estudios cuadruplica el riesgo de manejar mal la diabetes e hipertensién
arterial, frente a pacientes con estudios universitarios®*.

Del mismo modo debemos resaltar que los pacientes adultos mayores de 60 afios
son los que presentan mayor porcentaje de diabetes mellitus y los mas propensos
a hospitalizaciones, como observamos en el reporte que el MINSA realiz6 del
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departamento de Ayacucho en 2012, en el que se plasmé 9 casos en pacientes de
0 a 11 aflos de edad, 7 casos en pacientes de 11 a 17 afios de edad, 48 casos en
pacientes de 18 a 29 afios de edad, 653 casos en pacientes de 30 a 59 afios de

edad, 886 casos en pacientes mayores a 60 afios de edad.'®1

La tabla 12 y 13 del anexo resume los parametros somatomeétricos y clinicos de 41
pacientes con DM 2 durante su hospitalizacién, evidenciando que el tiempo
promedio de evolucion de la DM2 fue de 6,36+3,62 afios, existiendo 16(39,0%)
pacientes con < 5 arnos de diagnéstico, 22(53,7%) pacientes entre 6 a 10 afios de
diagnéstico y 3(7,3%) pacientes con mas de 10 afios de diagnéstico; el tiempo de
hospitalizacién de los pacientes en promedio fue de 6,564,577 dias, de los cuales
23 (56,1%) permanecieron hospitalizados entre 1 a § dias, 13 (31,7%) de 6 a 10
dias, 5(12,2%) menos de 10 dias; el nimero de diagnésticos por paciente fue de
4,32+1,57, existiendo 31(75,6%) pacientes con 1 a 5 diagnésticos, 10(24,4%) con
6 a 10 diagnésticos.

Untiveros et al. manifiestaron que es dificil precisar el tiempo de evolucién de la
diabetes tipo 2, sin embargo, al momento del diagndstico ya existen 4 a 7 afios de
evolucion de enfermedad.®

Respecto al indice de masa corporal (IMC) se reporté el promedio para todos los
pacientes de 25,00+5,42 kg/m?, observandose que 6(14,6%) pacientes tuvieron un
IMC normal de 18,5 a 24,99 kg/m? 13(31,7%) pacientes obtuvieron un IMC de
mayor a 25 kg/m? que indica sobrepeso, frente a 6(14,6%) pacientes preobesos
con un valor de IMC entre 25,00 a 29,99 kg/m?. La OMS indica que el IMC o indice
de Quetelet, es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo
cuyo parametro elevado indica un factor de riesgo en el paciente.”’

Respecto a los valores del indice de contorno cintura-cadera(lCC), se observé que
solo 5(21,7%) pacientes mujeres arrojaron valores normales entre 0,71 a 0,84 y
18(78,3%) mujeres arrojaron valores superiores a 0,84 que indican anormalidad;
con respecto a los valores del ICC en varones sélo 1(5,6%) paciente arroj6 valor
normal entre 0,78 a 0,94 y 17(94,4%) pacientes tuvieron valores superiores a 0,94
siendo la mayoria superior. Valores mayores indican sindrome androide (cuerpo
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de manzana) y valores menores indican sindrome ginecoide (cuerpo de pera)
~ segln la OMS.%

Del mismo modo se reporté el promedio general de valores de la presién arterial
sistélica de 110,00£34,93 mmHg y diastélica 70,00£17,73 mmHg; del cual
desatacamos que la mayoria de los pacientes presentaron presién arterial normal
y 12 (29,3%)pacientes presentaron prehipertension y s6lo 4 pacientes presentaron
hipertension arterial estadio 1y 2.

La séptima Junta Nacional del Comité de prevencion, deteccion, evaluacion y
tratamiento de la HTA, clasific6 como normal a valores comprendidos entre 120/80
‘mm Hg, como pre-hipertension valores de 120/80 a 139/89 mm Hg, hipertensién
arterial. estadio 1 de 140/90 a 159/99 mm Hg, hipertensiéon arterial estadio 2
160/100 mm Hg de presion arterial sistdlica y diast6lica respectivamente.®”

Respecto a los antecedentes patolégicos se destaca que del total de 41 pacientes,
25(61,0%) pacientes no refieren ninglin antecedente patolégico y sélo 16(39%)
pacientes reportaron antecedentes patolégicos, de los cuales 8(19,5%) pacientes
manifestaron ser hipertensos, 5(12,2%) indicaron tener dislipidemias y 3(7,3%)
pacientes ambos antecedentes concomitantemente. Se hizo la prueba de chi?
buscando la relacion entre la existencia de los aritecedentes patoldgicos y el
numero de diagnésticos del paciente durante la hospitalizacion, del cual se obtuvo
un P=0.008, menor a 0.05 que se establece para aceptar que si existe relacion
entre ambos parametros, el cual se muestra en la tabla 14.

Ademas el nimero de complicaciones de los pacientes con DM2 fue en promedio
5,00£1,90 al momento de su hospitalizacion; la medicacién habitual de 14(34,1%)
pacientes fue la glibenclamida y la asociacion de glibenclamida+metformina+
captoril+furosemida en 2(4,9%) pacientes, sélo 1(2,4%) con insulina y 18(43,9%)
pacientes no utilizaron ninguna medicacién, el cual contribuydé posiblemente al
nimero elevado de diagndsticos asi como a las complicaciones de los pacientes.

En la presente investigacion se evidencié la presencia de sindrome metabdlico,
pues los pacientes reportaron hiperglicemia, dislipidemia, hipertensiéon arterial,
indice de masa corporal(IMC) y contorno de cintura(CC), los cuales son factores
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de riesgo cardiovascular (FRCV), muy preocupantes que favorecieron la aparicion

de las complicaciones agudas y crénicas del paciente. "%

En un trabajo similar los autores reportaron que la mayoria de los pacientes con
DM2 tenian enfermedades asociadas, como hipertension arterial e hiperlipemias,
los cuales incrementaron sus complicaciones y el nimero de hospitalizaciones.*

En el grafico 1 observamos la distribucién porcentual de las causas de
hospitalizacién de los pacientes sujetos a estudio, del cual resaltamos que el 24%
de ellos fue debido diabetes mellitus tipo 2 descompensada, 12% por celulitis en
pie y 12% por anemia, 8% por infeccion de tracto urinario, 7% por insuficiencia
renal crénica, 5% por sepsis de foco urinario, 4% por hipertension arterial por
nefropatia diabética, 3% por insuficiencia renal aguda y 3% por cetoacidosis
diabética y otras en menor porcentaje. ‘

Otros autores reportaron en Pert que la ITU, sepsis, neumonia, TBC, pie diabético
y otras infecciones fueron las principales causa de hospitalizacion.'®

El Congreso Latinoamericano de Patologia Clinica (ALAPAC) reporté como las
principales causas de hospitalizacion en Latinoamérica en 40% a las
enfermedades cardiovasculares, 18.7% por infecciones y 13.5% por

descompensacion de fa diabetes.?8°

El grafico 2 y tabla 15 del anexo resume las complicaciones crénicas
macrovasculares y microvasculares de la DM2 con lo que los pacientes fueron
hospitalizados, los cuales son considerados como resultados negativos de la
medicacion(RNM). Dentro de las complicaciones crénicas microvasculares la
nefropatia diabética se manifesté en un mayor porcentaje con un 27%, seguido de
22% por infecciones, 12% por neuropatia periférica, 11% por problemas
bucodentales, 8% por retinopatia diabética, 5% por neuropatia autonémica. Las
complicaciones crénicas macrovasculares mas frecuentes fueron 10% por
enfermedades cardiovasculares, 3% por enfermedades cerebrovasculares y 2%
por arteriopatia periférica.

Las complicaciones cronicas mas frecuentes que desarrollaron los pacientes con
DM tipo 2, fue la insuficiencia renal aguda y crénica en mayor porcentaje, el cual
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conllevé a que los pacientes desarrollen anemia crénica como parte de las
nefropatias diabéticas. La neuropatia periférica se desarrolla con atrofia
secundaria de tendones y musculos esqueléticos tanto de pierna como de pie y
distrofia 6sea®®, se manifiesta pérdida de la sensibilidad al dolor y propiocepcién y
al aumento de la enfermedad oclusiva arterial, tanto central como periférica con el
aumento del riesgo de infeccion y gangrena; sin embargo no todos los diabéticos
tienen mala circulacion, pero la mayoria no nota que tienen heridas, por lo que se
debe preguntar al paciente si tiene o ha tenido sensacién de hormigueo en los

pies, heridas indoloras, dolor o sensacién desagradable al minimo roce. 4570

En la presente investigaciobn encontramos pacientes que desarrollaron pié
diabético valorado con Wagner 1, que indica que la tlcera es profunda y penetrd
hasta los ligamentos y musculos pero no se compromete el hueso o la formacién
de abscesos y Wagner grado 2, que se caracteriza por ulceras profundas con

" ademas, tres pacientes con

celulitis o formacién de abcesos y osteomielitis;
Wagner grado 3 que significa que los pacientes desarrollaron gangrena extensa

que compromete todo el pie.

Las infecciones en el pie, denominadas pie diabético se acentian durante la
hiperglicemia, debido a que es frecuente la pérdida de apetito y el aumento del

reposo, lo que desequilibra la relacion entre dieta, ejercicio y medicacién,>*7-%0

Del mismo modo, otro grupo grande de complicaciones de los pacientes sujetos a
estudio, fueron las infecciones urinarias y los problemas bucodentales, como .
sarro, caries y enfermedad periodontal e incluso la pérdida total de los dientes,
que no fueron bien controlados y viceversa, en los pacientes que cursan con
muchos afios de diagnéstico de la DM2%2. Estas situaciones deben ser tratadas
con rapidez, ya que el dolor y la infeccién alteran la glucemia y favorecen que la

periodontitis se cronifique. 34>

.Otra complicacién encontrada en los pacientes de la presente investigacion fue la
neuropatia autondmica que afectd principaimente al aparato digestivo
manifestandose con gastroparesia, diarrea, estrefiimiento; a nivel cardiovascular
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se manifestd con eventos de hipotension ortostatica, en el genitourinario se
observo vejiga neurégena, impotencia, disfuncion eréctil, etc,.*

Varios estudios han demostrado que los diabéticos tienen dos a cuatro veces mas
riesgo de complicaciones crénicas micro y macrovasculares. Las complicaciones
macrovasculares mas frecuentes son infarto agudo de miocardio y enfermedad
cerebrovascular; asi como, las complicaciones microvasculares principalmente la
neuropatia, nefropatia, retinopatia y  coronariopatia,  generalmente
microvasculares, razén por la cual son hospitalizados en su mayoria, ademas de

estar asociada con una pobre calidad de vida. **%

Del Valle en 2009, reporté que en Latinoamérica la prevalencia de retinopatia fue
de 16 a 21 %, nefropatia de 12 a 23 %, neuropatia de 25 a 40 %, como las
complicaciones crénicas mas frecuentes de pacientes recién diagnosticados con
DM2, el que ademas contribuy6 al mayor gasto por hospitalizaciones.®

En el Perti las complicaciones que generalmente se presentaron hasta el afio
2012 fueron las cardiopatias en un 50 %, insuficiencia renal 20 %, deficiencia

visual grave 10 %, ceguera 2% y otros 18%.'"*41®

En 2003 en Perd, Arbafiil reportd que las complicaciones cardiovasculares de
pacientes diabéticos mas frecuentes fueron desorden cerebro vascular (DCV)
24%, infarto agudo al miocardio (IMA) en un 11,5%, cardiopatia crénica en un
21,5%.%8 La poblacién diabética padece mas comunmente de problemas
cardiovasculares, derivados de una aterosclerosis acelerada y de problemas
metabdlicos como la DM2.%°

La retinopatia diabética es la segunda causa de ceguera en el mundo, el 60% de
amputaciones en miembros inferiores se realizan en personas con diabetes, un
alto porcentaje de pacientes con dialisis son diabéticos, lo cual a su vez, incide en

los Indices de mortalidad por insuficiencia renal. 3%

La anemia se produce mucho antes dentro del desarrolio de la enfermedad renal

de lo que solia pensarse, y los especialistas en nefrologia y diabetes tan sélo se

han empezado a dar cuenta recientemente de su importancia durante esta fase

inicial. La anemia es un indicador clave de trastornos de la funcion renal.
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Alrededor de un tercio de las personas con diabetes podria desarrollar lesiones
renales y éstas a su vez progresan hacia un trastorno de la funcién renal y ocurre
especialmente en los adultos mayores con enfermedad renal crénica y dafio a las
grandes arierias, pero que se inicia con cambios en los pequefios vasos

sanguineos que irrigan los rifiones, el cual a menudo es subestimada, 3458550

La tercera Encuesta Examen Nacional sobre Nutricion y Sanidad, realizada en los
EEUU, confirmé que los niveles mas bajos de funcién renal iban asociados a
niveles mas bajos de hemoglobina y, por lo tanto, a una mayor prevalencia y
gravedad de la anemia, debido a que la eritropoyetina se ve inhibida o su accién
se ve alterada, en consecuencia, no hay suficientes gidbulos rojos, lo cual genera
una baja concentracion de hemoglobina y anemia.®

Las complicaciones cardiacas de la anemia pueden ir unidas a un importante
impacto sobre la calidad de vida. De no tfratarse, la anemia puede producir
importantes lesiones cardiacas, ya que el corazén debe trabajar mas para hacer
circular una cantidad limitada de hemogiobina, la cual transporta oxigeno en la
corriente sanguinea. La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es una-afeccién que
consiste en un agrandamiento anormal del corazén, que se ve obligado a trabajar
cada vez mas duramente para poder bombear la sangre a todo el organismo.%

En cuanto a las corhplicaciones agudas mostradas en el grafico 3 y la tabla 16 del
anexo, podemos resaltar que el mayor porcentaje de las hospitalizaciones fue
debido a hipoglicemias, de grado leve (glucemia < 70 mg/dL) en 47%, moderada
(glucemia < 55 mg/dL) 18% y severa (glucemia < 35 - 40 mg/dL) 7%; ademas Ila
hiperglucemia sostenida no controlada en domicilio que ocasioné cetoacidosis en
18% y la descompensacion hiperosmolar en 11%.

El paciente diabético con infeccién tiene fiebre en cual disminuye la sensacion de
hambre y aumenta la pérdida de liquidos, y por lo tanto se manifiesta la
hipoglicemia.?

La presencia de niveles altos de glicemia reportadas en la presente investigacion,
podria deberse a la falta de adherencia farmacoterapéutica y a que la mayoria de
los pacientes utilizan monoterapia, esto quiere decir que no estan manejando bien
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su enfermedad; ademas se evidencié que un porcentaje elevado de sobrepeso
con un indice de cintura alto, por lo que podrian requerir luego del alta, terapia
combinada de antidiabéticos con insulina para lograr un mejor control de la DM2,
como lo sugieren diversas gufas.>*"'® El ADA sugiere pruebas de glucemia
1.7/afio, hemoglobina glicosilada 0.76/afio, perfil lipidico 0.6/afio, micro

albuminuria 0.6/afio y control oftalmolégico 0.6/afio. 3°%

Los criterios recomendados por la ADA 2013, para el diagnostico de diabetes,
consideran A1C >6.5%, glucemia en ayunas (GA) 2126 mg/dL(7mmol/L), glucemia
2 horas posprandial (GP) 2200 mg/dL (11,1 mol/L) y giucemia al azar =200 mg/dL
(11,1 mmol/L) en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de
hiperglucemia.’ '

El grafico 4 resume la intervencion farmacéutica que se realizé durante la
hospitalizacién y un mes después del alta del paciente, mediante el seguimiento
farmacoterapéutico (SFT) método Dader, los resultados se plasman por tipo y
estrategia de intervencion farmacéutica en global, observandose el mayor
porcentaje de intervenciéon la educacion farmacéutica (74%), seguido de la
intervencion sobre modificacion de la estrategia farmacoldgica (9%) vy finalmente
la intervencion en la cantidad del medicamento (17%).

En el grafico 5 se evidencia que durante la hospitalizacién el namero de
intervenciones en educacién farmacéutica fue de 101, del cual se enfatizé en la
educacion en las medidas no farmacologicas(41), disminuir el incumplimiento
involuntario(32), que consiste en educar en el uso del medicamento y disminuir el
incumplimiento voluntario(28) especificamente en modificar actitudes respecto al
tratamiento para incrementar la adherencia. Respecto a la intervencién sobre
modificacién de la estrategia farmacoldgica el nimero total fue 13, de los cuales
se puede resaltar sustituir(4), retirar(4) y afadir(5) un medicamento. Sobre la
intervencion en la cantidad del medicamento el nimero total fue 32, de estos se
destaca modificar la dosis (9), modificar la frecuencia (9), modificar la pauta que
consiste en la redistribucién de la cantidad(9) y modiﬂcaciéh de dosis y/o pauta en |
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~situaciones especiales como es el caso de pacientes con insuficiencia renal(17)
que se presentaron en los pacientes con DM2.

Luego de 1 mes del alta del paciente se realizaron 38 intervenciones en la
educacién farmacéutica, de los cuales se resalta la educacién en las medidas no
farmacolégicas(13), disminuir el incumplimiento involuntario(10) voluntario(15)
respectivamente. Ademas se realizé 5 intervenciones sobre modificacion de la
estrategia farmacolégica, especificamente retirar (5) un medicamento. Finalmente
se realizé 7 intervenciones en la cantidad del medicamento, en la modificacion de
la frecuencia de toma de los medicamentos.

La primera intervencion farmacéutica se realizdé durante el periodo de
hospitalizaciéon del paciente, sobre modificaciéon de la cantidad y/o estrategia
farmacolégica, mediante informacién verbal con el médico de turno durante la
visita médica y/o a los médicos de especialidad de interconsulta y posteriormente
durante el llenado de la evolucién en las historias clinicas a los internos de
medicina. Para ello previamente se identificaron los resultados negativos de la
medicacion (RNM) que fueron diversos problemas de salud y los causantes de
estos que son los problemas relacionado a los medicamentos (PRM) por uso o no
uso de ellos, los que se hallaron en las historia clinicas y/o directamente en los
pacientes, registrandose en el formato respectivo de anexo 5.

Para la sugerencia de modificacion de dosis y/o pauta en el caso de pacientes con
insuficiencia renal, previamente se calculé el valor de la depuracién de creatinina,

77,78

o clearance de cretinina (CrCl), cuyos valores normales en mujeres deben ser

entre 95 a 160 mL/min/1,73 m? y en varones de 98 a 156 mL/min/1,73 m?

%% y en caso de pacientes que poseian

mediante la féormula Cockcroft-Gaul
valores anormales se informé y se sugirié el ajuste de dosis de medicamentos,
entregando la tabla de ajuste de dosis en referencia a The Renal Drug Handbooky

y Antimicrobial formulary and clinical guide 7%

La intervencién sobre el paciente fue mediante la educacion farmacéutica, durante
el periodo de hospitalizacion y la segunda intervencién fue post hospitalizacién,
para lo cual previamente se disefi6 3 folletos de educacion diabetolégica,
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ilustrados impresos (anexo 7,8 y 9) que se distribuy6 y explicé a los pacientes con
DM2 durante la hospitalizacién, ademas de proporcionarles lo necesario para su
casa e inclusive para sus familiares. La informacién de los folletos contenia
informacion acerca de la DM2, complicaciones crénicas y agudas, identificaciéon y
manejo de la hiperglicemia e hipoglicemia, uso adecuado de los hipoglicemiantes
orales, administraciéon de la insulina, auto inspeccion de la glicemia, inspeccién del
pie, cuidado del pie diabético, cuidado de la piel, higiene buco-dental,
recomendaciones nutricionales y estilos de vida saludables y recomendaciones de
examenes periodicos anuales.>*"84° Posteriormente se continué con la misma
informacién después de un mes del alta del paciente, para lo cual se tomaron
datos sobre su direccion, nimero telefénico personal y de sus familiares o durante
la préxima visita a consultorio externo que establecié el médico responsable.

Rashid et al. recomendaron que a través de la atenciéon farmacéutica se debe
educar a los pacientes sobre su enfermedad y su medicacion de manera
estructurada, incluyendo la discusion sobre el riesgo de complicaciones de la
diabetes, la dosis adecuada, los efectos secundarios y el almacenamiento de
medicamentos, estilo de vida saludable y la gestién de los signos de la diabetes
mellitus y los sintomas mediante el automonitoreo.*

Como parte de la intervencion farmacéutica se ha recomendado ajustar dosis de
diversos antibidticos en presencia de enfermedad renal de acuerdo a Ia

depuracion o clearance de cretinina (CrCI),”"""®

ejemplo de ello es el ciprofloxacino,
que se debe usar en las siguientes condiciones: CrCl 30-50 mL/min: 250-500 mg
via oral ¢/12hr, CrCl <30 mL/min: 500 mg de liberacién prolongada via oral ¢/24hr,

CrCl 5-29 mL/min: 250-500 mg via oral ¢/18hr 6 200-400 mg IV c/18-24hr %1%

También se recomendé al médico dermatélogo el ajuste de dosis del aciclovir
utilizado en Herpes zé6ster, en una paciente con DM2 e insuficiencia renal cronica,
quien a su vez desarrollé neuralgia postherpética y posteriormente se le prescribio
carbamacepina, pero que hizo interaccion medicamentosa con tramadol, el cual

disminuy® el efecto de la carbamacepina. 979899100101
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Oftro de los antibiotico que causa RAMs a dosis normales es la clindamicina que
causa colitis pseudomembranosa y crecimiento excesivo de hongos el cual se
manifiesta con diarrea denominado gastroenterocolitis aguda, para lo cual se tuvo
que sugerir su retiro y sustitucion por otro antibiético.

El enalapril + furosemida causé interaccion medicamentosa que se manifesté en el
paciente con deterioro de la funcién renal, el cual tuvo que sugerir modificacién de

la frecuencia de administracién.®*'91%"

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA) enfatiza que la educacién incrementa
la calidad de vida del paciente, ademas de disminuir las complicaciones agudas y
cronicas.’

La Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD), * resalta que educacion es el
punto mas débil de la atencién integral del paciente diabético, necesidad que se
debe cubrir y hacer entender al diabético sobre su régimen alimentario, aspectos
fundamentales de la enfermedad y adherencia al tratamiento farmacoterapéutico,
y ejercicios adaptados para cada paciente, por lo que sugiere educacion en
autocontrol de la diabetes y apoyo en autocontrol de la diabetes de forma
estructurada y de acuerdo a las normas nacionales, en el momento del diagnéstico
de diabetes y luego, cuando sea necesano cuya medida permite ahorrar costos y
mejorar resultados en la calldad ‘de vida relacionada a la salud (CVRS),
incrementando sentimientos de autoestima y responsabilidad el cual permite
disminuir las cifras de glucemia, reduccién de dosis de insulina e hipoglicemiantes
orales, adecuacion al peso corporal, disminucién de complicaciones agudas y

frecuencia de hospitalizaciones.34%

La actividad fisica y el ejercicio regular que se recomendé como parte de la
educacion diabetologica tiene sustento debido a que diversas investigaciones han
demostrado de forma sélida beneficios que se empiezan a ver a los 15 dias,
conjuntamente con el buen manejo de los niveles de glucosa, pero desaparecen a
los 4 dias de no realizarlo, los efectos se consiguen sobre el sistema musculo
esquelético, sistema cardiovascular, aparato respiratorio y el metabolismo, a nivel
endocrino y sistema inmune.®
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En el grafico 6 y tabla 17 del anexo, se evidencian los resultados negativos de la
medicacion (RNM), los cuales se manifestaron y detectaron en tres periodos, la
primera medida se realizé mientras el paciente permanecié6 en el servicio de
medicina y dos medidas luego del alta hospitalaria. Detectandose 180 RNM
durante la hospitalizacion (basal), 31 RNM al 1°mes post-hospitalizacién y 20 RNM
al 2°mes post-hospitalizacién, o sea luego de la intervencion farmacéutica.

La comparacion de la RNM antes y después de la intervencion farmacéutica y la
medicion de seguimiento un mes después de finalizado la intervencion fue
realizada a través de la prueba de hipétesis de Friedman con (X%g= 67,020
P<0.05 y IC 95%), cuyas medias difieren en y4: 4,39 # y, : 0,78 # 43:0,46, el cual
nos indica que existe diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto la
intervencién farmacéutica funcioné y fue relevante, el cual observa en la tabla 18,
por lo que se acepta que hay diferencia entre en el nimero de la RNM basal y la
RNM evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica con una media de
4,39, 0,78 y 0,46 respectivamente, evidenciado en la tabla 19 del anexo.

Durante la hospitalizacion 44 RNM fueron de necesidad, de los cuales 42 fueron
ocasionados por problemas de salud no tratados y 2 por efecto de medicamento
innecesario; 17 RNM fueron de efectividad, de ellos 6 corresponde a inefectividad
no cuantitativa y 11 a inefectividad cuantitativa y finalmente 119 RNM fueron de
seguridad, siendo 76 por inseguridad no cuantitativa y 43 por inseguridad
cuantitativa.

Luego del 1° mes post-hospitalizacion disminuyeron considerablemente los RNM;
s6lo 9 RNM fueron de necesidad todos ellos ocasionados por problemas de salud;
8 RNM fueron de efectividad, de ellos 5 corresponde a inefectividad no cuantitativa
y 3 a inefectividad cuantitativa y 14 RNM fueron de seguridad, siendo 4 por
inseguridad no cuantitativa y 10 por inseguridad cuantitativa.

Posteriormente se evalué al 2° mes post-hospitalizacion, encontra’ndose sélo 4
RNM de necesidad, de los cuales 2 fueron ocasionados por problemas de salud y
2 por efecto de un medicamento innecesario; 8 RNM fueron de efectividad, de
ellos 5 corresponde a inefectividad no cuantitativa y 3 a inefectividad cuantitativa y
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10 RNM fueron de seguridad, siendo 3 por inseguridad no cuantitativa y 7 por
inseguridad cuantitativa. Lamentablemente este tipo de RNM se manifiestan en la
mayoria de los pacientes, pues asi reportaron ofras autores en diversas

investigaciones.®!4°

Diversos autores afirman que los RNM de necesidad corresponden a problemas
de salud no tratados, por ejemplo la anemia, etc., causado principalmente por el
PRM de incumplimiento total del paciente.’®

La inefectividad no cuantitativa no estd asociada a la cantidad del farmaco por
ejemplo hipertensién arterial descompensada debido a factores propios del
paciente, mientras que la inefectividad cuantitativa generalmente esta producida
por una dosis insuficiente del farmaco, por ejemplo ocasionando hiperglicemia, en
ambos RNM de efectividad el principal PRM causante es el incumplimiento
parcial"®1®, Otra investigacién similar confirma lo dicho anteriormente.®

Dentro de la categoria de RNM de seguridad, son debido a los RAMs de los
medicamentos que ocurre a dosis normal de medicamentos, al cual se le
denomina inseguridad no cuantitativa, ejemplo de ello es la diarrea por uso de
antibiéticos; y las producidas por las RAMs a dosis superiores 0 por toxicidad de
los medicamentos se llama inseguridad cuantitativa, ejemplo de ellos en pacientes
con DM2 la hipoglicemia producida por insulina, gastralgia por AINEs, etc. "#%

En la tabla 20 y el gréafico 7, se aprecia los problemas de salud de los pacientes
ocasionados por los medicamentos, agrupados segun el CIE 10, que son
considerados como RNM, los cuales se presentaron y evaluaron en tres periodos,
durante la hospitalizacién (basal), 1° y 2° mes post-intervencion farmacéutica
(post-hospitalizacion). Durante la hospitalizacién se manifestaron 67 problemas de
salud, siendo principalmente los desérdenes de la regulacién de la glucosa como
hiperglicemia(13) e hipoglicemia(8), seguido de enfermedades del aparato
digestivo como gastralgia(7) y estrefiimiento(5), asi mismo las enfermedades del
aparato genitourinario como insuficiencia renal crénica (5), del mismo modo las
enfermedades de la sangre como anemia(5).
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Durante el 1° mes post-intervencién farmacéutica se manifestaron 16 problemas
de salud, siendo hipoglicemia(6), hiperglicemia(4), nauseas(6), boca amarga(1),
gastralgia(2), estrefiimiento(1). Durante el 2° mes post-intervencién farmaceéutica,
observandose que el nimero de problemas de salud disminuy6
considerablemente, a sb6lo 6 siendo gastralgia(2), hiperglicemia(2) e
hipoglicemia(2).

Es bien conocido que los ADO, al excederse las dosis recomendadas pueden
ocasionar diversas RAMs como hipoglicemia, '°%'% los cuales se resuelven siendo
rigurosos en la dosificacion y el manejo de una adecuad dieta,*? el cual se incluyd
en la consejeria que se dieron a los pacientes sujetos de investigacion.

La boca amarga, las nauseas en su mayoria es producto de un desorden hepatico
y biliar y mas ailn en un paciente con diabetes que presenta xerostomia y
problemas bucodentales, pero también es ocasionado por antibiéticos,*>:9100101

los cuales fueron prescritos a los pacientes para tratar infecciones.

Los problemas a nivel del sistema gastrointestinal como el estrefiimiento,
gastralgia también se les afribuye a algunos medicamentos como AINES, pero
sobre todo al mal manejo de la dieta de los pacientes,*™ * los cuales se valoraron
y se hicieron las recomendaciones respectivas en cada paciente.

Los problemas relacionados con los medicamentos (PRM), causantes de los RNM,
se muestran en el grafico 8 y tabla 21del anexo, observandose que durante el
periodo de hospitalizacion se destaca 11 PRM agrupados dentro de problemas de
salud, de los cuales 8 fueron insuficientemente tratados y 3 debido a ofros
problemas que afectaron al tratamiento; 26 PRM fueron causados por el paciente,
de ellos 17 fue debido a la falta de adherencia farmacoterapéutica y 9 a
caracteristicas personales del paciente; efectivamente el problema de

incumplimiento perjudica a la evolucion favorable del paciente.3®43

Los medicamentos causaroh 36 de los PRM, de los cuales 2 se debi6 a
contraindicacién medicamentosa, 6 por RAMs y 26 por RAMs+interaccion
medicamentosa concomitantemente; situacién que se reporta de un modo similar

en otros tl'abajos_26,27.29
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Ademas 23 PRM fueron causados por el personal de salud, dentro de este grupo
11 se debid a dosis no adecuada, 2 por duplicidad de medicamento, 10 por horario
de administracion erréneo. Cabe resaltar que el personal de salud cémo el médico
y enfermeras sin quererlo también contribuyen a los RNM, sobre todo a la falta de
efectividad de los medicamentos, ya sea por error de dosificacion o por
incumplimiento de la frecuencia de administracion, sobre todo cuando las
enfermeras deben atender a numerosos pacientes hospitalizados al mismo
tiempo, quienes terminan administrando los medicamentos luego de una hora de

lo indicado por el médico.?"-%!

Durante el 1°mes post-intervencion farmacéutica 5 PRM se debié a problema de
salud insuficientemente tratado, 5 a caracteristicas personales y 8 a la faita de
adherencia farmacoterapeutica; esto se explica ya que los pacientes con diabetes
a pesar de que ya fueron orientados, todavia olvidan en menor grado su
responsabilidad, sobre todo los pacientes adultos mayores y aquellos no saben
leer ni escribir®?, pero a pesar de todo es menor.

Otros RNM fueron ocasionados por medicamentos, 3 debido a RAM y 5ala RAM
+ interaccién medicamentosa conjuntamente, problema que suele manifestarse en
nUMerosos casos como se reportaron en otros trabajos. %1% Posteriormente se
evalué durante el 2°mes post-intervencién farmacéutica en el cual 3 PRM se debié
a problema de salud insuficientemente tratado, 7 a caracteristicas personales, 2 a
la falta de adherencia farmacoterapeutica, 2 debido a RAM y 3 a la RAM e
interaccion medicamentosa conjuntamente.

En la tabla 22 del anexo se observa la comparacion de la PRM antes y después
de la intervencién farmacéutica y la medicién de seguimiento un mes después de
finalizado la intervencion el cual fue realizada mediante la prueba de hipétesis de
Friedman con (X%g= 75,776 P<0.05 y IC 95%), el cual nos demuestra que existe
diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto la intervenciéon farmacéutica
funciondé y fue relevante, por lo que se acepta que si hay diferencia entre en el
nimero de la PRM basal y la PRM evolutivos al 1° y 2° mes post intervencién
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farmacéutica cuyas medias difieren en pq: 5,12 # iy : 0,88# 30,34, mostrado en
la tabla 23.

Por lo que podemos evidenciar que a menor nimero de medicamentos que el
paciente utifiza y mas consiente es y mas informacion tiene el paciente disminuyen
tanto los RNM y los PRM.

En la tabla 24 observamos que 23 medicémentos estuvieron implicados en los
RNM durante la hospitalizacion de los pacientes, los cuales fueron clasificados
segun el sistema Anatdmico Terapéutico Quimico (ATC); de cuyos resultados
destacamos a los antibiéticos(J) en un nimero total de 76, los cuales estuvieron
involucrados en la mayoria de los RNM, entre ellos ciprofloxacino(26),
ceftriaxona(13), claritromicina(10) y levofloxacino(10). Algunos estudios sostienen
que los antibidticos ocupan el segundo lugar de aquellos que mas RNM causan en
el ambito Hospitalario,*®'°%1%2 entre ellos las principales RAMs son diarrea por

% Otro grupo importante

disbacteriosis y otros problemas gastrointestinales etc
responsable de la RNM son los antidiabéticos(A) en un nimero total de 50, entre
ellos la glibenclamida(21), insulina(18) metformina(10), causando principalmente
hipoglicemia; los antiinflamatorios(N) también estan presente en un niimero total
de 13, antihipertensivos(C) 34 veces, de ellos furosemida y captopril (10), enalapril

(8),sobre todo al interaccionar con AINEs.*%1%®

Se sabe por la informacion bibliografica que las quinolonas, como ciprofloxacino,
pueden ocasionar hipo o hiperglicemia dependiendo de las dosis o de la funcién

renal del paciente'0%102

y aun mas si hay cambios frecuentes en el tipo de
alimentacién con variaciones en el aporte calérico, uso concomitante de farmacos,
como B bloqueadores, esteroides, comorbilidades como insuficiencia renal,
hepatica, cardiaca, secuelas de evento vascular cerebral, desnutricién, sepsis,
edad avanzada, etc.'™

Muchos de estos problemas de salud también fueron reportaron por diversos

1,6,8,26,27

autores en trabajos similares, por lo que los medicamento son lo que

requieren especial cuidado y vigilancia, tema que se enfatiz6 en cada paciente.
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La calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) es definida como la percepciéon
subjetiva del paciente en relacion a diferentes aspectos de su vida, en las 3
dimensiones: bienestar fisico, mental y social, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el

1.22356,58.59 o| cual se plasma en el grafico 9.

individuo,
Lépez-Carmona el 2004, valido el cuestionario lamado “Instrumento para Medir el
Estilo de Vida en Diabéticos” (IMEVID)®, el cual fue utilizado por Vargas para

medir la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS),® proporcionando |
resultados muy Utiles para futuros investigadores, por lo que se eligi¢ a este
instrumento para la presente trabajo de investigacion, el cual se modificé, se validé

y se le denomind CVRS-DM2, el que se muestra en el anexo 6.

La evaluacion de la CVRS, basal(1°medida) y evolutivo post intervenciéon
farmacéutica (2° y 3° medida), realizada mediante el cuestionario CVRS-DM2 se
muestra en el grafico 9, cuyo valor esperado debe ser del 100 % en cada una de
sus dimensiones; evidenciandose la evolucién favorable de la dimensién salud
general de inicialmente 33% a 42% y 49%; funcién fisica de 43% a 53% y 65%;
funcién social de 36% a 55% y 59%; dolor corporal 51% a 55% y 65%; manejo de
emociones de 53% a 66% y 70%; nutricion de 67% a 86 y 89%; manejo de habitos
nocivos de 76% a 96% y 99%; informaciéon sobre su diabetes de 22% a 73% y
77%; adherencia farmacoterapeutica de 35% a 77% y 85%; en las tres medidas
respectivamente. En general podemos manifestar que se observo un importante y
favorable cambio en todas las dimensiones; la mas importante se registré en las
dimensiones manejo de habitos nocivos, nutricién y el incremento de la adherencia
famacoterapéutica.

La comparacion de la CVRS antes y después de la intervencion farmacéutica y la
medicion de seguimiento un mes después de finalizado la intervenciéon fue
realizada a través de la prueba de hipétesis de Friedman con (X% = 65,081
P<0.05), que demuestra que existe diferencia estadisticamente significativa, por lo
tanto la intervencién farmacéutica funciond o fue relevante entre en el nivel de la
CVRS basal y la CVRS evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica,
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observandose 147,00 #U,:69,00 #u372,00 respectivamente, los cuales se
plasman en las tablas 24 y 25.

Es importante recalcar que la agrupacion por tipo de CVRS en cada una de sus
dimensiones se puede interpretar del siguiente modo: menos de 60 equivale a
peor CVRS; 60 a 80 equivale a regular CVRS; mas de 80 equivale a mejor CVRS,
de la presente investigacién se puede concluir que los pacientes reportaron
inicialmente peor CVRS?*% y luego de las 2 intervenciones se incrementd su
percepcion a regular CVRS.

Los resultados de la medida de la CVRS debajo del 100% se pueden explicar al
analizar cada area mal manejada de los pacientes; pues se sabe que el tipo de
alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, ingesta de alcohol y estrés
crénico, entre otros, se asocian a la aparicion, el curso clinico y mal control de la

DM2 y sus complicaciones,3*7:55.96.80.83

Debemos considerar que la calidad de vida en el diabético tipo 2 se relaciona con
diversos factores, como la sensacién de ser un enfermo crénico y no volver a ser
nunca sano, la variacién en su estilo de vida derivados del esquema terapéutico,
horarios, dieta, variacion en los sintomas, derivado del mal control metabélico®,
complicaciones crénicas microangiopaticas, complicaciones crénicas vasculares®,
discapacidad fisica secundaria o amputaciones,® son mas dificiles de asumir, por
lo que el entorno familiar también contribuye a la CVRS.

El MINSA report6 que en Pera son factores de riesgo importantes el sedentarismo
y estilos de vida no saludables, que incrementan diversas enfermedades crénicas
no transmisibles como la DM2, Ia hipertension arterial, etc.'®

Lépez-Carmona sefiala que el estilo de vida es una variable compleja que
desempefia un papel central en el estado salud-enfermedad. Algunos de sus
componentes (tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, ingesta
de alcohol y estrés cronico, entre otros) se han asociado a la aparicién, el curso
clinico y control de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sus complicaciones. Por lo
que la modificacion de estos factores puede cambiar la historia natural de esta
enfermedad e inclusive retrasar o evitar su aparicion.®
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Existen diversas modalidades de intervencion farmacéutica, una de ellas es la
educacion del paciente diabético. Vargas reportd que la CVRS mejor6 luego de la
educacion diabetolégica en los pacientes del grupo de intervencion, pero que
disminuyen a medida que trascurre el tiempo y atiin mas si el personal de salud no

hace seguimiento continuo.

Diversos autores refieren que un mayor nivel de conocimientos en relacién con la
diabetes, puede contribuir a mejorar el cumplimiento del tratamiento
farmacolégico, asi como el adecuado plan alimentario, la actividad fisica y un
mejor estado emocional contribuyen a un buen estilo de vida, que se traduciria en

una mejor CVRS del paciente.®®!

Asi, otro trabajo publicado por Mejia-Rodriguez et al., reportaron la calificacion del
IMEVID con un estilo de vida favorable en 12 de 15 pacientes después de la
intervencion educativa en el grupo experimental, con una mejoria en 8 de 12 y con
un cambio significativo tanto en el analisis intergrupo como intragrupo, en tanto
que el grupo control se mantuvo sin cambios.'®®

Urzua et al. reportaron que las mujeres percibieron una peor CVRS que los
hombres en las dimensiones satisfaccion con el tratamiento, impacto del
tratamiento, preocupacién por efectos futuros de la diabetes y ademas en la CVRS
total.®

Carral et.al. midieron la CVRS de pacientes con DM2 hospitalizados mediante el
cuestionario SF-36 los cuales arrojaron puntuaciones mas altas en la dimension
mejor estado de salud, fueron las de rol emocional y salud general. El rol fisico
obtuvo la puntuacién mas baja, seguido de la funcion fisica y la funcién social.'®

El grafico 10 evidencia la relevancia de la intervencién farmacéutica, el cual se
agrupd en tres categorias como apropiado, indiferente e inapropiada. Siendo muy
significativa en un 45%, significativa en un 40 % y extremadamente significativo en
un 10 %. Gorgas establecié que la intervencién es significativa, cuando dicha
accion mejora la atencion del paciente y aporta un incremento a la calidad
asistencial; mientras que la intervenciéon es muy significativa, cuando incremento la
efectividad y/o disminuy6 la toxicidad y aportd un incremento importante a la
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calidad asistencial del paciente con DM2 y extremadamente significativa, cuando
la Intervencién que evita un fallo organico o la muerte del paciente y/o aporta un
incremento muy importante de la efectividad y aporta un incremento muy
importante a la calidad asistencial.”* Esto nos demuestra el papel importante del
Quimico Farmacéutico en el equipo multidisciplinario.

La intervencion farmacéutica se deriva en diversas acciones ademas de la
estrategia farmacoldgica, entre ellos la educacion diabetolégica directa al paciente,
que evidencia efectos muy relevantes en la CVRS de pacientes hospitalizados, en
el tratamiento y en los resultados clinicos, denominandosele a esto prevencién
terciaria'® , el mismo que contribuye a la disminucién de complicaciones agudas y
cronicas y la prevencion de la muerte:>*'" ademds de tener un impacto positivo
sobre los resultados clinicos como: HbA1c, mejor manejo de la glicemia,

disminucion del colesterol total y manejo de la hipertensién arterial, 3% 3437

Del mismo modo, diversos trabajos de investigacion demuestran que la
intervenciéon que realiza el Quimico Farmacéutico mediante el servicio de
seguimiento farmacoterapéutico, conjuntamente con el equipo multidisciplinario de
la salud, en pacientes con DMZ2, tiene elevada relevancia, el cual es plasmado

como impacto global alto en la CVRS. #2631

Confirmando lo dicho anteriormente, Lazo et al;, en un trabajo similar en Cuba
reportaron que las intervenciones farmacéuticas realizadas y aceptadas generaron
un impacto positivo en la deteccién y resolucion de los RNM tales como: 14,58 %
en la necesidad, 33,33 % en la efectividad y 52,08 % en la seguridad de los
tratamientos farmacolégicos y el indice de impacto de las intervenciones fue de
97,95 %, clasificado alto.’

Asi mismo Machado et al., evidenciaron que los pacientes aceptaron la
recomendacion farmacéutica en 42.9% de los casos y se resolvieron los RNM en
38,3% de los casos; el 50,4% de los RNM fueron de efectividad, seguido de 31,3%
de necesidad, demostrando la efectividad del seguimiento farmacoterapéutico en
diabéticos tipo 2.%°
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En otro trabajo los autores reportaron que la mayoria de los pacientes con DM2
tenian enfermedades asociadas y al finalizar la intervencién farmacéutica
mediante educacién sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico, un 50% de los
pacientes mejoraron su conocimiento de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento farmacoterapéutico.*®

Badesso R. et al. reportaron el efecto del seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el que se realizaron 198 intervenciones
farmacéuticas en 74 pacientes, el cual permitidé una resolucién elevada de RNM,
mejoras en los valores de glucemia en ayunas, un aumento de la adherencia al
tratamiento farmacolégico y una adecuada coordinacion entre los profesionales de
salud.?®

Del mismo modo Infante P. et al., publicaron que el SFT es una herramienta que
optimiza el consumo de medicamentos y la resolucion de los resultados negativos
de la medicacion (RNM) asociados a la necesidad, efectividad y seguridad.?’

Lee et al., concluyeron que la intervencion farmacéutica tuvo un impacto positivo
sobre los resultados clinicos de los pacientes diabéticos mediante un programa de
educacion y asesoramiento estructurado, estandarizado de la diabetes, habitos de
vida saludables, actividad fisica, habitos de consumo de tabaco y el alcohol. *

Rodriguez et al.,valoraron conocimiento/cumplimiento en un programa de
seguimiento farmacoterapéutico en diabéticos tipo 2 y reportaron un mejor control
metabdlico de la diabetes.*

Es importante sefalar, que la escasez de trabajos similares realizados en el marco
de pacientes hospitalizados con diabetes mellitus tipo 2 y atin mas en la medicién
de la CVRS basal y evolutivo, luego de la intervencién farmacéutica, dificulta la
comparacién de los resultados obtenidos y nos obligd, a recurrir a comparaciones
con trabajos realizados en el ambito de farmacia comunitaria y algunos a nivel del
hospital.

Los resultados del presente trabajo contribuiran a mejorar el cuidado del paciente

hospitalizado mediante la responsabilidad del Quimico Farmacéutico en la

utilizacion adecuada de los medicamentos, el cual se traducira en la disminucion
69



de la demanda de los servicios ambulatorios, hospitalizacién prolongada,
ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones
agudas y crénicas con relevancia en el paciente, la familia, la sociedad y el pais y
un importante impacto socioeconémico.
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VI. CONCLUSIONES
La intervencion farmacéutica mediante el seguimiento farmacoterapéutico fue
relevante por incrementar la CVRS de 41 pacientes con diabetes mellitus tipo
2, cuya evaluacion se realizé durante la hospitalizacion en el Hospital Regional
de Ayacucho y al 1° y 2° mes post hospitalizacién.
Las caracteristicas sociodemograficas y los niveles de la CVRS de los 41
pacientes con DM2, estan directamente relacionadas, de los que resalta el
grado de instruccién (primaria incompleta), la edad (61,68 afios); mientras que
los parametros somatometricos y clinicos, como indice de cintura/cadera,
indice de masa corporal, presion arterial, etc estuvieron fuera de los rangos
normales los cuales favorecieron a los bajos niveles de la CVRS basal.
La mayoria de los pacientes fueron hospitalizados con diagnéstico de diabetes
mellitus 2 descompesada, anemia, ITU, celulis en los pies. Las
complicaciones crénicas durante la hospitalizacién, fueron en su mayoria las
macrovasculares y la principal complicacién aguda fue la hipoglicemia, los
cuales permitieron planfe‘ar intervenciones farmacéuticas y su posterior
resolucién. '
La intervencion farmacéutica permitié incrementar los niveles de la CVRS
mediante el seguimiento farmacoterapéutico (SFT) de 41 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 durante la hospitalizacién y post-hospitalizacién, a
través de la educacion diabetologica del paciente, modificacion de la
dosificacion y estrategia de administracion de los medicamentos.



5. Los resultados negativos de la medicacion (RNM) se agruparon por categorias
de necesidad, inefectividad e inseguridad, siendo éste el mas numeroso;
mientras que los problemas relacionados a los medicamentos (PRM) que los
ocasionaron fueron las RAMs e interacciones medicamentosas en mayor
frecuencia; seguido a la falta de adherencia farmacol6gica del paciente;
finalmente el personal de salud cometié errores en la dosificacién y horarios
de administracion de los medicamentos, los cuales disminuyeron en la
frecuencia de aparicion con la intervencién farmacéutica durante Ia
hospitalizacién y post-hospitalizacién.

6. Los medicamentos responsables de los RNM segun grupo ATC, son los
antidiabéticos en frecuencia de 50, 18 y 20 basal, 1° y 2° mes post-
intervencion y los antihipertensivos en 34, 3 y 0, los que disminuyeron en su
frecuencia de aparicion luego de la intervencién farmacéutica.

7. El incremento de la CVRS de los 41 pacientes con DM2, luego de la
intervenciéon farmacéutica, en sus 8 dimensiones, arroj6 de una puntuacién
basal de 47% durante la hospitalizacion a 69% y 72% luego del 1° y 2° mes
post-intervencion  farmacéutica, con un (X% = 65,081P<0.05),
estadisticamente significativa. |

8. La intervencién farmacéutica fue relevante el cual se expresé como
significancia clinica, resultando extremadamente significativo (10%), muy
significativo(45%) y significativo(40%).
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VIi. RECOMENDACIONES

. Continuar la investigacién con la educacién diabetolégica, dirigida a la
familia del paciente, aplicando pre y post test de medida de conocimiento
para que en conjunto se mejore la salud del paciente.

. Responsabilizar a todo el personal de salud implicado en la atencién del
diabético, la informacién a los pacientes y familiares sobre las
complicaciones diabéticas mayores o tradicionales, como son Ila
microangiopatia y la macroangiopatia, la afectacion bucodental y
dermatolégica, las cuales deben ser buscadas y tratadas puntuaimente,
sobre todo en lo recién diagnosticados.

. Integrar como parte de la investigacion a todos los profesionales de salud
del Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Ayacucho.

. Realizar camparias de promocion de estilos de vida saludable resaltando la
importancia de la adherencia farmacoterapéutica en todos los pacientes
hospitalizados, a fin de evitar el sedentarismo, la comida rapida con
abundante carbohidratos, todo ello conjuntamente con el personal de salud
del hospital.

. Realizar estudios de farmacoeconomia en pacientes con DM2, para
calcular el costo que deriva de esta enfermedad tanto en pacientes
ambulatorios y hospitalizados.

. Integrar al sector educativo desde las aulas de preescolar hasta el nivel
superior y los profesionales de la salud en los tres niveles de prevencion.
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IX. ANEXOS



Anexo 1
Formato modelo de consentimiento informado

1. Acepto libremente participar en el trabajo de investigacion mediante el
Seguimiento Farmacoterapéurico (SFT), aplicado a pacientes diabéticos tipo 2,
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional
de Ayacucho. Este estudio es parte de una tesis de la Quimico Farmacéutica
Nancy castilla Torres, de la maestria en Atencién Farmacéutica y Farmacia
Clinica y docente de la Universidad Nacional de San Cristébal de Huamanga,
durante mi periodo de hospitalizacién y dos meses luego del alta.

2. Los objetivos de este programa me han sido explicados y estoy de acuerdo
con ellos.

3. Me comprometo a que toda la informacién entregada por mi sea fidedigna y
entiendo que ésta es confidencial, de manera que no se puede relacionar datos
especificos con mi persona.

Nombre:

Firma:

Fecha:
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Ficha de anamnesis de
sociodemograficas, y parametros somatométricos y clinicos.

Anexo 2
SFT para

ila toma de -caracteristicas

FICHA DE ANAMNESIS DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO QUALIDIAB PARA

PACIENTES DIABETICOS
N°Ficha: | Paciente: Edad: Sexo: Servicio: N°Cama: Fechade | Fechade
Fecha nacimiento: F(M( ) N°HCL: Ingreso: Apertura:
Direccién: Procedencia: Em?ridad e | Raza: Ocupacion | Estado Religion:
) : clvit:
RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA .
Edadal Tiempode la N°de consultas en | Curso del eventa clinico Inicio del evento clinporel | Fecha de
lanéaogg:éstlco (en Diabetes altimos 12 meses: | por e_l cu.‘ml fue cual fue hospitalizade evento (RNM):
hospitalizado:
Signos y Sintomas al momento de la hospitalizacién:
xamen clinito:{al momento del ingreso) anotar sélo lo anormal o' resaltante
Piel: Cueilo: Genitourinario:
T.CS.C Pulmones;: Neurolégico:
Linfaticos: Cardiovascular: Locomator:
Cabeza: Abdomen: Tacto rectal:
Antecedentes:
EISIOLGGICOS: PATOLOGICOS: EPIDEMIOLOGICOS:
Intervenciones quirdrgicas: Agua:
Alergias: Desagtie;
INMUNIZACIONES: Trasfusiones: Casa/materia:
Medicacién habitual: Ingreso mensual:
Embarazos finalizados en N°partos N° de abortos: ugrles Malformaciones: | Cesdreas: Peso al nacer.
los ttimos 12 meses: normales: pernatales: Kg
IMPRESION DIAGNGSTICA AL MOMENTQ DE HOSPITALIZACION y codigo CIE 10 DIAGNOSTICO DEFINITIVO {nombre v cidigo CIE
10)
Sindromes .
Nosol6gicos
Efiglégicos
SIGNOS VITALES Y VALORES DE LABORATORIO AL INGRESO HABITOS NOCIVOS
Peso Creatinina(0.8-1.4 ma/dlL) Tabaco
Talla Presion arterial Proteinuria N° de cigarrilios a dia
mC FC Microalbuminuria Café '
Cintura FR IColesterc! Tatal(140-20mg/dL) Té
Cadera ™ Colesterol HDL(35-65mg/dL) Alcohol
Indice cadera/cintura Sat O, ICotesteral LOL{70-130mg/dL) Otros
Triglicéridos(60-150 mg/dL)
COMPLICACIONES CRONICAS
MICROANGIOPATIA NO St MACROANGIOPATIA NO St
Ceguera 1AM
Didlisis/ Transplante ACV
Neuropatia periférica Angor
Hipo TA orfostatica Claudicacion miembros inferiores
Disfuncion eréctil Revascularizacién
Nefropatfa establecida(creatinina 1.5 mg/dL) Amputacién sobre tobillo
Amputacién debajo de tobillo
Problemas oftalmoldgicos ] Problemas en los St
g 1zq Der pies NO Tzq Der
Fotocoagulacion Sensib. vibrat. Anomal
Vitrectomia Ref. aquileano ausente
Cataratas Pulso pedio ausente
Glaucoma Ulcera curada
Maculopatia Ulcera/ gangrena aguda
Retingpatia No proliferativa Deformado
Retinopatia Preproliferativa Piel seca
Retinopatia proliferativa Callos
Infeccién
Bypass/ Angioplastia Fisuras
Examen oftaimolégico (tiltimo afio) NO si Pies (Examen dltimo afio) NO E)
_COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES
Complicaciones NO Sl Hospitalizaciones (Indicar N° de
episodios)
Hipoglucemias severas ;;ja‘:ausa/
Cetoacidosis/ coma 2°Causa/
dias
Coma hiperosmolar 3° Causa/
dias
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ANAMNESIS FARMACOLOGICA{ED dias previos al evento):

: £ PRESCRITO O DOSIS FRECUENCIA | VA FECHA FECHA DE FECHA
MEDICACION CON ANTIDIABETICOS AUTOMEDICADOS Nico susp. RENICO
ORALES
hipo | Sulfonilureasgi
Meglitidinas(repaglinida)
Anti | Biguanidas(metformina)
Tiazolidinedionas
1.Abs | Inh. Glucosidasas
PRESCRITO O DOSIS FRECUENCIA | wiA FECHA FECHADE FECHA
MEDICACICN CON INSULINA R O 505 e . e
Cristalina —
NPH .
R L : . MEDICACION ADICIONAL | ) ; » e
MEDICACION PARA HIPERTENSION ARTERIAL PRESCRITO O DOSIS FRECUENCIA | VIA FECHA DE FECHA DE FECHA DE
AUTOMEDICADOS INICia SUSPENSION | REINICIO
[ Blog. Alla
Blog. Beta
|_Blogq. Célcicos
inh. ECA
Inh. recep. ECA
Diurético
MEDICACION PARA DISLIPEMIA PRESCRITO O DOSiS FRECUENCIA | VIA FECHA DE FECHA DE FECHA DE
AUTOMEDICADOS INICIO SUSPENSION | REINICIO
Estatinas
Fibratos
Otro ¢.Cudl?
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EXAMENES DE LABORATORIO{durante Ia hospitalizacion)

Valores normales

WBC=G. Blancos o Leucocitos{4 000-10 0060 mm") 4-10 x10°

Neutréftlos (50 - 70 %)

Linfocitos {20 - 40%)

Monocitos (3 - 12 %)

Eosinofilos (0.5 - 5%)

Férmula
leucocitaria

Basofilos (0.0 - 1%)

RBC=G. Rojos, eritrocitos o hematies: { Mujer: 4.300.000-
5.300.000 vardén: 3.500.000-5.500.000 mm’) 4.3-5.5 x10°

Hemoglobina:Hombre: de 13.8 a 17.2 g/dL Mujer: de 12.13 15.1

g/dL (general=11-16 g/dL)

v Ty T 20mm/n)t T 10 mm/h)

Hemograma

HCT= Hematocrito: varon:40-54 %, mujer:36-47% ) (general=37-54%)

MCV= VMG= Vol Corp Medio (80-100 femtolitros =fl)

MCH= HMG= Hemoglobina corpuscular medio{27-34pg)

PMCHC=CHMG=Concent.de lobina Corpuscular Media {32-6g/dL)

DW-Cv= amplitud distri.eritrocitaria (coef. de varia. (11-16%)

corpusculares

onstantes

8 DW-SD (desviacion estandar) {35-56 fL)

Plaquetas (100 — 300 g/dL)

MPV=Volumen plaquetario medio {6.5-12%})

POW(9-17%)

PCT (0.108-0.202%)

{Urea (17-49 mg/dL)

BUN(nitrégeno ureico en sangre) {8-24 mg/dl)

Perfil
renal

Creatinina Ser (0.8-1.4 mg/dL)

Depuracién de creatinina:Mujer88-128 ,varén97-137mb/min

Colesterol Total (140-220mg/dL}

Colesterol HDL(30-85mg/dL)

Colestero! LDL{100-130mg/dL)

Perfil
ipidico

Colesterol VLDL{6-30mg/dt)

Triglicéridos{36-150 ma/dL)

Biaqulmica sanguinea

TGO/AST (0-38 U/L)

TGP/ALT { 0-41 U/L)

Bil. Total {0.4-1.1m/dL}

Bil. Directa(0-0.3 mg/dL)

8il. Indirecta <1 mg/dL

Perfil hepatico

G GT gammaglutamiltranspeptidasa { 11-50 mg/dL)

Fosfatasa alcalina: Varon:45-115,Mujer:30-106U/L

Glucosa (80-120 mg/dL) 12

2@

30

40
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HbA1c Hb 1¢ normal < 6 %

Prot. Totales { 6.6-8.3g/dL)

Alblimina (3.8-5.1 g/dL}

Amilasa {25-125U/dL)

Globulinas (2.80 —3.5 g/dLl)

Acido trico (2-6 mg/dL)

Electrolitos/
minerales

Ca (1.15-1.33 mMol/L)(8.5-10.5 mg/dL)

P (2.5-6 mMol/L)

Na (138-146 mMol/L)

K{3.5-5.5 mMol/L)

Cl{98-106mMoi/L)

Mg { 1.9-2.5 mMol/L)

Test da AGA

pH 7.35-7.45

PO; 75-100 mmHg Presidn parcial de oxigeno

PCO, 3545 mmHg Presién parcial de didxido de carbono

PC, 83-108 mmHg

HCO, 21-28 mmol/L bicarbonato en ia sangre arterial

TCO, 22-29 mmol/L

Sat0, 94-98 %

8E (ecf) -2 a-3 mmol/L Exceso de bases en liquido extracelular

Urianalisis

Densidad

Elementos anormales

Reaceidn

Albtimina

Acetona

Glucasa

Urobitina

Bilis

EXAMEN COMPLETO DE
ORINA

h fobina

Células epitelial

leucocitos

Pus

Hematies

Cilindros

SEDIMENTO

cristales

Volumen

Hematies (0-425 000)

Leucocitos {400-1 000 000)

Células epiteliales

Cilindros hialinos

PRUEBA DE

2
a
a

<

Cilindros Granulosos

DEPURACION UREICA  Mdximo (75 cc/min)

Minimo {54cc/min)

DEPURACION DE CREATININA (Mujeres 95 ~ 160 mijmin/1,73 m }{Hombres 98 - 156 mijmin/1,73 m')

otros

TPT tiempo de protrombina(25-42 seg)

Protrombina 70-120%

Tiempo de coagulacion 5-10 minutos

Tiempo de sangrfa 1-3 minutos

inaciones

Agluti

Tifico H

Tifico O

Paratifico A

Paratifico B

Brucella

VDRL cualitativo

VDRL cuantitativo

Latex

Artritex

Proteina ¢ reactiva

PSA {antigeno prostatico sérico} (0-4 meg/mlL)

Intemational Normalized Ratio(INR)anticoagulation{1-.4mg/dt)

Test de ADA
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Anexo 3
Formato de perfil farmacoterapéutico:

PERFIL FARMACOTERAPEUTICO N2 de dias de seguimiento farmacoterapeutico. Paciente: N2 de cama:
e
. { I 1 i i | 1 1 { { i i I T | 1 1
Problem Medicamento Dosi Ng de dias de tratamiento
ade {concentraciony s Hora | Via 12 | 20 |30 | qe | 52 {60 |79 | 82 | 9o 1: 1’1 1: 1: 1: 150 115 1'7 1n8 IEB 2: 2‘1 ?nz 230
salud f)
A=NaCl20%, B=KCI20%, C=KCl14.9% D=NaHC0:;8.4%, E=Multivitaminicos F:Glucosa 33% amp
FORMULA COCKCROFT-GAULT
BEC= W SIGNOS VITALES Y BALANCEHIoRIO | 2° 2 ) s [ sfeinr|e] o [P ua R0 8], 160§ a7 | 180 | 198 | 200 | 210
Levendp: DEC = Depuracidn Estimada
Cr Ser = Creatinina Sérica
En Muferes: Resultado multipficar por 0.85 FC(60- 100 x min}
FR (12- 15 xmin}
PA {<15D/90mmHg)< 45 afios
{<130/90mmHg)
=
BH
Dluresis
Sat 0,
Z Glucosa
Administrar Insulina seglin los resultados de  } <140
glucosa mg/dL=preprandial
150-199 mg/dL =2 Ul de insulina SC <180 mg/dLpostprandiaf
200-249 mg/dL = 3 Ul de Insulina SC <70 mig/dL hip
250-259 mg/dL.=4 Ut de Insulina SC <40 mg/dL hipoglucemia
>300 mg/dL=5 Ut de insulina SC ;‘;::m_
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Anexoc 4

Formato de analisis SOAP

ANALISIS SOAP
BNM:[_grobl.de alud) Real {} Paciente:
Potencial {)
PRM'(causante) Q.F RESPONSABLE:
sintomas
o Plek: Cuello: Genitourinarlo:
signas
T.Cs.C: Pulmones: Neuroldgico:
Linfiticos: Cardiovascular: Locometor:
Cabeza: Abdomen: Tacto rectal:
& A
andlisls
=]
P g =
b o
plan S
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Anexo 5
Formato de identificacién de RNM y PRM

FORMATO DE EVALUACION DE RNM Y PRM

RNM Evaluacién
del RNM c 6
(Problemade | MEDICAMENTO R PRM
Salud asociado IMPLICADO caus)
al N|E| S

medicamento)

RESULTADO

EVALUACION DE RAMS E INTERACCIONES
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Anexo 6
Cuestionarioc “CVRS-DM2”, para evaluacion de la calidad de vida

relacionada a la salud

Instructivo: Este es un cuestionario disefiado para conocer ef estilo de vida de las personas con diabetes fipo 2. Le agradeceremos que
lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste fo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los dltimos tres
meses.

Elija una sola opcién marcando con una cruz (X) en el cuadro que cantenga la respuesta elegida. Le suplicamos responder tedas las
preguntas
Fecha:
Nombre: Sexo: F M Edad: Aiios:
[ PERCEPCION SOBRE SALUD GENERAL 4 2 i
1 +,Como percibe su salud? : Buena Regular Mala
ile parece que se enferma mas facil que otras
2 personas? Nada Poco Mucho
¢Cémo calificaria usted su estado general de salud
3 | actual, comparado con el de hace un afio? Buena Regular Mala
] FUNCION FISICA 4 2 0
4 :Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de |3 o mas veces |1 a 2 veces por Casi nunca
ejercicio? (caminar répido o correr o algun ofro) por semana semana
¢Se mantiene ocupado fuera de sus actividades . .
5} habituales de trabajo? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
6 ¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? | Salir de ¢casa Trabajos en casa | Ver television
il { FUNCION SOCIAL _ 4 2 0
7 ¢ Su diabetes interfiere con sus actividades sociales? | Casi nunca Algunas veces Casi siempre
¢ Cudl es el tiempo que su diabetes interfiere con sus . . Todos los dias de
actividades sociales? Casi nunca Algunos dias la semana
IV | DOLOR CORPORAL 4 2 0
. e . Todos los dias . .
9 ¢ Tuvo algun dolor fisico ep este Ultimo mes? de la semana Algunos dias Casi nunca
10 | ¢ Su dolor fisico interfiere con sus actividades diarias? | Casi nunca Algunas veces Casi siempre
V | MANEJO DE EMOCIONES ' 4 2 0 .
11 | ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
12 | ;Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
13 | ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
VI | NUTRICION 4 2 0
. ! Todos los dias . .
; ?
14 | ;Con qué frecuencia come verduras? de la semana Algunos dias Casi nunca
; Todos los dias . .
; 7
15 { ¢ Con qué frecuencia come frutas? de la semana Algunos dias Casi nunca
16 | s Cudntos panes come al dia? ODa1 2 3 omés
17 | ; Cuantas tortillas come al dia? Da3 426 7 0mas
18 | ¢ Agrega aztcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
(Agrega sal a los alimentos cuando los estd : L
19 comiendo? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
20 | ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
21 | ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
Cuando termina de comer la cantidad servida - .
22 inicialmente, ¢ pide que le sirvan méas? Casi nunca Algunas veces Casi spmpre
Vil MANE.JO DE HABITOS NOCIVOS:CONSUMO DE 4 2 0
TABACO CONSUMO DE ALCOHOL ]
23 | ;Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario
24 | ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1ab 6 o mas
) 1 vez 0 mas por
25 | ¢Bebe aicohol? Nunca Rara vez semana
26 | ¢;Cuantas bebidas alcohélicas toma en cada ocasién? | Ninguna 18 2 bebidas 3 0 mas bebidas
Vill | INFORMACION SOBRE DIABETES 4 2 0
¢A cuantas charlas para personas con diabetes ha . .
27 asistido? 4 0omas 1a3 Ninguna
28 | ¢ Trata de obtener informacidn sobre diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
IX | ADHERENCIA TERAPEUTICA 4 2 0
29 ggz:tee:;' méximo esfuerzo para tener controlada su Casi siempre Algunas veces Casi nunca
30 | ¢Sigue dieta para diabético? - Casi siempre Algunas veces Casi nunca
¢Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o .
31 aplicarse su insulina? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
¢ Sigue fas instrucciones médicas que se le indican - -
32 para su cuidado? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
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Folleto de educacion diabetoldgica: tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Anexo 7

/. Qué es la diabetes?

“78 Lameta es mantener los niveles nrmales de
- . glucosa enta sangre

Glucosa en Glixosa excesiva

Es una enfermedad crénica
con niveles altos de azicar
en la sangre, debido a una

Medicamentos |
yaseapor |
viaoralo %
insulina por _/

via
subcutdnea |

Euntrnl de la Diabetes:

: l\s m;m alteracidén en la secreciin
Q,‘;’ \ Sl y/o accitn de la insulina, la
G / e cual es una hormona |

» le @fr‘f” producida en el péncreas

que ayuda que |a energla de
los alimentos entre a la
colula.

#Sintomas? I

/

/oMunha sed 2
[0rinar a cada rato. 3.
oPérdida de peso 4,
eMucha hambre.
oMucha cansancio D,
oVisitn Borrosa

| sMalestar general B.
eHeridas que no

sanan o Se
~ demaran en sanar.

Comida sana y bajo en;

azicar

Realice ejercicios

Tome sus medicamentos
No fume ni tome bebidas
alcohdlicas.

Aprenda siempre més de
su enfermedad
Chequea siempre el

aziicar de su sangre
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Tratamiento

E"Bmii:ins,
{1/~ planiticados
{\ deacuerdn
al nivel de

glucosa.

Mpderar el consump

Dieta adecuada para diabéticos debe
ger indicado por un nutricionista.

de alcohol
~ Hl alcohol puede causar

hipoglicemia
(concentracidn baja de
aziicar en la sangre) en
pacienies Bn
tratamiento con
hipoglicemiantes 0
insulina.
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»
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Comptlicaciones de laDiabetes ]

Si no controlas bien tu diabetes y no
sigues las  recomendaciones  de
alimentacion y de cumplir  tus
medicamentos, puedes temer graves
eomplicaciones como:
. Ceguera
2. Dafio Renal
3. Neuropatia (dafios de los nervios
periféricos) A
4, Infecciones urinarias, dentales y otros
9. Amputaciones de las extremidades
B. Desorden cerebrovascular
1. Problemas en el corazén.

Se produce cuanda la concentracidn de azicar en la
sangre es “ALTA"

Causas

I, El paciente come demasiado

Z. Usoincorrecto de los medicamentos o insulina
3. En situaciones de estrés

4. Falta ejercicio

Sintomas

. Sedy boca seca

2. Vision borrosa

3. Pérdida de pesn

4, Fatiga o suefio

5. Orinar frecuentemente

Manejo

Inyectar insulina y acudir al hospital inmediatamente
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es “BAJA”
Causas
{. Dosis altas de insulina o de hipoglicemiantes orales
2. Saltarse une comida o comer muy poco
3. Hacer mucha ejercicio
Sintomas
I, Sudor, temblor y nerviosismo
2. Hambre, marea y desmayo
3. Palpitaciones, confusidn, impaciencia y mal humar
4. Adormecimiento de los labios y lengua

Manejo
Tomar lfquidos azucarades o una cucharada de azicar(ig),

7 Se produce cuando la concentracidn de azicar en la san

5. Dolor de cabeza, visién borrosa y dificultad para hablar,

o

j




Anexo 8
Folleto de educacion diabetolégica: prevencion y manejo de las complicaciones

¥ 6, Lime sus ufias (rolas corte)
B cemanalmentz ¢ mas amenudo sies
necesarne, en linea recta, con limade
cartén,

.,
Corw zaens
g2 iauna

-

-

§ 1. Procure que sl control de su
glucosz sea o mejor posible.

§ 2. Vigiletodos los dias sus pies. Si |
liens problenas visuales, solicite |
la ayudade un familiar. !
inspeccione Iz presencia de
rozaduras, llagas, cortes,
ampollas, durszas, reas
enrojecicas o hinchadas,

1
- Punlosde
presion

/ .

7. Protéjase del cator y el frio: no camine
cesca,zo porla playa o superfizias
calientes, pongase calcetines porla
rochesi se le enfrian los pies, no se
penga mentas eléctricas, bolsas de
aglia calierite, hielo.

Cmabios .. e[ A
i =T U
Pt g e U

Uicomoonas

A 3. lave diariamente sus pies con
o ] F

agua templada y jabdn suavey

ietitra. El bana no debe dirar

W 8. Utilice calzado adseusd o tants dentro
| comofuerade casa. Utilice
gracdualmente los zapatos nuevos. Los |
calcatines ne ceben aprimirle, no ufilice §
tajidos sintélicos. ’

-
atand o
A !
HIN LESION
| S .
N cera
(\, SUPEAFITAL

.

Ak R

| A e |
Ii}i FEOEUNDA
e 7

a

call cidas, cuchillas, alcohol,
yedo, agua salada. Si se uti,iza
esparadrape, debe ser
hipoalérgico.

"M o Camine d'ariamente (siempre calzadc), §
eleve pierpas y tobilles acriba y abkajos §
rinutos z ¢ 5 veces al dia, no fume.
Practique deparie sino hay

b
| 1

e D e -

- \ { 3 mscesn ¥ 5. Evit= que los pies estén contraindicacion.
" ) @ OETFORIELM A demasiado hiimedos o | . .
\ J : . demasiado secos. Mantenga a § 10. Consulte asu poddlegayjoasy
\ ANTER piel s1ave e hidratada (puede &  médico si aprecia cualguier lesion.

utilizar una crema hidratante].
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Examenes frecuentes

Cuidade detus ojos

e Andlisis de la Presion
arterial, cada 3 meses.

o Medida de colesters! total.
o Medida de los triglicéridos.

e Si tiene diabetes
mellitus debe hacerse un
,4 Lo axamen con dilatacidn de
Ty g ojo, par Io menos, una vez
ekl Galee o) al afio, por el resto de su
vida.

o El azGcar alto en la
sangre dafia los pequefios
vasos sanquinens

Cuidado de les dientes

olos niveles de azicar en sangre muﬁ
altos benefician la acumulacién de
bacterias en la boca e infectarse las
encfas y la mandibula,

eNo oivide cepillarse inmediatamente
después de cada comida y utilizar hilo
dental por ls menos una vez al dia.

\:Uigii'ar- al ndnntélnnn rada R meses.

Las personas con diabetes pueden protegerse la piel si la mantienen
limpia, utilizands suavizantes contre la resequedad de la piel y
cuidéndose las cortaduras menores y Ips maretones para prevenir
las infecciones v otros problemas.

El paciente debe medirse
el azicar en la sangre 3
veces a la semana y
anotarlo.
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Anexo 9

Folleto de educacion ‘diabetolégica: estilos de vida favorables.

Elija

Jugo de Indlas o

verduras. Verduras i

cruday '
E:

Sopa de serdusas,
CONSiNg Con poca
gras

Cames. aves 0
pescados asadas, a
Ia plancta, al vaper

Ensalitta de verduras |
mixtas sin aderero,
vspingeas, acelyas,

lechugn a la vinagreta ; -

Plato principal
é;'gﬁl@h?-\
swewe® )
"\...ﬂ\,a‘

»'v”‘k .

Pan, ccreales

Evite

Embutidos (jamén,
salchichas. pales) quesos,
papas fritas

Sopas cremas o miry
pesadas

Cames Qrasosas, frfas o
quisades, embulidos

Verduras congimentacss
OO Maypnesa, manleca,
crema g aderese

Panes y cereales ‘- 5 Tostedas de maiz Irifas

con bajo contenico -y &/

qgraso A A

Fruta lresca Pastetes, postics, pays,
helados, flanes, dufces en
conserva

Aina . Relrescas, hebidas

: L alcohblicas
_ R ) o
A

HARBITOS DE VIDA
SALUDABLES

TCASIONRAL, grasas
mugumn mantegquilla)
. bolteria...)

carnes grasas, embutidos
i OCAsDIAL

vino ¢ corveza
consu opcenat v

/ carnes magras. peicadd
M) evos, legumb:m
o A3 s oo,
Y 2 Tosas_ B frutas, 2-3 PIEZAS
gl «’2 \-\‘—7‘\2 0. d? y aceite de otiva para
IR I35 B cocinar y aliar |
% ~ ,-.mvy@

pan, cercales, cereales integrales, W
arroz, pasta, patatas y harinas

teche, yogur, queso
2 1S

Es muy importante porque ayuda al cuerpo a quemar
parte del exceso de glucosa en forma de energfa.

Llos beneficios a nivel del control metabdlico se
empiezan a ver a los 15 dfas, pero desaparecen a los
4 dias de no realizarlo.

Se consiguen efectos sobre el sistema.
musculoesquelético, sistema cardiovascular, aparato
respiratorio y el metabolismo, aunque también se han
observado efectos positivos a nivel endocrino y
sistema inmune.

Racuﬂd&m fissca Dlanin ?j LK [I[ﬁ 290D ‘
Ay _J 1o -

(4

Morionda de . - -
Ia manzna | Merends de

. latarde

Bt

-
Desayana 7

Merienda de
a3 nochz
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Después

o Inctuye 5
minutos de

Antes

 Incluye 5 minutes
de calentamiento, -
s

« Venificar ol
azicar en la
sangre

enfriamienty



Comghearionss

}| | Edad avanzada
Z. Dbesidad

3. Sedentarismo o no hacer nada.

Accitnnie
Cetedivrisady

:i"“\“‘vk h :
4. Antecedentes familiares de Diabetes N , g S o
ME"H:US. @ oo Wat ke g
5. Presidn arterial elevada woinde ] \‘\7 e
B. Triglicéridos y colesteral malo Cumirs ,
elevado. % T,
Bshgemia tnfecmeda : Veiigs
Vasculyr 7 Nevtogenic
z Perifencs
ofvite |a obesidad. Disurc 0
e[onsuma cereales solos, no en combinacidn con i
grasas. Lo
oSus alimentos deben ser horneados, asados o o e
hervidos
o Mantenga buenos habitos alimenticios
oRespete el horario de las comidas || W fausios
oFvite comer comida chatarra. L TR
¥ eMantenga una dieta sana y adecuada T
*| eLoma porciones de comida més pequefias /*w} T ’\
ofvite el Bsrés | o [/ /w |
| ola obesidad se debe prevenir desde la infancia,  §i1 s
edugue a sus hijos sobre los hébitos alimentarios f § g-;,
adornadne ; {‘ {‘! X
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Anexo 10

Formato de registro de intervencién farmacéutlca .

‘Formato de intervencion. .

IDENTIFICACION

ACCION

Fecha: | RNM: Fecha: | RNM:
Clasificacion RNM (Marcar | Situacion del PS Que se pretende hacer para resoiver el problema
uno) (Marcar uno) Intervenir Modificar la dosis
Problema de Salud Problema sobre la Modificar ia dosificacion
no tratado manifestado cantidad Modificar la pauta
Efecto de Riesgo de de los (redistribucién de la cantidad)
medicamento aparicion med:camentos _ i
innecesario Medicion imeial Intervenir Afiadir un medicamento
Inefectividad no : sobre la Retirar un medicamento
cuantitativa estrategia Sustituir un medicamento
Inefectividad farmacolégica
cuantitativa Intervenir Forma de uso y
Inseguridad no sobre la administracion del
cuantitativa educaciéon del | medicamento
Inseguridad paciente Aumentar la adhesién al
cuantitativa tratamiento (actitud  del
Medicamento (s) implicado (s) paciente)
Nombre, Concentracion, Forma Farmacéutica Educar en medidas no
farmacoldgicas
No esta clara
Causa: identificacian del PRM (selecdionar cuantas Descripcion:
considere oportunas)
Administracion errénea del medicamento Via de comunicacion
Caracteristicas personales Verbal con el Escrita con el
Conservacién inadecuada paciente paciente
Contraindicacién Verbal paciente- Esctita paciente-
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada RESULTADO

Duplicidad

Errores en la dispensacion

Errores en la prescripcion

Incumplimiento

Interacciones

&Qué ocurtid con la intervencion?

Fecha: / /

LQué ocumé con el problema de salud?
L

Ofros problemas de salud que afectan al Fecha;___|
tratamiento
Probabili f =
robabilidad de e e'ctos acjlversos Resultado RN RNM Nedicion
Problema de salud insuficientemente resuelto | no final:
tratado )
Otros _ resuelto
— Intervencion
Descripcién: Aceptada
Intervencién
no
aceptada
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Anexo 11

Formato de evaluacién de relevancia basada en significancia clinica

Indicadores de signiﬂcancia clinica

Apropiado

ND

Extremadamente |Intervencion que evita un fallo organico o la
significativo. muerte del paciente y/o aporta un incremento
muy importante de la efectividad y aporta un
3 incremento muy importante a la calidad
asistencial.
Muy significativo, Intervencién que aumenta la efectividad y/o
disminuye la toxicidad y aporta un incremento
2 importante a la calidad asistencial.
- Significativo. Intervencion que mejora la atencion del
paciente y que aporta un incremento a la
1 calidad asistencial
Indiferente
Indiferente. Intervencibn que no produce cambios
0 significativos en la atencién al paciente
Inapropiada ,
Inapropiada. Intervencién que empeora la atencion del
1 paciente y que produce un descenso de la

calidad asistencial

Muy inapropiada.

Intervencién que disminuye la efectividad y/o
incrementa la toxicidad y produce un

-2 descenso importante de la calidad asistencial
Extremadamente | Intervencion que produce un fallo orgéanico o
inapropiada. la muerte del paciente y/o disminuye de
forma muy importante la efectividad y

-3 produce un descenso muy importante de la

calidad asistencial
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Anexo 12

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de variables cualitativas de las
caracteristicas sociodemograficas pacientes con diabetes mellitus tipo 2
hospitalizados en el departamento de medicina interna del Hospital Regional
de Ayacucho 2013.

Estadisticos descriptivos
Statistic Bootstrap”
Sesgo Tip. Error Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Sexo ) 11 0 0 41 41
Ocupacioén 41 0 0 41 41
Validos estado_civil 41 0 0 41 41
Grado_instruccion 4 0 0 41 41
medicacion_habitual 41 4] 0 41 41
Antecedentes patoldgicos 41 0 1] 41 41
Sexo 0 0 0 0 0
Ocupacion 0 0 0 0 0
Perdidos estado_civil 0 0 0 0 0
Grado_lInstruccion 0 0 0 o] 0
medicacién_habitual 0 0 0 0 0
Antecedentes patologicos 0 1] 0 0 0
Sexo 1,44 ,00 ,08 1,27 1,59
Ocupacién 1,22 ,00 ,06 1,10 1,34
Media estado_civil 2,56 ,00 A7 2,24 2,90
Grado_Instruccion 2,37 ,01 118 2,02 2,76
medicacién_habitual 4,39 -,01 44 3,51 5,17
Antecedentes patologicos 3,10 ,00 19 2,68 3,49
Sexo 1,00 22 42 1,00 2,00
Ocupacion 1,00 ,00 ,00 1,00 1,00
. estado_civil 2,00 ,02 A2 2,00 2,00
Mediana Grado_Instruccion 2,00 04 21 2,00 3,00
medicacién_habituat 6,00 -72 1,70 . 1,03 7,00
Antecedentes patologicos 4,00 -09 31 3,00 4,00
Sexo 1
Ocupacion 1
estado_civil 2
Moda Grado_Instruccion 2
medicacion_habitual 7
Antecedentes patologicos 4
Sexo ,502 -007 014 449 506
Ocupacién 419 -007 ,047 ,300 480
Desv. ti estado_civil 1,119 -,026 ,140 782 1,338
- Up. Grado_lnstruccion 1199 -020 108 959 1,398
medicacion_habitual 2,818 -,035 ,109 2,535 2,965
Antecedentes patologicos 1,241 -,020 ,098 ,990 1,370
Sexo 2521 . -,006 ,013 ,201 256
Ocupacitn ,176 -,004 ,037 ,090 ,230
Varianza estado_civil 1,252 -,038 ,301 611 1,789
Grado_lnstruccion 1,438 -,036 254 920 1,955
medicacion_habitual 7,944 -,185 ,598 6,424 8,789
Antecedentes patologicos 1,540 -,041 231 881 1,878
Sexo 1
ocupacion 1
estado_civil 4
Rango Grado_Instruccion 4
medicacion_habitual 7
Antecedentes patologicos 3
Sexo 59
QOcupacion . 50
Suma estado_civil 105
Grado_lInstruccion 97
medicacién_habitual 180
Antecedentes Patologicos 127

b. A no ser que se indique lo contrario, los resultados autodocimantes se basan en 1000 muestras de muestreo bootstrap (correa de arranque)
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Anexo 13

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de variables cuantitativas de los parametros
somatomeétricos y clinicos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados
en el departamento de medicina interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013.

Estadisticos descriptivos
MC ICC = 0,71- | Presién { Presi6 | N°de_comp | N°_de_ RN { Edad | Tiempode { Tiempode N° de
kg/mf® 0,84 arterial n licaciones M (afios) | diagnéstico | hospitalizac | diagndstico
mujeres. | sistélica | arterial | durante ia de DM2 i6n (afios) s
ICC = 0,78- { (mmHg) | diastéli | hospitalizac (afios)
0,94 ca ion
varones). (mmHg
)
Validos 4 4“1 4 41 41 4] 41 41 41 41
Perdido ¢ 0 0 0 0 1] 0 0 0 0
S
Media 24,8941 1,0173| 11585 68,29 4,71 4201 61,68 6,36 6,56 4,32
Desv. tip. 5,41738 203411 34,927 | 17,734 1,901 1,792 13,22 3,619 4,577 1,572
Varianza 29,348 ,041 ] 121 9,82 314,5; 3,612 3,211 1752, ; 13,099 20,952 2,472
Rango 23,90 ,83 150 70 7 6 47 15 21 7
Minimo 13,20 77 60 40 1 2 38 1 2 1
Méximo 37,10 1,60 210 110 8 8 85 16 23 8
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de Ayacucho 2013.

Anexo 14

Tabla 14. Prueba de chi-cuadrado de antecedentes patolégicos segin
numero de diagndsticos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
hospitalizados en el departamento de medicina interna del Hospital Regional

a. 5 casillas (62,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,73.
Prueba de hipétesis Chi*:

Decision:

N° de diagnésticos por 3 Total
categorias
1-5 6-10

HTA 8 0 8

Dislipidemia 1 4 5
Antecedentes patolégicos

HTA + dislipidemia 3 0 3

Ninguna 19 6 25
Total 31 10 41

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintoética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,935% 3 0,008
Razén de verosimilitudes 12,996 3 ,005
Asociacion lineal por lineal ,090 , 764
N de casos validos 41

Ho: los antecedentes patolégicos de los pacientes con DM2 son independientes
del nimero de diagnédsticos
Ha: la los antecedentes patolégicos de los pacientes con DM2 son dependientes
del nimero de diagnésticos.

Si

P< es menor o igual a 0.05 rechazamos la hipétesis de independencia
P> es mayor o igual a 0.05 aceptamos la hipotesis de independencia

Interpretacion: El valor P en la prueba X? que se plasma es 0.008, o sea P< 0.05
por lo tanto se rechazar Hy y se acepta la Ha, de la cual podemos concluir que los
antecedentes patolagicos de los pacientes con DM2 son dependientes del nimero

de diagnésticos al momento de su ingreso al servicio de medicina.
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Anexo 15

Tabla 15. Complicaciones cronicas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
hospitalizados en el departamento de medicina interna de! Hospital Regional
de Ayacucho 2013.

Complicaciones crénicas microvasculares N %
Retinopatia Retinopatia proliferativa 5 3
diabética Retinopatia no proliferativa 1 5
Nefropatia IRC 5 3
diabética IRA M1 5
Litiasis renal 5 3
Anemia crénica 1 5
Pancitopenia 5 3
Desnutricién crénica M 5
Neuropatia Pié diabético Wagner Grado 0; Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo. 2 1
periférica Pié diabético Wagner Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesordela o,
piel pero no tejidos subyacentes.
Pié diabético Wagner Grado 2: Ulcera pro_funda, penetrando hasta ligamentos y musculos 6 3
pero no compromete el hueso o fa formacion de abscesos.
Pié diabético Wagner Gr§d9.3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, 0 o
casi siempre con osteomielitis.
Pié diabético Wagner Grado 4: Gangrena localizada. 2 1
Pié diabético Wagner Grado 5; Gangrena extensa que compromete todo el pie. 1 1
Trombosis venosa profunda (TVP) 1 1
Celulitis de mano derecha 2 1
Amputacién de pie 2 1
Neuropatia Cancer gastrico 2 1
autonémica Hemorragia digestiva alta (HDA) 1 1
Incontinencia urinaria 4 2
Sindrome pulmonar parenquimatoso 2 1
Infecciones Neumonfa adquirida en la comunidad (NAC) 4 2
Sepsis de foco infeccioso 6 3
Sepsis de foco urinario 13 6
TBC 1 1
ITU (Pielonefritis aguda) 19 9
Problemas Alteraciones odontolégicas 19 9
bucodentales Xerostomia 2 1
Complicaciones cronicas macrovasculares
Enfermedades HTA estadio Ill 8 4
cardiovasculares HTA estadio Ii 5 3
HTA estadio | 5 3
Dislipidemia 2 1
Enfermedades Encefalopatia 2 1
cerebrovasculares Paralisis facial 2 1
DCV isquémico 1 1
Artgrlo_patia 4 2
periférica
‘ Total ' 205 100

(P< 0,05y IC 95%)
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Anexo 16

Tabla 16. Complicaciones agudas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
hospitalizados en el departamento de medicina interna del Hospital Regional
de Ayacucho 2013.

Complicaciones agudas n° %

Hipoglucemias Leve: por debajo de 70 mg/dL 17 47
Moderada: por debajo de 55 mg/dL 6 18

Severa: por debajo de 35-40 mg/dL - 3 7

Hiperglucemias Ce‘toacidosis diabética 6 18
Descompensacion aguda hipermolar 4 12
Total 37 100

(P< 0,05y IC 95%)
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Anexo 17

Tabla 17. Distribucion frecuencias de los resultados negativos de la
medicacion (RNM) evolutiva segiin categorias de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, Ayacucho 2013.

Basal '1°mes 2°mes .
RNM por categorias Jduriole | poctinervncitn postimarencity

n° {%) n° (%) n° {%)
Necesidad Problema de
Basal(44) saludnotratade 42 2 9 2 2 9
1°mes post-intervencion (9) Efecto de
2°mes post-intervencion(4) medicamento 2 1 0 0 2 9

innecesario :

Efectividad Inefectividad no
Basal(17) cuantitativa 6 3 S 16 5 23
1°mes post-intervencion (8) Inefectividad
2°mes post-intervencién (8) cuantitativa 11 6 3 10 3 14
Seguridad Inseguridad no
Basal(119) cuantitativa 6 42 4 13 3 W
1°mes post-intervencion(14)  Inseguridad
2°mes post-intervencién(10)  cuantitativa 43 24 10 32 7 32
Totales 180 100 31 100 22 100

(P< 0,05y IC 95%)
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Anexo18
Tabla 18. Prueba de Friedman de los RNM de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 durante la hospitalizacién, 1° y 2° post- hospitalizacién, Ayacucho
2013.

Prueba de Friedman RNM
Rangos
Rango
~_promedio

N°RNM basal 2,99
N°RNM 1° MES 1,61
NORNM 2° MES 1,40
Estadisticos de contraste®
N 41
Chi-cuadrado 67,020

gl 2

_S_lg asintot. ,000

a. Prueba de Friedman

Decisién:

Ho: p4= M2 = us, No hay diferencia entre en el nimero de RNM basal y la RNM
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencién farmacéutica.

Ha: Wi# p2 # Ma, hay diferencia entre en el nimero de RNM basal y la RNM
evolutivos al 1°y 2° mes post intervencion farmacéutica.

Si:

P< 0,05 se rechaza la Hp

P> 0,05 se acepta la Ha

Interpretacion:

La comparacion de la RNM antes y después de la intervencién farmacéutica y la
medicion de seguimiento un mes después de finalizado la intervencién fue (X“z=
67,020 P<0.05), existe diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto la
intervencion farmacéutica funcioné o fue relevante.

P <0.05, por lo que se acepta la HA de gque si hay diferencia entre en el nimero de
la RNM basal y la RNM evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica
cuyas medias difieren en Y1:4,39 # o : 0,78 # 3:0,46
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Anexo 19

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de los RNM evolutiva basal, 1° mes de
intervencion y 2° de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 . Ayacucho
2013.

Estadisticos descriptivos
N°RNM basal N°RNM 1° N°RNM 2°
MES MES
Vélidos 41 41 49
Perdidos 0 0 0
Media 4,39 .78 ,46
Mediana 4,00 1,00 ,00
Moda 3 0 0]
Desv. tip. 2,279 ,759 ,596
Varianza 5,194 576 ,355
Rango 9 2 2
Minimo 2 0 0
Maximo 11 2 2
Suma 180 32 19
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Anexo 20

1 2%mes- i jidm
Insuficiencia renal cronica 5
W 1%mes- im cién
)

Insuficiencia renal aguda u

Enf.apa
genitourinari

Hipoglicemia

Hiperglicemia 13

glucosa

Desérdenes de la
regulacion de la

Cetoacidosis diabética

Crisis hipertensiva

3
1
HTA secundaria b 4

Enf. del
sis.circulatori
o

Estrefiimiento & 1
o Perdida del dominio de esfinter & 1
2
2
2 Gastralgia
o
o
(1]
K] Boca amarga
-
[y
S
Nauseas
GECA & 1
an
[=
3
o Pancitopenia
P 2
o
& Anemia 5
0 2 4 6 8 10 12 14
Frecuencia

(P< 0,05 IC 95%)

Grafico 7. Problemas de salud segin CIE10 de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 basal y post-hospitalizacién en el departamento de medicina
interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013.
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Anexo 21

Tabla 21. Distribucién porcentual de problemas relacionados de Ila
medicacion (PRM) responsables de los RNM en los pacientes can diahetes
mellitus tipo 2 basal y post-hospitalizacion en el departamento de medicina
interna del Hospital Regional de Ayacucho 2013

12 mespost 2°mes post-

Basal intervencién intervencion
Tipos de PRM nt (%) ne (%) e (%)
Problema de salud Problema de salud 8 8 5 19 3 18

insuficientemente tratado
Bgsal(ll) . . Otros problemas de salud 3 3 0 0 0 0
12mes post-intervencion(5)  que afectan al tratamiento

22 mes post-intervencion (3)

Paciente: Caracteristicas personales 9 9 5 19 7 11
Basal(26) Falta de adherencia 17 18 8§ 31 2 12
1°mes post-intervencién (13) armacoterapeutica
22 mes post-intervencion (9)
Medicamento: Interaccion medicamentosa 2 2 0 0 0 0
Basal(36) Contraindicacion 2 2 (V] 0 0 0
12mes post-intervencién (8) Reaccién adversa 6 6 3 12 2 12
0 i ;2 medicamentosa

2% mes post-intervencion (5) - paue’s interaccién 26 27 5 19 3 18
Personal de salud Daosis no adecuada 11 1 0 0 0 0
Basal(23) Duplicidad 2 2 0 0 0 0
12mes post-intervencién (0)  Horario de administracion 10 10 2 0 0 0
29 mes post-intervencion (0) S"O"€°

Total 96 100 26 100 17 100

(P<0,05y IC 95%)
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Anexo 22

Tabla 22. Prueba de Friedman de los PRM de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 durante la hospitalizacion, 1° y 2° post- hospitalizacién, Ayacucho
2013.

Prueba de Friedman de PRM
Rangos
Rango promedio
N°PRM Basal 2,99
N°PRM 1°mes post intervencién 1,66
N°PRM 2°mes post intervencién 1,35
Estadisticos de contraste®
N 41
Chi-cuadrado 75,776
gl 2
| Sig; asintét. ,000

a. Prueba de Friedman

Decisién:

Ho: 4= 2 = g3 , NO hay diferencia entre en el nimero de PRM basal y la PRM
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica

Ha: Wi# P2 # pa , hay diferencia entre en el nimero de PRM basal y la PRM
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica.

Si:

P< 0,05 se rechaza la Ho

P> 0,05 se acepta la Ha

Interpretacion:

La comparacioén de la PRM antes y después de la intervencion farmacéutica y la
medicion de seguimiento un mes después de finalizado la intervencion fue (X“z)=
75,776 P<0.05), existe diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto la
intervencion farmacéutica funcioné o fue relevante.

P<0.05, por lo que se acepta la HA de que si hay diferencia entre en el nimero de
la PRM basal y la PRM evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica
cuyas medias difieren en p4: 5,12 # y : 0,88# p3:0,34.
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Anexo 23

Tabla 23. Estadisticos descriptivos de los PRM evolutiva basal, 1°y 2° mes
de intervencion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 . Ayacucho 2013.

Estadisticos
N°PRM BASAL | N°PRM 1°MES | N°PRM 2°MES
Validos 4 41 a4,
Perdidos 0 0 0
5,12 .88 34
Mediana 5,00 ,00 ,00
Moda 5 0 0
Desuv. tip. 2,135 1,249 S5R
Varianza 4,560 1,560 430
Rango 8 5
Minimo 1 0
Maximo 9 5
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Anexo 24

Tabla 25. Estadisticos descriptivos de la calidad de vida relacionada a la
salud (CVRS) de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tipo hasal y post-
hospitalizacion, Ayacucho 2013.

Estadisticos
CVRS basal | CVRS 1°MES | CVRS 2°MES
Validos 41 41 41,
Perdidos 0 0 0
Media 46,49 68,95 72,22
Mediana 47,00 69,00 72,00
Moda 48 67° 72
Deswv. tip. 2,590 3,263 S RR%
Varianza 6,706 10,648 44,426
Rango ' 14 14 24
Minimo ' 39 63 62
Maximo 53 77 86
Suma 1906 2827 2961

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

111



Anexo 25

Tabla 26. Prueba de Friedman de los CVRS de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 durante la hospitalizacion, 1° y 2° post- hospitalizacion,

Ayacucho 2013.
' Rangos
Rango _Estadisticos de contraste®
promedio N 41
CVRS_basal 1,00 Chi-cuadrado 65,081
CVRS_1°MES 2,33 gl 2
CVRS 2°MES 2,67 Sig. asintot. 000
a. Prueba de Friedman
Decisién:

Ho: y4= Y2 = us, No hay diferencia entre en el nivel de la CVRS basal y la CVRS
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica.

Ha: ui# g2 # Y3 , hay diferencia entre en el nivel de la CVRS basal y la CVRS
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencion farmacéutica.

Si:

P< 0,05 se rechaza la Ho

P> 0,05 se acepta la Ha

Interpretacion:

La comparacién de la CVRS antes y después de la intervencién farmacéutica 2{ la
medicion de seguimiento un mes después de finalizado la intervencion fue (X°@=
65,081 P<0.05), existe diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto la
intervencion farmacéutica funciond o fue relevante, P< 0.05, por lo que se acepta
la HA de que si hay diferencia entre en el nivel de la CVRS basal y la CVRS
evolutivos al 1° y 2° mes post intervencién farmacéutica, observandose 446,49
#12:68,95 #13.72,22 respectivamente.,
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Anexo 26

Fotografias 1-2. Pacientes hospitalizadas con diabetes mellitus tipo 2 en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Ayacucho, 2013.
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Anexo 27

Fotografias 3-4. Medicion del peso y talla de pacientes hospitalizadas con
diabetes mellitus tipo 2, para el caiculo de la depuraciéon de creatinina, en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Ayacucho, 2013.
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Anexo 28

Fotografias 5-6. Medicion del perimetro de cintura y talla de pacientes
hospitalizadas con diabetes mellitus tipo 2, para el calculo de la depuracién
de creatinina, en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional
de Ayacucho, 2013.
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Anexo 29

Fotografias 7, 8 y 9. Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con complicacion
de pié diabético con Wagner grado 3 hospitalizados, en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Regional de Ayacucho, 2013.
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Anexo 30

Fotografias 10 - 11. Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con post
amputacion de pié diabético con Wagner grado 5 con gangrena
hospitalizada, en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional
de Ayacucho, 2013.
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Anexo 31

Fotografia 12. Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con herpes zoster con
dolor neutopatico hospitalizada, en el Departamento de Medicina Interna del
Hospital Regional de Ayacucho, 2013.
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Anexo 32

Matriz de consistencia

IR 3 LI

PROBLEMA OBJETIVOS HIFOTESIS VARIABLES METODOLOGIA MARCO TEORICO
FAK:] Objetivo general: La Variable Independientes: Disefio de Investigacion: v’ Diabetes mellitus,
intervenci | Evaluar la relevancia que genera la | intervencion | Relevanciade la El tipo de investigacion aplicada, disefio cuasiexperimental de series | concepto y clasificacion
6n intervencién farmacéutica mediante el | farmacéutica | Intervencion farmacéutica cronoldgicas sin grupo control, con tres evaluaciones de la CVRS, basal | v Diabetes mellitus tipo
farmacéut | seguimiento farmacoterapéutico en Ja | mediante el Indicadores: (antes del alta) y evolutivo luego de la intervencion farmacéutica (1°y 2° | 2 (DM2), definicion,
ica CVRS de pacientes con diabetes mellitus | seguimiento ¥ Tipo de Intervenciébn | mes post hospitalizacién), mediante el seguimiento farmacoterapéutico | diagnostico,
mediante | tipo 2 hospitalizados en el Hospital | farmacotera farmacéutica. método Dader. complicaciones y
el Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de | péutico tiene | v Numero de Intervencion | Poblacién de estudio: manejo
seguimien | Ayacucho 2013. relevancia farmacéutica Pacientes hospitalizados con en el Departamento de Medicina Interna | v Atencion
to Objetivos especificos: . enel v Indicadores de | Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho de enero a | farmacéutica
farmacote | 1. Describir las caracteristicas | incremento significancia clinica de la | mayo del 2013. v’ Seguimiento
rapéutico sociodemograficas y los parametros | de la CVRS Intervencién farmacéutica. Muestreo: farmacoterapeutico(SFT)
tendra somatométricos y clinicos de los | enpacientes | v Tipos de resultados | No probabilistico o dirigida, debido a que la eleccién de los pacientes no | v Problemas
relevancia pacientes con diabetes mellitus tipo 2. hospitalizad negativos de la medicacion | depende de la probabilidad,’ﬁsino de los criterios de inclusion planteados | relacionados a los
en la | 2.1dentificar los diagnosticos y las | oscon (RNM) en la investigacion. medicamentos (PRM)
CVRS de complicaciones agudas y cronicas de | diabetes vTipos de problemas | Tamafio de la muestra: v Resultados negativos
pacientes los pacientes con diabetes mellitus tipo | mellitus tipo relacionados con los | 41 pacientes hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna con | de la medicacion
hospitaliz 2 hospitalizados en el departamento de | 2. medicamentos (PRM) diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, seleccionados, entre los periodos | (RNM), definicion,
ados con medicina interna del HRA. v'Medicamento  implicado | de enero a mayo del 2013, a quienes se les hizo seguimiento hasta el | clasificacién.
diabetes 3. Realizar ia intervencién famacéutica en el RNM mes de julio. v Medicamentos
mellitus mediante el seguimiento Variable dependiente Unidad de analisis: implicados en los RNM,
tipo 2 en farmacoterapéutico (SFT) en la CVRS Calidad de vida relacionada | Paciente hospitalizado en el Departamento de Medicina Interna. ¥ Clasificacién  CIE10
el de pacientes con diabetes mellitus tipo a fa salud (CVRS). Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos de problemas de salud
Hospital 2 durante la hospitalizacion y post- Indicador: Técnicas. asociados a los RNM y
Regional hospitalizacion. Puntuacion total del { v Observacion estructurada riesgo de RNM
Miguel 4, Detectar y cuantificar los resultados Instrumente  “CVRS-DM2" | v Entrevistas v Método DADER de
Angel negativos de ia medicacion (RNM) y fos en 8 dimensiones: ¥ Mediciones anfropométricas SFT
Mariscal problemas relacionados de los » Salud general ¥ Intervencion método de SFT de Dader ¥ Intervencion
Llerena medicamentos (PRM) responsables de « Funcion fisica ¥ Educacion Farmacéutica,
de los RNM durante la hospitalizacién y « Funcién social Instrumentos de recoleccion de datos. definicion, clasificacion
Ayacucho post-hospitalizacién. » Dolor corporal ¥ Historia clinica del paciente. v Calidad de vida
?. 5. Clasificar los medicamentos implicados o Manejo de emaciones, v Formato de consentimiento informado. relacionada a la salud
en los RNM segun grupo ATC. o Nutricion ¥ Ficha de anamnesis de SFT QUALIDIAB. (CVRS), definicion,
6. Caracterizar las dimensiones de la . lnformacfén sobre  su v Formato de perfit farmacoterapéutico. clasificacion, evaluacién
CVRS basal y evolutivas de los diabetes v’ Formato de andlisis SOAP, v’ Relevancia
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. « Adh eren;:i a v Formato de identificacion de RNM y PRM. v Evaluacion de |a
7. Estimar la relevancia de la intervencién farmacoterapeutica v Cuestionario CVRS-DM2", relevancia de la

farmacéutica expresado
significancia clinica.

como

v Folletos de educacion diabetoldgica.

v Formato de registro de intervencion farmacéutica.

v Formato de evaluacion de relevancia basada en significancia clinica.
Procesamiento, anélisis e interpretacion de datos:

La tabulacién, codificacion de datos y los graficos mediante Microsoft
Office 2010, el procesamiento de datos con IBM-SPSS Statistics 21 y el
analisis estadistico segln la estadistica descriptiva e inferencial y pruebas

de hipétesis de Friedman y Chi,

intervencion
farmacéutica.
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