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RESUMEN

Evaluar la eficacia de la Consejeria Farmacéutica para mejorar los
conocimientos sobre el tratamiento farmacolégico, enfermedad y tratamiento
no farmacologico de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que utilizan
antidiabéticos orales y asisten a la Farmacia de la Corporacién de Desarrollo

Social para la Nifiez y la Familia.

Se realizé un estudio cuasiexperimental desde el 26 de septiembre del 2010
al 31 de marzo del 2011. El tamafo de la muestra fue calculado con un nivel
de confianza del 99%, potencia estadistica del 95% y desviacion estandar de
6.5 (dato obtenido de los resultados de un estudio piloto realizado con 26
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en el que ademas se encontré un
promedio de 8.2. sobre el conocimiento del tratamiento no farmacologico).
Aplicando la formula respectiva para la diferencia de medias se necesitdé 53
pacientes en cada grupo y se trabajé con 62 pacientes en el grupo de estudio
y 60 en el de control. El programa educativo const6 de tres modulos divididos
en seis sesiones teodrico practicas desarrolladas en grupos focales. La
informacion fue recolectada mediante una encuesta personal y los datos
fueron analizados en el programa estadistico SPSS version 19.0 para

Windows.

El 62.30% fueron mujeres. La edad promedio fue de 53.56 afos. El 40.16%
tenian instruccion primaria, el 41.80% secundaria y 18.04% superior. El
tiempo promedio de evolucién de la enfermedad fue 6.18 afios y el 70.49%
presentaron antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2. Los grupos
fueron similares en edad, sexo, nivel de instruccion y tiempo de evolucidn
(p>0.05). El grupo que recibié la intervencion educativa incrementd los
conocimiento del tratamiento farmacolégico en 5.25 puntos, de la enfermedad
en 5.94 y el tratamiento no farmacolégico en 5.08 en tanto que en el grupo
control el incremento fue de 0.35, 0.98 y 1 respectivamente. Las diferencias

fueron significativas (p<0.01).
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La Consejeria Farmacéutica fue eficaz para mejorar los conocimientos del
paciente en el tratamiento farmacologico, enfermedad y tratamiento no

farmacoldgico.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Conocimientos sobre tratamiento

farmacologico, enfermedad y tratamiento no farmacoldgico.
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ABSTRACT
Evaluate the effectiveness of the Pharmaceutical Department to improve
knowledge of drug therapy, disease and non-pharmacological treatment of
patients with Diabetes Mellitus Type 2 diabetes using oral and attend

Pharmacy Social Development Corporation for Children and Families.

Quasi-experimental study was conducted from September 26, 2010 to March
31, 2011. The sample size was calculated with a confidence level of 99%,
95% statistical power and standard deviation of 6.5 (data obtained from the
results of a pilot study with 26 patients with Type 2 Diabetes Mellitus which is
also found an average of 8.2. on the knowledge of non-pharmacological).
Applying the formula corresponding to the difference of means was needed 53
patients in each group and worked with 62 patients in the study group and 60
in the control group. The educational program consisted of three modules
divided into six sessions theoretical practices developed in focus groups. Data
were collected through a personal survey and data were analyzed in SPSS

version 19.0 for Windows.

The 62.30% were women. The average age was 53.56 years. The 40.16%
had primary, secondary and the 41.80% 18.04% higher. The median time to
progression of disease was 6.18 years and 70.49% had a family history of
Type 2 Diabetes Mellitus. The groups were similar in age, sex, education level
and duration of illness (p> 0.05). The group that received the educational
intervention increased the knowledge of drug treatment at 5.25 points, 5.94
and disease in non-pharmacological treatment while 5.08 in the control group
the increase was 0.35, 0.98 and 1 respectively. The differences were

significant (p <0.01).

The Pharmaceutical Department was effective in improving patient knowledge

of drug therapy, disease and non-pharmacological treatment.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2, Knowledge of drug therapy, disease and

non-pharmacological treatment.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es un grave problema de salud mundial. Su
prevalencia e incidencia se ha incrementado en las ultimas décadas de forma
alarmante, dando como resultado una alta morbimortalidad por las
complicaciones crénicas que conlleva. Se estima que para el 2025 la
prevalencia mundial sera del 4.2%. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud en el Ecuador se estima que la prevalencia de diabetes fue entre 4.1y
5.0%".

Conociendo la magnitud del problema del paciente con diabetes, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en conjunto con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueven a todo nivel programas
con la finalidad de mejorar las condiciones de vida del paciente diabético y de
su familia. Asi el programa Latinoamericano de Educacion a Pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 “PEDNID-LA”, tiene como finalidad mejorar el
conocimiento del paciente sobre su enfermedad, tratamiento farmacoldgico e

indicadores bioquimicosz.

Es importante senalar que un amplio niumero de personas que padecen esta
enfermedad, no reciben educacién diabetolégica y consecuentemente
desconocen aspectos fundamentales como el tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico. Estudios demuestran que mas del 50% de los pacientes tienen

un conocimiento deficiente en estos temas®.

En los ultimos afos en la ciudad de Cuenca, multiples organizaciones e
instituciones, tales como la Casa de la Diabetes, el Hospital Vicente Corral
Moscoso, el Hospital José Carrasco Arteaga, DONUM vy los diferentes clubs
para pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, trabajan en propuestas,
proyectos estructurados para educar al paciente diabético y su familia. No

obstante la atencién integral de la Diabetes Mellitus se mantiene como el

! Carrasco E y colaboradores 2004 Chile.
> Garcia y colaboradores 2001.
? Castillo M 2006 Venezuela.
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eslabon mas débil en la cadena, los programas se limitan a ofrecer
informacion clinica, sin tomar en consideracion el nivel de comprension o las
inquietudes del paciente. Educar a un paciente diabético es ofrecerle la
oportunidad de tener una mejor calidad de vida, sentirse libre, aun frente a las

limitaciones que su condicion supone.

13
Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Ledn.



C...
UNIVERSIDAD DE CUENCA

S

-

UNEERSIOAD

e

N, CUENC

A

JUSTIFICACION

La diabetes Mellitus constituye una de las principales causas de invalidez,
mortalidad prematura y deterioro de la calidad de vida de las personas
afectadas. El riesgo a desarrollar enfermedad vascular coronaria, cerebral o
periféricas, es de dos a cuatro veces mayor en el paciente diabético.

La educacion continua y la asistencia médica adecuada, asociada a los
cuidados de un equipo multidisciplinario, la formaciéon individualizada asi
como grupal dirigida a la familia y al entorno social, el control metabdlico
riguroso, son capaces de prevenir o retardar la aparicion de complicaciones

cronicas de la diabetes.

Frente a esta problematica planteamos el estudio de intervencion “Consejeria
Farmacéutica, a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2”, enfocado a tratar al

paciente de forma integral.

Generalmente se confunde la consejeria farmacéutica con el hecho de
interpretar una receta y entregar una hoja informativa sobre los
medicamentos, el asunto en esencia va mas alla, consiste en sensibilizar a las
partes involucradas. El paciente diabético debe interiorizar su condicion de
una forma responsable entendiendo que no esta incapacitado y puede llevar

su vida con normalidad mientras mantenga su tratamiento.

No es suficiente tener las mejores opciones en tratamientos si las personas
no saben cdémo utilizarlos. Para llevar a cabo un buen control se requiere
saber como hacer la dieta, seguir el tratamiento y cdmo realizar ejercicio;
también se debe conocer la manera de medirse la glicemia y las actividades a

seguir cuando haya una descompensacion.

La Consejeria Farmaceéutica esta destinada a desarrollar en el paciente los
conocimientos, las destrezas, las motivaciones y los sentimientos que le
permitan afrontar las exigencias terapéuticas de la diabetes con autonomia y

responsabilidad. Puede mejorar la conducta del paciente ante la enfermedad,

14
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el control de la glucosa, la adherencia a su tratamiento farmacoldgico,

logrando una disminucion en los costes de hospitalizacion.
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INTRODUCCION

La diabetes Mellitus es considerada una enfermedad cronica, constituye un
problema de salud publica a nivel mundial debido a su alta morbimortalidad.
King y colaboradores estiman que para el 2025 la prevalencia mundial sera
del 4.2%." Alrededor de 30 millones de habitantes del continente americano
son diabéticos, 45% de ellos pertenecen al Area de América Latina y el
Caribe.® Segun la Organizacién Mundial de la Salud para América en el afio
2000, Chile se encuentra en el grupo de paises con las mayores prevalencias
de diabetes en poblaciones adultas junto a Estados Unidos, Canada,
Argentina y Uruguay, con valores entre 6,1 y 8,1%. En Brasil, Peru,
Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de diabetes fue estimada entre
5,1y 6,0%, mientras que en Bolivia, Paraguay, Ecuador, Panama, Costa Rica
y Guatemala fue entre 4,1 y 5,0% y en Surinam, Guyana, Nicaragua y
Honduras de 3,1 y 4,0%.®) En el Ecuador segln el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) afo 2007, reporta a la diabetes Mellitus como la
primera causa de mortalidad femenina, con una tasa de 26,3 por cada 100
000 habitantes de sexo femenino y el 22,8 en hombres, siendo la cuarta

causa de muerte. @

La diabetes es responsable del 60% de las amputaciones en miembros. Un
alto porcentaje de pacientes con dialisis son diabéticos, lo cual a su vez,

incide en los indices de mortalidad por insuficiencia renal.?

Segun Campbell LV y colaboradores, la diabetes es una de las enfermedades
mas caras que resultan a la sociedad, por la mortalidad temprana, invalidez
laboral y costos generados por sus complicaciones y su tratamiento. Las
hospitalizaciones por motivos urgentes son 4 veces mas frecuentes en

diabéticos que en la poblacion en general.®

La educacién en diabetes es una herramienta esencial para optimizar el
control metabdlico y prevenir la aparicion y progresion de las complicaciones
agudas y cronicas de la enfermedad. La OMS considera que la educacién

sanitaria es una parte fundamental en el tratamiento de la diabetes y la unica

16
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eficaz para el control de la enfermedad y la prevencién de sus

complicaciones.®

A pesar de los exitosos resultados obtenidos y publicados en este campo, la
implementacion de programas de educacion en Latinoamérica no ha
alcanzado el desarrollo deseable, por razones muy disimiles, las cuales nos
llevan a que el paciente no conozca su enfermedad y no quiera participar en
su propio control y tratamiento. La educacion diabetologica es la piedra
angular de la conducta, puede mejorar la actitud del paciente hacia su

enfermedad, control en el autocuidado y adherencia al tratamiento.”

La Consejeria Farmacéutica promueve el autocuidado del paciente; en los
Ultimos afos, el término “CONSEJERIA FARMACEUTICA” se ha consolidado
como una filosofia practica que cuenta con el paciente y la comunidad como
los primeros beneficiarios de las actividades del farmacéutico. No es una
simple lectura de las indicaciones a seguir o la entrega de una hoja
informativa junto con la dispensacion de sus medicamentos, sino que es una
relacion muy amplia de intercambio entre ambas personas dandole al
paciente la oportunidad de formular preguntas acerca de todo lo que no
entiende, permitiéndole el esclarecimiento de todas las dudas que le aquejen,
con el unico fin de que haga un uso adecuado de sus medicinas reduciendo
las posibilidades de que presente algun problema relacionado con los
medicamentos.®

El farmacéutico es el profesional de la salud que presenta una mayor
accesibilidad, por tanto, se convierte en el proveedor ideal de educacion y en
un valioso miembro del equipo multidisciplinario de atencidn al paciente
diabético. Por ello, es necesario fomentar la apertura de oficinas de farmacia,
servicios de Atencién Farmacéutica especificamente dirigidos a los pacientes
diabéticos, que incluyan programas de educacion y un seguimiento

farmacoterapéutico.®19

La presente investigacién se enfoca en implementar un Programa Educativo a

los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 que asisten a la farmacia de la

17
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Corporacion de Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia (CORPDESFA) en
la ciudad de Cuenca,
destinado a mejorar las condiciones de vida, promover el autocuidado y la
concientizacion, para mantener los cuidados necesarios que permitan

disminuir los complicaciones de la enfermedad.

18
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CAPITULO 1
1. DIABETES

1.1 DEFINICION

Es un desorden metabdlico caracterizado por elevados niveles de glucosa en
la sangre (cuadro N°1), complicaciones macro y microvasculares, con un
incremento de la morbilidad y mortalidad asociado con la enfermedad y la
reduccion de la calidad de vida. La Asociacion Americana de Diabetes (2003)
define la diabetes mellitus: “Como una enfermedad metabdlica, caracterizada
por hiperglicemia generada por el defecto de secrecion de insulina, la accion

de la insulina o0 ambos”. (11-1213)

Cuadro N°1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

1. Sintomas de Diabetes Mellitus (DM) mas una glicemia casual medida en

plasma venoso > 200mg/dl.

2. Glicemia en ayunas medida en plasma venoso que sea >126 mg/dl

3. Glicemia medida en plasma venoso que sea > 200mg/dl dos horas después

de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa

4. HbAlc>6.5%

FUENTE: GUIAS ALAD (ASOSIACION LATINOAMERICANA DE
DIABETES)2010

1.2 SINTOMAS

Los sintomas de la diabetes mellitus son variados pero debe sospecharse de
ella cuando exista emision excesiva de orina (poliuria), aumento anormal de
la necesidad de comer (polifagia), incremento de la sed (polidipsia). Las
infecciones frecuentes de la piel, heridas que se infectan y demoran en

cicatrizar o la formacion de llagas en los pies, asi mismo al cansancio y la

19
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pérdida de peso inexplicable, las infecciones genitales con frecuencia son,

sintomas debidos a la diabetes. (314

1.3 CLASIFICACION

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus
(DM) fueron desarrollados casi simultdneamente por un comité de expertos de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de lo
owms. 19

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y

caracteristicas fisiopatolégicas.
Se clasifica en cuatro tipos:
1.3.1 Diabetes Mellitus Tipo 1

Se caracteriza por destruccion de la célula beta pancreatica y falla de la
secrecion insulinica. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando la funcién se ha perdido en un alto grado y
la insulinoterapia es necesaria para la supervivencia del paciente. Sin
embargo, existe una forma de presentacion de progresién lenta que
inicialmente no requiere insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas

de la vida adulta. 1®
Se subdivide en:

e Mediada inmunologicamente: Corresponde a la mayoria de los casos
(85% a 90%)
p (14-15)

e Diabetes Tipo 1 idiopética: Clinicamente semejante a la anterior.
1.3.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina
pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de la
misma que puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar
presentes en algun momento para que se eleve la glicemia. Aunque no

20
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existen marcadores clinicos que indiquen con precision cual de los defectos
primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la
presencia de resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de peso sugiere
una reduccién progresiva en la produccién de insulina. Aunque este tipo de
diabetes se observa principalmente en adultos, su frecuencia esta

aumentando en nifios y adolescentes obesos. ('

La DM tipo 2 supone el 90% de los casos de diabetes. La mayoria de los
diabéticos tipo 2 tiene sobrepeso u obesidad, lo que contribuye a presentar un
aumento en la resistencia a la insulina. Es un tipo de diabetes que presenta
grados variables de déficit insulinico y resistencia periférica a la accién de la
insulina. En DM 2, con frecuencia se producen elevados niveles de
insulinemia inicial compensatoria, provocando a la larga una secrecion
insulinica insuficiente para compensar la resistencia a insulina. La

cetoacidosis es infrecuente. 1
1.3.3 Otros tipos de Diabetes
Menores (< 5% de todos los casos diagnosticados). Se ubican en este grupo:

e Defectos genéticos en la funcion de la célula beta.

e Defectos genéticos en la accion de la insulina.

e Enfermedades del pancreas exocrino como pancreatitis infecciosa,
carcinoma, fibrosis quistica, hemocromatosis y otras.

e Endocrinopatias que provocan hiperglicemia,

e La diabetes inducida por drogas o agentes quimicos.

¢ Infecciones virales que provocan destruccion especifica de la célula
beta

e Formas infrecuentes de diabetes mediada
inmunolégicamente.

e Sindromes genéticos ocasionalmente asociados a diabetes, como el

sindrome de Down, Klinefelter, Turner y otros. ('®

21
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1.3.4 Diabetes Gestacional

La OMS, la define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa
diagnosticada durante el embarazo. Aparece entre las semanas 24 y 28 del
embarazo. En ocasiones puede persistir después del parto y se asocia a
incremento de trastornos en la madre (hipertension, infecciones vaginales y
en vias urinarias, parto prematuro, cesarea) y dafos graves al nifio (muerte
fetal o macrosomia, crecimiento exagerado del producto debido a que esta
expuesto a mayor cantidad de glucosa que la habitual, esto se debe a que
estimula su pancreas y segrega abundante insulina que contribuye a
incrementar su desarrollo, lo que puede generarle lesiones al momento de

pasar por el canal de parto). ®

1.4 EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénicas mas
frecuentes a nivel global y esta estrechamente relacionada con la epidemia de
obesidad. La International Diabetes Federation (Federacion Internacional de
la Diabetes) inform6 que 194 millones de personas tenian diabetes para el
2003 y predijo que aumentara a 333 millones en el 2025, la Organizacion
Mundial de la Salud hizo proyecciones similares. Se pronosticé que la
mayoria del aumento en la prevalencia de la diabetes ocurrira en los paises
en desarrollo donde, para el 2025, residiran mas del 75% de las personas con
diabetes menores de 65 anos. En consecuencia, ademas de los costes
directos de la enfermedad, la diabetes colocara una carga adicional enorme

en estos paises mediante la pérdida en la productividad. (7

La DM2 se diagnostica tarde, alrededor de un 30 a 50% de las personas
desconocen su problema por meses o anos y en los estudios de sujetos con
DM2 recién diagnosticada, la prevalencia de retinopatia oscila entre 16% a
21%, la de nefropatia entre 12% y 23% vy la neuropatia entre 25% y 40%. La
DM ocupa uno de los diez primeros lugares como causa de consulta y de

mortalidad en la poblacién adulta. "+'"
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La principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular.
Prevenirla implica un manejo integral de todos los factores de riesgo tales
como: hiperglicemia, dislipidemia, hipertension arterial, el habito de fumar, etc.
Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son mas frecuentes en los

diabéticos y su impacto sobre la enfermedad también es mayor. (1%

1.5 COMPLICACIONES
Las complicaciones a largo plazo de la DM son:
MICROVASCULARES:

¢ Retinopatia, con potencial ceguera

¢ Nefropatia que puede llevar al fallo renal

¢ Neuropatia periférica con riesgo de ulceras plantares, amputacién o pie
de Charcot.

MACROVASCULARES (Enfermedades cardiovasculares)

e Cardiopatia isquémica
e Accidentes cerebrovasculares

Arteriopatia periférica. 1418
1.6 FACTORES DE RIESGO

Por lo general, la diabetes tipo 2 se desarrolla gradualmente. La mayoria de
las personas con esta enfermedad tienen sobrepeso en el momento del
diagndstico; sin embargo, también puede presentarse en personas delgadas,
especialmente en los ancianos. Los antecedentes familiares y la genética
juegan un papel importante en la diabetes tipo 2. Un bajo nivel de actividad,
una dieta deficiente y el peso corporal excesivo (especialmente alrededor de
la cintura) aumentan significativamente el riesgo de desarrollar este tipo de

diabetes. (¥

23
Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Ledn.



e
-L ,Jt UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNVERSIOAD OF; CUENCA

Entre otros factores de riesgo estan los siguientes:

o Edad superior a 45 anos

e Colesterol HDL de menos de 35 mg/dL o niveles de triglicéridos
superiores a 250 mg/dL

o Presion arterial alta

e Antecedentes de diabetes gestacional

e Intolerancia a la glucosa identificada previamente.

o Razal/etnia (las poblaciones de afroamericanos, hispanoamericanos e

indigenas americanos tienen altos indices de diabetes). (')

El cuestionario de Glimer, se desarrollo con el objetivo de identificar personas
en riesgo de desarrollar diabetes, buscando una sensibilidad diagnostica del
75%. Se encuestd una muestra poblacional de 6.784 personas de 30-60 afios
de edad, a la que le hicieron una prueba de sobrecarga oral con glucosa. El
puntaje diagndstico se obtuvo mediante regresion logistica multiple y el valor
de corte obtenido se validé empleando un grupo de pacientes incluido en el
Danish Anglo-Danish-Dutch Study of Intensive Treatment in People with
Screen Detected Diabetes in Primary Care pilot study (ADDITION). Los
resultados obtenidos demostraron que edad, género, IMC, hipertension
conocida, practica de actividad fisica e historia familiar de diabetes estaban
asociados en forma significativa (p<0,05) e independientemente con diabetes
no diagnosticada. Estos resultados sugieren que este cuestionario es util y

costo-efectivo para identificar personas en riesgo de desarrollar diabetes. (20)
1.7 EL COSTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Los estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto de atencion a
la persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se
duplica cuando el paciente tiene una complicacion micro o macro vascular y

es cinco veces mas alto si tiene ambas. (¥

En las personas con DM2, el coste directo medio estimado en el estudio
CODE-2 (COSTO DE LA DM2 EN ESPANA) realizado en Espafia fue de
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1.305 euros por paciente por ano. De este computo total, el 42% corresponde
a gastos de farmacia, el 32% a costes de hospitalizacion y el 26% a gastos de

atencion ambulatoria. ¢V

Segun un estudio realizado en Espafia en 2002, entre el 6,3% y 7,4 % del
gasto sanitario es atribuible a la diabetes. El gasto directo del paciente
diabético practicamente duplica al gasto del paciente no diabético. Se estima
que el numero medio de visitas anuales del paciente diabético al médico de
familia es de nueve, y que entre un tercio y la mitad de las visitas al

endocrindlogo tienen relacion con la diabetes. (22)

1.8 TRATAMIENTO

1.8.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacolégico y en particular la reduccion de peso en el
obeso siguen siendo el unico tratamiento integral capaz de controlar
simultdneamente la mayoria de problemas metabdlicos de la persona con
DM2, incluyendo la hiperglicemia, hipertrigliceridemia y la hipertension arterial.
Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de 5-10% del
peso y por consiguiente debe ser siempre uno de los primeros objetivos del

manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso.'®

El tratamiento no farmacolégico de la diabetes mellitus incluye: nutricion,
actividad fisica, ejercicio y educacion. En el trabajo realizado por Bruce y
colaboradores ?®, se demostré que los pacientes que recibieron un intensivo
plan educacional, nutricional y ejercicio, ademas del tratamiento
farmacologico presentaron reduccion significativa del peso, de los niveles de

glicemia y de la hemoglobina A1c.

En el estudio de Sakamoto y colaboradores %, los resultados indicaron que
los ejercicios, cambios en los habitos alimentarios, disminuian los niveles
séricos de glucosa, colesterol, triglicéridos, y reducia la acumulacion de grasa

abdominal.
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1.8.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se debe iniciar tratamiento farmacolégico con antidiabéticos orales en toda
persona con DM2 que no haya alcanzado las metas de buen control
glucémico (Cuadro N°2) con los cambios terapéuticos en el estilo de vida
(CTEV). En los casos en que las condiciones clinicas del individuo permitan
suponer que esto va a suceder, se debe considerar el inicio de tratamiento
farmacolégico desde el momento del diagnostico de la diabetes

conjuntamente con los CTEV."?

Cuadro N°2
METAS DE UN BUEN CONTROL GLICEMICO
NIVEL NORMAL | ADECUADO | INADECUADO
Riesgo complicaciones cronicas Bajo Alto
Glicemia ayunas <100 70 > 120
Glicemia 1-2 horas postprandial <140 70-140 > 180
Alc % <6 <6.5 >7

FUENTE: GIAS ALAD 2010.

En el estudio UKPDS (UNITED KIGDOM PROSPECTIVE DIABETES STUDY)
se obtuvo mejor resultado con relacién al control glucémico y a los desenlaces
microvasculares en todos los grupos que iniciaron tratamiento farmacolégico
al poco tiempo del diagnéstico de la diabetes al compararlos con el grupo
control que se traté de manejar solamente con dieta. Inclusive, solamente un
10% del grupo control pudo mantener la HbA1c en la meta deseada a

mediano y largo plazo."®

Es importante mantener cualquier tratamiento durante un periodo minimo de
3-6 meses y comprobar su efecto sobre la HbA1c antes de cambiar de
escalon terapéutico. Los cambios en el tratamiento deberian ser precoces
para prevenir las complicaciones o enlentecer su progresién si ya estan

presentes.®
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1.8.2.1 FARMACOS ORALES EN MONOTERAPIA

Son el tratamiento de primera eleccién en la mayor parte de diabéticos tipo 2,
tanto por su efectividad como por su seguridad, excepto cuando existen
criterios de insulinizacion inmediata. Tras la publicacion de los resultados del
estudio UKPDS, metformina se ha constituido en el tratamiento de eleccion en
el paciente con sobrepeso. En presencia de peso normal seria preferible un
secretagogo, sulfonilureas o repaglinida, aunque por su mayor experiencia de
uso y menor coste serian preferibles las primeras. Los inhibidores de las
alfaglucosidasas constituyen una alternativa valida cuando predominan las
glucemias postprandiales o cuando existe contraindicacion para alguno de los

farmacos de primera eleccion.®®

SULFONILUREAS
¢ Glibenclamida,
e Giclazida
e Glipizida

e Glimepirida.

Las sulfonilureas actuan aumentando la liberacién de insulina a través de un
canal de potasio ATP dependiente, y pueden disminuir la resistencia periférica
a la insulina. En promedio, las sulfonilureas reducen la glucosa plasmatica de
ayuno de 50-70mg/dL y disminuyen la HbA1c 0.8-1.7%.%"

Entre las sulfonilureas, glibenclamida, gliclazida y glimepirida son las mas
utilizadas. Glibenclamida es la mas potente del grupo y tiene un mayor riesgo
de hipoglucemias e hiperinsulinemias.?®

Algunos estudios han reportado una disminucion en el nivel de colesterol total
y en el nivel de triglicéridos. Sin embargo, parece que las sulfonilureas no
tienen efectos directos en el metabolismo de lipidos, los efectos son
secundarios a los cambios en la disminucion de glucosa y nivel de
insulinemia.®2")

Las sulfonilureas se han mostrado eficaces en la reduccion de la morbilidad

relacionada con la diabetes y en la microangiopatia.?®
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Gliclazida y glimepirida podrian ser utiles en ancianos o cuando existe
insuficiencia renal leve a moderada, por el menor riesgo de hipoglucemias
graves;®® ademas, las sulfonilureas de toma Unica diaria (gliclazida vy
glimepirida) pueden ser utiles cuando se sospechen problemas con el

cumplimiento terapéutico.®°3"

SECRETAGOGOS (MEGLITINIDAS)
¢ Replaglinida
¢ Nateglinida

Hipoglucemiante oral secretagogo de accién corta. Produce una liberacion
post prandial de insulina a través de un receptor diferente al de las
sulfonilureas. Son ventajosos para el control de hiperglicemias
postprandiales.?” Tienen un inicio rapido de accion y corta duracion en su
actividad; se aconseja su toma poco antes de cada comida principal. Estos
farmacos pueden tener un papel en el control de la glucemia en pacientes con

comidas irregulares o que omitan algunas comidas.®"

Su eficacia ha sido evaluada en una reciente revision en Cochrane.
Repaglinida disminuye entre un 0,1-2,1% la HbA1c frente a placebo, mientras
que nateglinida lo hace entre un 0,2% y 0,6%. Repaglinida reduce la HbA1c
en mayor proporcion que nateglinida. Comparando con metformina,
repaglinida consigue una disminucion similar de HbA1c, pero aumenta el
peso hasta 3 kg en un periodo de tres meses.®?

Repaglinida, comparada con sulfonilureas, presenta una frecuencia similar de
hipoglucemias, aunque menos graves en algunos subgrupos, como ancianos

o personas que omiten alguna comida.®®

BIGUANIDAS

e Metformina
Tienen su mayor efecto a nivel hepatico donde inhiben la gluconeogénesis y
por lo tanto la produccion de glucosa durante el ayuno, aunque también tiene

un importante efecto sensibilizador de la insulina a nivel periférico.!®
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¢
Metformina ha demostrado ser tan eficaz en la reducciéon de la glucemia/
HbA1c como otros antidiabéticos orales, con disminuciones entre el 1%-2%
de la HbA1c. Es el tratamiento de eleccion para diabéticos con sobrepeso u

obesidad.?8-3%

Segun resultados del UKPDS, los pacientes con sobrepeso u obesos en
tratamiento intensivo con metformina presentaron una reduccion significativa
del riesgo del 32% en el resultado combinado de eventos relacionados con las
diabetes y una reduccion significativa de mortalidad total atribuible a la

diabetes.®¥

Ademas, en comparacién con sulfonilureas e insulina, el tratamiento con
metformina produce pérdida de peso, sin aumentar el riesgo de

hipoglucemia.@®34

Los efectos adversos mas comunes de metformina son los gastrointestinales
(dolor abdominal, nausea y diarrea), que pueden presentarse entre el 2%-
63% de los casos.®® Estos sintomas pueden ser atenuados con el consumo
de alimentos y con aumento paulatino de la dosis. En menos del 5% de los

pacientes es necesario retirar el farmaco.®®
TIAZOLIDINEDIONAS (glitazona)

e Roziglitazona

e Pioglitazona

Su principal mecanismo de accion consiste en incrementar la captacion y uso
de la glucosa en los tejidos, basicamente en musculo y tejido graso sin
estimular la secrecion de insulina. La eficacia de ambas glitazonas en la

disminucion de HbA1c es similar a la de otros antidiabéticos.®®

En dos revisiones de Cochrane, pioglitazona y rosiglitazona se mostraron
eficaces en la mejora del control glucémico (HbA1c), pero sin datos

suficientes sobre morbimortalidad. 33"
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Recientemente se ha cuestionado la seguridad cardiovascular de las
glitazonas. Sobre rosiglitazona existe consistencia entre las revisiones
sistematicas en sefalar un aumento significativo del riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca [RR 2,09 (IC 95%: 1,52-2,88)], Infarto Agudo de
Miocardio [RR 1,42 (IC 95%: 1,06-1,91)] ®®39), sin aumento de la mortalidad

39) Pioglitazona ha sido evaluada en dos revisiones recientes. Ambas

total
son consistentes en mostrar el aumento del riesgo de insuficiencia cardiaca,
(RR 1,41). Respecto a otros eventos cardiovasculares, la evidencia es mas

controvertida.“%4"

INHIBIDORES DE LA a-GLUCOSIDASA

Los inhibidores de la alfaglucosidasa (acarbosa y miglitol) inhiben de forma
competitiva y reversible las alfaglucosidasas de las microvellosidades
intestinales, retrasando la absorcion de los hidratos de carbono complejos y
disminuyendo el pico glucémico posprandial. Acarbosa disminuye la HbA1c
en relacion a placebo en un 0,8% (IC 95%: -0.9 a -0,7).4?

En comparacién con las sulfonilureas, las alfaglucosidasas son inferiores en lo
que respecta al control de la glucemia y producen efectos adversos con
mayor frecuencia. Dosis superiores a 50 mg tres veces al dia de acarbosa no
producen efectos adicionales sobre la HbA1c y aumentan los efectos
adversos, principalmente de origen gastrointestinal (flatulencia en el 30%-60%
de los casos y diarrea) con el consiguiente abandono del tratamiento. En el
estudio UKPDS, la tasa de abandonos fue del 58% con acarbosa frente al

39% con placebo.?®)

1.8.2.2 TERAPIA COMBINADA

La indicacibn mas comun para utilizar una terapia combinada es la falla
secundaria a hipoglucemiantes orales, y en situaciones en las que no se
logran las metas de control metabdlico, y va desde combinacion de agentes
orales; agentes orales mas insulina; y utilizacion de insulina exclusivamente.
Ademas se sugiere, de acuerdo a estudios previos que el tratamiento
combinado debe ser con farmacos con mecanismo de accion diferente. Puede

ser mas efectivo en lograr y mantener los objetivos de control glicémico.‘m
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En el estudio UKPDS 49, tres afos después del diagndstico de DM 2,
aproximadamente el 50% de los pacientes necesitaban mas de un
antidiabético oral para mantener una HbA1c inferior a 7%, porcentaje que
aumenta al 75% a los nueve anos. Debido al progresivo deterioro en el control
de la diabetes, la mayoria de los pacientes necesitan terapias combinadas

para mantener los objetivos glucémicos a largo plazo.®"

Segun una reciente revision, las terapias combinadas tienen un efecto aditivo
y consiguen disminuir la HbA1c mas que la monoterapia (reduccion absoluta
del orden de un 1%). Sin embargo, la incidencia y gravedad de los efectos
adversos aumenta también, a no ser que los antidiabéticos se utilicen a dosis

menores.?®

1.9 PAPEL DE LA FARMACIA EN EL CONTROL DE LA DIABETES

La farmacia, como senala la OMS debe actuar como centro de atencion
sanitaria totalmente integrado al sistema de salud. El papel de la farmacia en
el control de la diabetes no se limita a la dispensacion de los antidiabeticos,
sino que debe brindar atencion farmacéutica, esta es una responsabilidad de

la farmacia debido a su caracter de centro sanitario.*®

Los pacientes diabéticos visitan la farmacia con mucha frecuencia y gastan en
ella cantidades de dinero, por lo que este establecimiento sanitario debe
actuar en la detecciéon de potenciales pacientes diabéticos, derivacion a otros
centros de atencion sanitaria, el seguimiento de pacientes diagnosticados y
bajo tratamiento, con el fin de determinar la efectividad de la prescripcion y
brindar consejos que sirvan para mejorar el cumplimiento global de la
terapéutica. En resumen, la farmacia debe brindar atencion primaria en
diabetes y luego realizar el seguimiento de los tratamientos que deben cumplir
los pacientes diabéticos. Es decir, debe actuar en la primera y en la ultima

linea de atencién de esta enfermedad de alta prevalencia.™
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1.10 PAPEL DEL FARMACEUTICO

El farmacéutico esta en una posicién Unica para mejorar el cuidado de los
pacientes diabéticos. Para hacerlo, debe primero actualizar sus conocimientos
sobre diabetes.

Monitorizar el tratamiento farmacoterapéutico del paciente es un servicio
farmacéutico muy importante, también lo es la derivacidn del paciente a otro
profesional de la salud cuando es necesario, con un informe de la situacion
detectada. Ademas, el farmacéutico puede servir de apoyo a otros
profesionales de la salud de la comunidad. Existen paises donde los
farmaceéuticos se especializan en el cuidado de la diabetes y brindan servicios
que les permite involucrarse en actividades en las que deben implementar los
principios de la atencién farmacéutica. La gratificacion personal y profesional
de actuar como agente sanitario cubriendo las necesidades de los pacientes

con diabetes justifica el esfuerzo.!"

La participacion del farmacéutico en el cuidado del paciente reduce casi a la
mitad los efectos adversos, el reciente metanalisis de Chisholm-Burns,
publicado en “American Journal Health-System Pharmacy”, que incluye 300
estudios, demuestra que en aquellos pacientes en los que un farmacéutico
habia participado en su cuidado, la probabilidad de experimentar un efecto

adverso se reducia en un 47 por ciento.“
2. AUTOCUIDADO

El concepto de autocuidado se define como “lo que las personas hacen en
beneficio de su salud, lo que los familiares o amigos ofrecen en forma de
cuidado al enfermo y lo que los grupos sociales o comunidades desarrollan en
beneficio de la salud colectiva”. Segun la Federacion Internacional de
Farmacia (FIP), “El autocuidado, incluido el autotratamiento o la
automedicacién, ha sido por muchos afos una caracteristica de la asistencia
sanitaria”. “?Aqui la figura del farmacéutico cobra un especial interés, su
formacion académica, su informacién como profesional sanitario, incluyendo

el uso correcto de los medicamentos, y en multiples ocasiones su
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conocimiento del paciente por razones de proximidad, lo convierten en un
consejero insustituible y en un eficaz colaborador en el equipo primario de

salud.“®

Segun la American Society of Health-System Pharmacists, el manejo
colaborativo de enfermedades cronicas debe incluir una definicion conjunta de
los problemas que se presentan con la enfermedad crénica, de las metas y de

la planificacion para la solucion de los mismos.“®

Existe un reconocimiento claro de las ventajas del trabajo interdisciplinario
entre meédicos, enfermeras, farmacéuticos y otros, para responder a las
necesidades de las personas con enfermedades cronicas. El papel de los
farmacéuticos es relevante para suministrar al paciente informacién vy
asesoramiento acerca de los medicamentos utilizados en el autocuidado. Si
bien los pacientes de hoy estan mejor informados y aceptan mayor
responsabilidad en el cuidado de su propia salud, requiere del médico y del
farmacéutico, asesoramiento permanente sobre habitos higiénico-sanitarios y

uso adecuado de los medicamentos.“”

En su calidad de Federacién Internacional de Organizaciones de
Farmacéuticos (FIP), su mision y responsabilidad es abordar temas que
traten, en términos generales, de la salud y el bienestar de las personas en
todo el mundo. En este contexto, la FIP reconoce que el farmacéutico es de
un valor inestimable en la gestibn de las enfermedades cronicas,
especialmente si se tiene en cuenta que su tratamiento exige, a menudo, el

uso prolongado de medicamentos.“®

21EL ROL PROFESIONAL DEL FARMACEUTICO EN EL
AUTOCUIDADO

Un servicio farmacéutico amplio comprende las actividades para asegurar una
buena salud y evitar enfermedades en la poblacion. Cuando se tratan
enfermedades, es necesario asegurarse de la calidad en el proceso del uso

de los medicamentos a fin de lograr el mayor provecho terapéutico y asi
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evitar efectos secundarios desfavorables. Esto conlleva la aceptacion por
parte de los farmacéuticos, de una responsabilidad compartida con otros
profesionales y con los pacientes por el resultado de la terapia. La misién del
Farmacéutico es suministrar medicamentos y otros productos, ofertar
servicios para el cuidado de la salud ayudando a los pacientes y a la sociedad

a emplearlos de la mejor manera posible.?

Los farmacéuticos poseen los conocimientos necesarios para asesorar
respecto al almacenamiento seguro de medicamentos en casa, su desecho
una vez que se ha completado el tratamiento en caso de medicamentos
adquiridos para uso temporal o cuando estos hayan alcanzado la fecha de
expiracion. Tiene la capacidad para advertir cuando se debe recurrir a un
meédico prescriptor. Tal asesoria, basada en el conocimiento de un experto, es
mejor y mas segura que el consejo recibido de un amigo o un miembro de la
familia. Pueden indicar a las personas que los medicamentos prescritos a un
individuo o adquiridos para el tratamiento de una condicion médica especifica,
no deben ser utilizados por otra persona sin haber consultado previamente la

opinion de un profesional.1948)

Tienen la responsabilidad de ampliar y actualizar sus conocimientos sobre los
medicamentos y su habilidad para reconocer los sintomas de enfermedades
comunes que puedan ser tratadas sin riesgo, a lo largo de su carrera

profesional.“?

2.2 COOPERACION ENTRE EL MEDICO PRESCRIPTOR Y EL
FARMACEUTICO

La cooperacion estrecha entre el médico prescriptor y el farmacéutico es
importante tanto en el area de la automedicaciéon, como en relacién con los
medicamentos de venta bajo receta. La relacion interprofesional sera mucho
mejor si los médicos y los farmacéuticos, a nivel local, acuerdan
procedimientos a ser adoptados en relacién con la solicitud de tratamiento de
los sintomas de determinadas condiciones con respecto a grupos especificos

de medicamentos terapéuticos. Esto garantizara el uso efectivo de la
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experiencia de ambas profesiones en pro del interés del publico como

paciente y como consumidor.®?
2.3 BUENAS PRACTICAS DE FARMACIA
Las buenas practicas de farmacia exigen que:

e La primera preocupacion de un farmacéutico es el bienestar de los
pacientes en todas las circunstancias.

e La esencia de la actividad farmacéutica es el suministro de
medicamentos y otros productos para el cuidado de la salud.

e Garantizar la informacion y asesoramiento adecuado a los pacientes,
observar los efectos de su uso.

e La promocion de la prescripcidon racional y econdémica, asi como el uso
adecuado de los medicamentos.

e EI objetivo de cada elemento del “Servicio Farmacéutico” sera
relevante para el paciente, estara claramente definido y sera

eficazmente comunicado a todos los relacionados.®"
2.4 EDUCACION PARA LA CAPACITACION DEL AUTOCUIDADO

Segun la OMS “la educacion es la piedra angular del tratamiento de la
diabetes y es especial para la integracion del paciente diabético a la
sociedad”. A pesar de la eficacia de las terapias para tratar y controlar la
diabetes, el éxito de las mismas es todavia limitado, ya que dependen en gran
medida de la participacién del paciente. La adherencia al tratamiento sera
mayor si los pacientes estan mas y mejor informados y tienen un papel activo
en la toma de decisiones sobre su salud. No se puede introducir dieta,
ejercicio y medicacién sin informar al paciente sobre la importancia de su
enfermedad y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el control de
la misma. La educacion pretende que las personas estén mejor preparadas
para pensar por si mismas, tomar sus propias decisiones con responsabilidad

y favorecer su autonomia. Por ello es necesario una relacion efectiva
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profesional-paciente, esto se consigue con estrategias educativas de
comunicacion donde el paciente participe activamente en la toma de

decisiones.®?

Los diferentes estudios han demostrado los beneficios reales de los
programas educativos en diabetes, y se ha constatado que la educacién no
mejora unicamente los conocimientos y la toma de decisiones, sino que
ademas, reduce el costo sanitario y social de la enfermedad. Dalmau M y col
33 demostraron que la educacion grupal y la individual mejoran, el nivel de
conocimientos sobre la enfermedad y mejor aun, la educaciéon grupal optimiza

la utilizacion de recursos.®®

Hasta un 80% de los casos de pacientes diabéticos atendidos en los Servicios
de Urgencias por descompensaciones diversas, pueden prevenirse si existe

un adecuado programa educativo®?

Los programas de educacion sanitaria son conducidos fundamentalmente por
médicos o personal de enfermeria, desarrollandose por lo general en ambitos
clinicos. Los farmacéuticos estan empezando a tener un papel cada vez mas
activo en la atencién al paciente, pudiendo conseguir un impacto positivo

sobre los resultados de la farmacoterapia en los pacientes.(55)

3. ATENCION FARMACEUTICA

3.1 DEFINICION Y EVOLUCION HISTORICA

Las necesidades de los pacientes relacionadas con el uso de los
medicamentos hacen que el farmacéutico comunitario sea un agente clave
para lograr los objetivos terapéuticos mediante la colaboracion con el paciente
y con otros profesionales de la salud. Esta interaccion, denominada atencion
farmacéutica (AF) fue definida por Hepler y Strand en 1990 como “LA
PROVISION RESPONSABLE DE FARMACOTERAPIA CON EL FIN DE
LOGRAR RESULTADOS CONCRETOS QUE MEJOREN LA CALIDAD DE
VIDA DEL PACIENTE".%®)
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En 1993, la OMS da respaldo a la AF mediante el Documento Tokio sobre “El
papel del farmacéutico en el sistema de atencién de salud”, donde se acepta
que el futuro del farmacéutico asistencial es realizar AF al paciente y a la
comunidad, proponiendo una serie de recomendaciones para que este

ejercicio profesional sea realizable y beneficie a la sociedad en general.®”

Generalmente, el farmacéutico comunitario es el ultimo profesional sanitario
con el que tienen contacto los pacientes antes de usar los medicamentos,
puede tener informacion sobre todos los medicamentos que el paciente
consume, ya sean medicamentos prescritos o medicamentos de libre
dispensacion. Ademas, puede disponer de informacién convenientemente
actualizada sobre el mercado farmacéutico. Estos conocimientos, unidos a la
facil accesibilidad y a la capacidad para ofertar una continuidad en la
atencion, hacen deseable que los farmacéuticos asuman responsabilidades
en el seguimiento del uso de medicamentos por parte de los pacientes, y en
especial en aquellos mas expuestos a problemas relacionados con los
medicamentos (PRM), evitando el dafo y gasto sanitarios

correspondientes.®®

La mayoria de los fallos de la farmacoterapia se pueden deber a una mala
utilizacion de los medicamentos por parte de los pacientes. La solucion para
este importante problema es la implementacion de la AF, con objetivo de
asegurar una farmacoterapia efectiva y segura, es la respuesta sanitaria a la
necesidad social de ayudar a los pacientes para obtener el maximo beneficio

de sus medicamentos.®®
3.2 CONSEJERIA FARMACEUTICA
3.2.1 PROCESO DE CONSEJERIA FARMACEUTICA

La relacidon efectiva con el paciente, permite al farmacéutico reconocer la
responsabilidad profesional en el cuidado del mismo, una conversacion entre

el paciente y el profesional de la salud tiene un objetivo diferente que una
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conversacion comun; la comunicacion paciente —profesional significa
establecer una relacion terapéutica con el objetivo de proveer efectividad en el
servicio del cuidado de la salud que el paciente necesita. La utilizacion de
diversas técnicas permiten contribuir a un mejor entendimiento, del paciente

sobre los objetivos o metas terapéuticas durante las exposiciones como:

e Enfatizar puntos clave ayudara a recordar lo que sigue.

e Brindar razones claves de advertencia, diciendo por qué es necesario
continuar usando un medicamento aun si los sintomas desaparecieron.
La informacién mejor entendida es mas facil de recordar y mas
probable de seguirla.

¢ Dar definiciones concretas e instrucciones explicitas

e Complementar y reforzar lo hablado con instrucciones escritas,
brindando al paciente la informacion considerada necesaria.

e Al final de la Consejeria, preguntar al paciente por los puntos mas

importantes (%9,

La Consejeria Farmacéutica es efectiva si el paciente asimila la informacion y
modifica su comportamiento, mejorando su adherencia al tratamiento. La
medida del entendimiento del paciente como parte del proceso de la
Consejeria Farmacéutica, permite la identificacion de las posibles causas y
efectos de la no adherencia y sugiere pautas para un mejor uso de los
medicamentos, facil de aprender y hacer diferencia en la calidad de vida del

paciente (9,

3.2.2 COMUNICACION EN LA CONSEJERIA FARMACEUTICA

El proceso de la comunicacion entre el profesional de salud y los pacientes
cumple dos principales funciones:
e Establecer la relacion entre el profesional de salud y el paciente.
¢ Intercambiar la informacion necesaria para medir la condicion de salud
del paciente, el tratamiento implementado y evaluar los efectos del

tratamiento en la calidad de vida del paciente.
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La comunicacion suele ser dificil debido a que la poblacion es en su mayoria
adulto mayor y requiere una comunicacion especial debido a que la capacidad
de aprender esta disminuida por lo que es necesario el apoyo familiar. La
vision es otro inconveniente cuando se usa informacién escrita. Hay muchos
factores que el farmacéutico debe tener en cuenta. Otro importante paso es

el de mejorar la retroalimentacion en los pacientes, diciéndole al paciente que

repita las instrucciones y otras informaciones adicionales '?.
3.2.3 LA ENTREVISTA EN LA CONSEJERIA FARMACEUTICA

La entrevista juega un papel fundamental en la Consejeria. Cada entrevista
debe tener un objetivo; el paciente debe conocer el tiempo que la Consejeria
tomara y el beneficio de la misma, una vez iniciada la entrevista, lo siguiente

es conducirla eficientemente:

e Se evitara efectuar recomendaciones durante la reunidn o fases de la
entrevista, las recomendaciones impiden que el paciente mencione su
necesidad de informacion.

e No llegar a conclusiones rapidamente o soluciones rapidas sin
escuchar todos los hechos.

e No cambiar bruscamente de un tema a otro.

e Dirigir la entrevista usando combinaciones de preguntas abiertas y
cerradas.

e Mantener la objetividad.

e Usar habilidades adecuadas para la comunicacion, reconociendo,
escuchando y retribuyendo informacién

e Dependiendo de la relacion con el paciente, realizar preguntas
especificas y mas personales, algunos pacientes podrian ponerse a la
defensiva.

e Tomar nota de forma breve. ©
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3.2.4 ROL DEL FARMACEUTICO EN LA CONSEJERIA

La imagen del farmacéutico es muy importante, los pacientes mayores

esperan un elegante, respetuoso y dedicado profesional que los sirva;

finalmente la percepciéon de autoridad podria influenciar en como ellos

interactuan, con nosotros. Por otro lado se podria tener otros pacientes que

querran ser un poco mas independientes y desearan valerse por si mismos.

Los farmacéuticos necesitan obtener informacion de los pacientes como parte

del proceso de la Consejeria para brindarle una adecuada educacion. Asi

para reunir la informacion necesaria se puede seguir los siguientes pasos:

Medir las necesidades de conocimiento del paciente acerca de sus
medicamentos.

Medir el conocimiento del paciente, la Consejeria variara de acuerdo al
grado de conocimiento de cada paciente.

Identificar los vacios de informacion para brindar informacién novedosa
para el paciente.

Medir la capacidad de aprendizaje del paciente.

Determinar la mejor forma y el mejor momento para la instruccion de la
Consejeria del paciente.

Después de la Consejeria, evaluar lo aprendido por el paciente.

La Federacion Internacional de Farmacéuticos recomienda

1.

El farmacéutico, con la cooperacion de los familiares del paciente,
debera comunicarle acerca de sus medicamentos y la importancia del
cumplimiento de la terapia.

El farmacéutico entregara, ademas de cualquier informacion apropiada
como complemento a la informacién verbal recibida.

El farmacéutico debera estimular a los pacientes para que formulen
preguntas acerca de sus medicamentos en el momento en que se les

brinda la informacion y también posteriormente.
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4. Siempre que haya oportunidad, el Farmacéutico promovera
activamente el concepto de educacién sobre medicamentos hablando

con educadores, padres y grupos comunitarios ¢,

Diversos estudios afirman que la intervencién farmacéutica no sélo mejora los
niveles de conocimiento del paciente, sino también la adherencia al
tratamiento y el control metabdlico. En el estudio de Garcia y colaboradores
®3) realizado en diferentes paises de Latinoamérica se demuestra un aumento
significativo del conocimiento sobre la enfermedad, disminuciéon del peso

corporal y mejora significativa de los niveles de HbA1c.

En la investigacion realizada por Castillo y colaboradores ® en Espanfa, se
estudio a 40 pacientes, y se pudo observar que al inicio del estudio el 31% de
los pacientes tenian un conocimiento deficiente, el 63% un conocimiento
bueno y sdlo el 6% tenian un conocimiento excelente, luego de la intervencion

el 50% de los pacientes tuvieron un buen conocimiento y el 50% un excelente.

Castillo ¥ en Venezuela demostré que el conocimiento de los pacientes esta

directamente relacionado con los afios de educacién y la edad.

En Chile, Loépez

en su investigacion demostré que la Consejeria
Farmacéutica mejor6 el conocimiento promedio al final de la intervencion en

un punto.

Lazcano B y colaboradores (®® estudiaron a 60 pacientes y mejoraron el 73%

el conocimiento de los pacientes del grupo de estudio.
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CAPITULOII

MATERIAL Y METODOS

2.1 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la consejeria farmacéutica para mejorar los
conocimientos sobre el tratamiento farmacologico, enfermedad vy
tratamiento no farmacoldgico de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
que utilizan antidiabéticos orales y asisten a la Farmacia de Corporacion

de Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia.
21.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar las caracteristicas del grupo de estudio.

e Determinar el nivel de conocimiento de los pacientes sobre el
tratamiento farmacoldogico, enfermedad y tratamiento no
farmacolodgico antes de la intervencion tanto en el grupo de estudio

como en el de control.

e Comparar el nivel de conocimiento de los pacientes sobre el
tratamiento farmacoldogico, enfermedad y tratamiento no

farmacologico en el grupo de estudio y de control.

2.2 DISENO METODOLOGICO

2.2.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio cuasi-experimental para evaluar los conocimientos
sobre el tratamiento farmacolégico, enfermedad y tratamiento no
farmacolégico antes y después de la intervencién educativa durante seis
meses comprendidos desde el 26 de septiembre del 2010 al 31 de marzo
del 2011.
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222 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que usan antidiabéticos orales.
El tamafo de la muestra se baso en el calculo de:

% Nivel de confianza Z, = 99% (2.326)

< Potencia estadistica Zz; = 95% (1.645)

+ Desviacion estandar del promedio de conocimientos del tratamiento
farmacoldgico = 6.5 calculado mediante un estudio piloto realizado a 26

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (Anexo 1).

Se aplico la siguiente formula:

2(Z« + Zg)* Var

n

d = La diferencia que se desea encontrar en los conocimiento, fue de 5

puntos.

ne 2(2.326+1.645)* 42.25
= =

n=353

Se trabajo con 62 pacientes en el grupo de estudio y 60 en el de control

asumiendo un 10% de pérdidas.

2.2.3 CRITERIOS DE SELECCION

2.2.3.1 Criterios de Inclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que tengan como tratamiento

farmacologico hipoglicemiantes orales.
e Pacientes en estado de lucidez.

e Pacientes mayores de 35 afos y menores a 65.
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e Pacientes que firmen el consentimiento informado.
2.2.3.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes que participen en la validacion de encuestas.

e Pacientes que participaron en la prueba piloto.

e Pacientes con diabetes secundaria, gestacional y Diabetes Mellitus
Tipo 1.

e Pacientes no capacitados para el autocuidado (analfabetos,

discapacitados).

e Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 bajo tratamiento

con insulina.
2.2.3.3 Criterios de Eliminacion

e Pacientes que no asistan a dos sesiones.

2.3PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

El servicio de Consejeria Farmaceéutica se ofertd a todos los pacientes con
diabetes Mellitus tipo 2 que acudian a la farmacia de Corporacion de

Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia.

Se incluyeron en el estudio 150 pacientes que fueron captados mediante la
entrega de hojas volantes, pancartas, con el fin de que los interesados se

informen y participen en el programa educativo.

A los pacientes interesados en el programa se les realizé una entrevista,
quienes cumpliendo con los criterios de seleccion y aceptando las condiciones

del programa procedian a firmar el consentimiento informado (Anexo 2).

44
Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Ledn.



e
-L _Jt UNIVERSIDAD DE CUENCA

El numero de pacientes captados fueron 150, de los cuales 28 no cumplieron

con los criterios de inclusion y seleccion.

150 Pacientes captados 28 no cumplieron con los criterios de
de los cuales: inclusion y seleccion:

[El 64.29% de los pacientes eran mayores de 65 afios.

[EL 7.14% de los pacientes tenian DM2 secundaria.

&

(El 3.57% no firmaron el consentimiento informado.

(S

(- . z _ o . g 2,0
El 25% no tenian como tratamiento farmacologico antidiabéticos orales.

(&

Los pacientes que iniciaron el programa educativo fueron 122. Mediante el
programa estadistico Excel fueron asignados de forma aleatoria: 62 en el

grupo de estudio y 60 en el grupo control.

Con la finalidad de evaluar el conocimiento de los pacientes de ambos grupos
antes y después de la intervencion se les aplic6 una encuesta personal

basada en los siguientes parametros:

e Tratamiento farmacologico.
e Enfermedad.
e Tratamiento no farmacoldgico.

En el Anexo 3 se adjunta el modelo de la encuesta.

En el grupo control, la capacitacion se realizé mediante la entrega de material
escrito, para que sea revisado por el paciente y posteriormente evaluado en la

fecha establecida.

La capacitacion del grupo de estudio se realizé en grupos focales cumpliendo

con el cronograma establecido. El programa constd de tres modulos divididos
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en seis sesiones con una duracion de dos horas durante 6 meses, la primera
hora estaba destinada a explicar la parte teorica y la segunda hora se
interactuaba con los pacientes con el fin de afianzar los conocimientos

impartidos. (Anexo 4).
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Aplicacién de la encuesta pre-consejeria al grupo de estudio y control realizada en septiembre.

PROGRAMA EDUCATIVO
TEMA CONTENIDO OBJETIVO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL MES
GENERAL ESPECIFICOS DIDACTICO
+ Como llega el | Los pacientes | # ldentificar los | Se pregunta a los | Se  utilizaran | Septiembre-
DIABETES: azucar a la sangre conoceran en qué factores que hacen | pacientes sobre | pizarras, Octubre
\ . consiste su aumentar y | los aspectos que | cartelones vy
+ Nociones + Qué es y cudles son L . Duracion: 4
i enfermedad y disminuir la | conozcan sobre | material de
Basicas los valores normales o . . horas
complicaciones. glucemia. la diabetes | refuerzo
o de glucemia o )
+ Complicaciones corrigiendo escrito.
« Comprender qué
+ Qué hace la insulina errores.
ocurre cuando no
4+ Tipos de diabetes hay suficiente
insulina.
4+ Complicaciones de
la Diabetes + Identificar los tipos
de diabetes y sus
complicaciones.
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PROGRAMA EDUCATIVO
TEMA CONTENIDO OBJETIVO OBJETIVOS ACTIVIDADES MATERIAL MES
GENERAL ESPECIFICOS DIDACTICO
Qué son los | El paciente | % Conocer el | Informar que son | Se realizaron | Noviembre -
antidiabéticos orales. | reconocera el significado de los | los antidiabéticos | dinamicas  de | Diciembre
Tratamiento farmaco que esta antidiabéticos orales. | orales grupo e
Cuales son los tipos . _ _ Duracion: 4
Farmacoldgic _ tomando. N | centrandose en el | intercambio de
y mecanismos de + |dentificar la accion o horas
0 - o . que toma el | experiencias.
accion. de los antidiabéticos )
paciente.
orales.
Conocer los horarios
y la dosis de los + Conocer los efectos
medicamentos secundarios de los
medicamentos.
Identificar los efectos
secundarios de los
medicamentos.
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TEMA CONTENIDO OBJETIVO OBJETIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDADES MATERIAL MES
GENERAL DIDACTICO
+ Importancia del | El paciente | < Identificar los beneficios del ejercicio. Explicar los | Se  entreg6 | Enero -
ejercicio. Riesgos y | conocera el errores en la | material Febrero
o _ + Conocer las condiciones necesarias ) N )
beneficios. tratamiento no alimentacion. escrito y se
o para realizar ejercicios. . o Duracion
Tratamiento farmacoldgico identificé la
+ Numero de ingestas Ensefiar la o 4 horas
no o _ adecuado 4+ Identificar los beneficios de un plan de porcion  de
diarias, horarios de correcta
Farmacoldgic _ para el alimentacion. o cada
comidas. ) distribucion en )
o) paciente. _ alimento.
o + Conocer el numero de ingestas diarias. | la comidas.
+ |dentificacion de .
) _ Demostracio
hidratos de carbono 4 Identificar los carbohidratos de accion | Explicar los e
_ _ n practica de
de accion rapida. lenta. riesgos del pie o
los ejercicios.
o en una persona
+ Higiene personal en + Conocer el cuidado adecuado de los .
) con diabetes.
especial la de los pies.
pies.
+ Comprender la importancia del examen
+ Cuidado de los ojos ocular y el control de la presion arterial
y la presién arterial.
Aplicacion de la encuesta post consejeria al grupo de estudio y control realizada en marzo.
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Una vez recopilada la informacion los datos fueron tabulados en el programa

EXCEL y procesados mediante el programa estadistico SPSS version 19.0 para

Windows.

2.5VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo transcurrido 35a45
Edad desde el ~nacimiento Tiempo ARos 46 a 56
hasta la fecha de la
encuesta. 57 a 65
(Anexo 5)
Hombre
Sexo Caracteristica Fenotipo _
fenotipica Mujer
Nivel de | Ahos aprobados segun | Ahos ARos Primaria
Instruccion las normas educativas.
Secundaria
Superior
Tiempo de | AAos de duracion de la | Tiempo Afos 1a5
evolucion de | enfermedad desde su
Diabetes deteccion a la catl
Mellitus Tipo 2 | actualidad 12a18
Antecedentes Parientes (Padre, Si
Familiares Madre y Hermanos)
que padezcan de No
Diabetes Mellitus Tipo
2
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Dividir al grupo Reciben o no | Sl
Grupo de Estudio de estudio e'n intervencicjm NO
forma aleatoria farmacéutica
para recibir o no
consejeria
farmacéutica.
Conocimiento Nivel Promedio | Nivel Promedio sobre | Promedio
sobre la Diabetes | de conocimiento | promedio. veinte.
Mellitus Tipo 2 del paciente
sobre su
enfermedad.
Conocimiento Nivel Promedio | Nivel Promedio sobre | Promedio
sobre el | de conocimiento | promedio. veinte.
tratamiento del paciente
farmacolégico sobre su
tratamiento
farmacoldégico.
Conocimiento Nivel Promedio | Nivel Promedio sobre Promedio
sobre el | de conocimiento | promedio. veinte.
tratamiento no | del paciente
farmacolégico sobre el
tratamiento  no
farmacoldégico.
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CAPITULO 1l
RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO ESTUDIO
Se investigd a 122 pacientes: 62 en el grupo de estudio y 60 en el grupo control.

El grupo estaba constituido por 46 hombres (37.70%) y 76 mujeres (62.30%). El
rango de edad fue de 35 a 65 afos, con un promedio de 53.56. El 40.16% tenian
nivel de instruccion primaria, el 41.80% secundaria y 18.04% superior. El tiempo
de evolucion de la enfermedad fue de 1 a 18 afios con un promedio de 6.18. El

70.49% presentaron antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2.

El grupo de estudio estaba integrado por 26 hombres (41.94%) y 36 mujeres
(58.06%), el grupo control 20 hombres (33.33%) y 40 mujeres (66.67%) con una
p=0.327. La edad promedio en el grupo de estudio fue de 54.66 afios y 52.42 en el
grupo control (p=0.147). El 40.32% de los pacientes en el grupo de estudio tenian
nivel de instruccion primaria y el 40% en el grupo control (p=0.971), el 43.55% en
el grupo de estudio tenian instruccion secundaria y el 40% en el grupo control
(p=0.691), el 16.13% en el grupo de estudio tenia instruccién superior y el 20% en
el grupo control (p=0.578). El tiempo promedio de evolucién de la enfermedad en
el grupo de estudio fue de 5.91 afios y 6.45 en el grupo control (p=0.487). El
64.52% presentaban antecedentes familiares en el grupo de estudio y el 76.67%
en el grupo control (p=0.141). Ambos grupos fueron similares en todas las

caracteristicas a un nivel de significancia del 1% (Tabla N° 1).
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TABLA N° 1: Caracteristicas generales del grupo de investigacion.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Corporacion de Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia: 2010-2011

GRUPO DE GRUPO
VARIABLES ESTUDIO  CONTROL  VALOR
(n=62) (n=60) p
Sexo
Femenino  (n° %) 36 58.06% 40 66.67% 0.327
Nivel de Estudios
Primaria (n, %) 25 40.32% 24 40.00% 0.971
Secundaria  (n, %) 27 43.55% 24 40.00%  0.691
Superior  (n, %) 10 16.13% 12 20.00%  0.578
Antecedentes Familiares (n, %) 40 64.52% 46 76.67%  0.141
Edad Promedio (%) 54.66 52.42 0.147
Tempo promedio de la enfermedad (Afios) ( %) 591 6.45 0.487
Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora
3.1.1 Nivel de Conocimiento de los pacientes antes de la intervencion

El conocimiento promedio sobre el tratamiento farmacologico en el grupo de

estudio antes de la intervencion fue de 7.27/20 y en el grupo control de 7.40/20 (p

= 0.868). Sobre el conocimiento de la enfermedad el grupo de estudio obtuvo

10.58/20 y el grupo control 10.17/20 (p=0.586). En el tratamiento no farmacolégico

el grupo de estudio presentd una calificacion de 12.74/20 y el grupo control

12.15/20 (p=0.450), siendo similares ambos grupos (Tabla N°2).

Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.
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TABLA N° 2: Promedio de conocimientos antes de la intervencion:

Corporacion de Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia: 2010-2011

GRUPODE GRUPO  Valor

TIPO DE CONOCIMIENTO ESTUDIO  CONTROL 0

Conocimiento promedio sobre el Tratamiento Farmacoldgico 1.27 740 0.868
Conocimiento promedio sobre la Enfermedad 10.58 10.17 0.586
Conocimiento promedio sobre el Tratamiento no Farmacologico 12.74 12.15 0.450
Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora
3.1.2 Nivel de Conocimiento de los pacientes después de la
intervencion

Luego de la intervencion el conocimiento promedio sobre el tratamiento
farmacoldgico en el grupo de estudio fue de 12.53/20, en el grupo control 7.75/20.
Incrementando en 5.25 y 0.35 respectivamente. La diferencia fue significativa (p =
0.000).

El conocimiento sobre la enfermedad en el grupo de estudio fue 16.52/20 y en el
grupo control 11.15/20. Incrementando en 5.94 y 0.98. La diferencia fue
significativa (p = 0.000).

En el tratamiento no farmacologico el conocimiento del grupo de estudio fue
17.82/20 y el grupo control 13.15/20. Incrementando en 5.08 y 1. La diferencia fue
significativa (p = 0.000) (Tabla 3).
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TABLA N° 3: Conocimientos promedio antes y después de la intervencion.

Corporacion de Desarrollo Social para la Nifiez y la Familia: 2010-2011

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL
TIPO DE CONOCIMIENTO  Antes Después Diferencia  Antes Después Diferencia  Valor

de Promedios de Promedios  p
Tratamiento Farmacologico 727 1283 526 740 775 0.35 0.000
Enfermedad 1058 1652 594 1017 1115 0.98 0.000

Tratamiento no Farmacologico 1274 1782 5.8 1215 13.15 1.00 0.000
Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora

55
Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.



é!‘:’"‘;i}a UNIVERSIDAD DE CUENCA
CAPITULO IV
DISCUSION

El paciente diabético en todos los contextos requiere ser sujeto de educacion,
porque de forma espontanea no puede conllevar su tratamiento, ciertas rutinas
como la dieta y el ejercicio son necesarios al igual que la medicacién, procesos
que requieren de aprendizaje.

Las organizaciones encargadas del tratamiento integral de la diabetes en sus
planteamientos coinciden con la necesidad de la educacion del paciente como lo
confirma la Declaracién de Saint Vicent de 1989, que manifiesta que “ninguno de
los objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se desarrollen

programas efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales”.

En la investigacion se observo que los pacientes del sexo femenino predominaron
tanto en el grupo de estudio (58.06%) como en el grupo control (66.67%).
Resultados similares se encontraron en los estudios de Garcia y colaboradores
donde el 68.70% eran mujeres. Gonzalez y colaboradores en México hallaron el
70%. Castillo en Venezuela demostré el 60%. Lépez en Chile el 68.20%, (p >
0.01).

El promedio de edad en nuestra investigacion fue de 53.56 afos. En la
investigacion de Castillo fue 58.12% (p<0.01). En la investigacion de Lopez © fue
60.5 afios (p<0.01), Gonzalez y colaboradores ¥ 58.7 afios (p<0.01). La
diversidad de datos nos lleva a plantear que los estudios no son comparables en

las caracteristicas epidemiologicas pero metodologicamente si.

El nivel de instruccion observado en el grupo de estudio y control fue: 40.32% y
40% primaria, 43.55% y 40% secundaria, 16.13% vy 20% superior. En el
estudio de Lopez ), se observé que la primaria alcanzo un 62.4%, la secundaria
un 23.5%, el nivel superior un 3.5% y el 10.6% analfabetos. Castillo ¥ indico que
el 24% de las personas eran analfabetas, el 50% tenian primaria, el 14%

secundaria y el 12% superior. En este aspecto los datos de los diferentes estudios
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tomados como referentes no son iguales pero al ser utiles las metodologias

aplicadas nos permitieron utilizarlas.

El promedio del tiempo de evolucion de la enfermedad para el grupo de estudio
fue de 5.73 afos y para el grupo control fue de 6.18 afos, en el estudio de Garcia
y colaboradores ®3) se observo que el tiempo medio de evolucion era de 10 afios
(p<0.01).

Los pacientes que presentaron antecedentes familiares para el grupo de estudio
fue de 64.52% y para el grupo control fue del 76.67%, encontrando valores
similares en un estudio realizado por Lopez en Chile ©®, donde el 63.53% tenian
antecedentes hereditarios (p>0.01), por lo tanto los estudios son comparables.
Segun Contreras y Colaboradores el porcentaje de pacientes que tienen
antecedentes familiares es mayor al 50% y pueden incrementar en las zonas

rurales debido a que muchas personas desconocen a sus padres.

Estudios realizados demuestran que el conocimiento del paciente mejora luego de
una intervencion educativa. Esto concuerda con lo descrito en la literatura donde
se sefiala que luego de que los enfermos son sometidos a una sesién educativa
informativa especialmente los de tipo cronico aumenta su grado de conocimiento.
Sin embargo los estudios presentan diferentes técnicas de medicion lo que no

permite que sean comparables directamente.

En la presente investigacién se observo que el promedio del conocimiento de los
pacientes del grupo de estudio sobre el tratamiento farmacoldgico antes de la
intervencion fue de 7.27 mejorando luego de esta a 12.52/20. Para el grupo control
al inicio fue de 7.40 mejorando a 7.75 /20. Sobre el conocimiento de la
enfermedad al inicio fue de 10.57 mejorando a 16.51/20. Para el grupo control fue
de 10.17 mejorando a 11.15/20. En el tratamiento no farmacolégico en el grupo de
estudio al inicio fue 12.74 mejorando 17.80/20. Para el Grupo Control al inicio fue
de 12.15 mejorando a 13.15/20 (p<0.01).
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Al finalizar la intervencion se encontré que los pacientes incrementaron su
conocimiento respecto a la enfermedad, tratamiento no farmacolégico y al manejo
adecuado de su tratamiento, estos hallazgos son semejantes a los reportados por
Garcia y colaboradores 3, Gonzalez y colaboradores ). Asi mismo en el estudio
realizado por Lazcano B y colaboradores %8) obtuvieron una mejora importante en
el grupo de estudio, no asi en el grupo control. En otro estudio, Delmau y
colaboradores (53), usando el cuestionario de Dunn modificado, lograron aumentar

el conocimiento de 58.1% a 80.3%.

Una revision sistematica realizada por Norris y colaboradores ®7) se hallo pruebas
de que el entrenamiento para el autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 era
efectivo. A pesar de la inclusion de algunos estudios que evaluan la educacién
individual del paciente, la mayoria de los estudios incluidos en la revision se
centran en la educacion grupal. Una revision Cochrane realizada por Deakin y
colaboradores 8 también concluyé que en los adultos con diabetes tipo 2, el
control de la diabetes y su conocimiento mejoraban después de realizar

programas de entrenamiento grupales.

El conocimiento mejoré debido a que en el grupo de estudio la poblacion que
mejor resultados obtuvo fue de 35 a 45 anos de edad. En el estudio el nivel de
instruccién superior tuvo un porcentaje significativo lo cual influyd en respuestas
mas acertadas. En términos generales segun diversos autores, una edad menor
en los grupos de estudio y un nivel mayor de educacion profesional repercuten en

un mayor conocimiento, lo que quedo de manifiesto en este trabajo.
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CONCLUSIONES

% Ingresaron al estudio 122 pacientes, de los cuales, 46 eran del sexo
masculino (37.70%) y 76 del sexo femenino (62.30%), con un promedio de
edad de 53.56 anos. El 40.16% tenian nivel de instruccidn primaria, el
41.80% secundaria y 18.04% superior. El tiempo promedio de evolucién de
la enfermedad fue 6.18 anos. ElI 70.49% presentaron antecedentes

familiares de Diabetes Mellitus tipo 2.

/

% Referente al conocimiento antes de la intervencion: los pacientes del grupo
de estudio registraron un promedio de 7.27/20 en el aspecto del tratamiento
farmacologico, 10.58/20 sobre el conocimiento de la enfermedad y
12.74/20 en el tratamiento no farmacologico. ElI grupo control obtuvo
7.40/20 en el tratamiento farmacologico, 10.17/20 en el conocimiento de la

enfermedad y 12.15/20 en el tratamiento no farmacoldgico.

/

% Luego de la intervencion el conocimiento promedio del tratamiento
farmacoldgico en el grupo de estudio fue 12.53/20, sobre el conocimiento
de la enfermedad 16.52/20 y tratamiento no farmacologico 17.82/20. El
grupo control obtuvo 7.75/20 en el tratamiento farmacolégico, 11.15/20 en
el conocimiento de la enfermedad y 12.15/20 en el tratamiento no
farmacologico 13.15/20. Se concluye que la Consejeria Farmacéutica fue
eficaz para mejorar los conocimientos del paciente en los tres temas con un

nivel de confianza a=99% y potencia estadistica 3 = 95%.
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RECOMENDACIONES

« Desarrollar programas de Consejeria Farmaceéutica, orientadas a las

personas con diabetes Mellitus tipo 2 y a sus familiares.

« Implementar la Consejeria Farmacéutica en las farmacias comunitarias de
forma permanente para mejorar los conocimientos del paciente sobre el

tratamiento farmacoldgico, no farmacolégico y enfermedad

«» Difundir los resultados del estudio a las diferentes instituciones de salud
dedicadas al cuidado del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 (DONUM,

Casa de la Diabetes, Hospital Vicente Corral Moscoso, etc.)
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ANEXOS

ANEXO I: PRUEBA PILOTO

ANEXO I1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO I11: MODELO DE ENCUESTA

ANEXO IV: PROGRAMA EDUCATIVO

ANEXO V : DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL GRUPO DE
INVESTIGACION
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ANEXO 1

CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LOS
PACIENTES DEL ESTUDIO PILOTO

PACIENTES CONOCIMIENTOS

1 12

2 5

3 2

4 11

5 0

6 15

7 1

8 16

9 0

10 16

11 10

12 2

13 4

14 0

15 5

16 15

17 0

18 18

19 2
20 5
21 14

22 11

23 17
24 4
25 13
26 16
SUMA 214
Promedio 8,2
Varianza 41,6
Desviacion 6,5
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ANEXO 2

CORPORACION DE DESARROLLO SOCIAL PARA LA NINEZ Y LA FAMILIA
CUENCA (CORPDESFA)

ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar en forma voluntaria en el programa: CONSEJERIA
FARMACEUTICA A PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Declaro que:
* He leido la hoja de informacion
* He podido hacer preguntas acerca de la investigacion

* He recibido suficiente informacion sobre la investigacion

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
e Cuando yo desee
e Sin dar explicaciones

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Estando plenamente informado de lo expuesto en los tres puntos anteriores, DOY
MI CONSENTIMIENTO al Investigador para la realizacion de la Consejeria
Farmacéutica, con todo lo expresado en este documento y sin necesidad de

autenticacion por notario, lo suscribo.

Fecha: //
Firma del Participante Firma de la persona
(Paciente) responsable o familiar
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ANEXO 3

ENCUESTA

CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. Usted conoce el nombre genérico del medicamento que usa para controlar

su diabetes. En caso de responder si indique el nombre.

Si No

2. Conoce los miligramos de cada uno de los medicamentos que usa para
controlar su diabetes.
Si No

3. Toma el medicamento como el médico se lo indicd. En caso de responder si
indique el horario.
Si No

4. Su tratamiento para la diabetes es para siempre.
Si No
5. Conoce algun efecto secundario de su medicamento. En caso de responder
si indique los efectos.

Si No

6. Sabe cual es la accion del medicamento que esta tomando para controlar la

diabetes. En caso de responder si indique la accion.

Si No
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CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD

1. La diabetes tiene cura
Si No

2. Siempre tiene sintomas
Si No

3. Conoce lo Tipos de diabetes. En caso de responder si enumere.
Si No

4. Los problemas renales y la pérdida de la vista son sintomas del mal control

de la diabetes.
Si No

5. Los sintomas de la diabetes descompensada son sed, cansancio,

necesidad de orinar, aumento del apetito.
Si No

6. Conoce cual es la accioén de la insulina

Si No

7. Para el control de la diabetes son importantes soélo los medicamentos.

Si No

8. La dieta y ejercicio ayudan a controlar la diabetes.

Si No
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CONOCIMIENTO SOBRE EL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. El ejercicio regular disminuye el azucar en la sangre.

Si No

2. Usted cree que un paciente diabético se debe comer 3 veces al dia.

Si No

3. Usted considera que un paciente con diabetes debe tener un cuidado

especial en los pies.

Si No

4. Usted cree que es importante la revisidn ocular en un paciente con

diabetes.

Si No

5. Usted cree que el exceso de peso es perjudicial para un paciente con
diabetes.

Si No

6. Usted cree que es importante el control de la presion arterial en un paciente

con diabetes.

Si No

7. Cree usted que es recomendable para un paciente con diabetes hacer

ejercicio en ayunas.
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Si No
8. Usted cree que un paciente diabético puede realizar ejercicio con una

glucosa mayor a 300.

Si No

9. Conoce usted los alimentos que contienen hidratos de carbono de accién

lenta. En caso de responder si indique enumere.

Si No

A cada respuesta acertada se le asigna 1 punto, posteriormente se realiza la
equivalencia a la calificacién vigesimal. Esto se realiza en cada tema de la

encuesta.
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ANEXO 4

PROGRAMA EDUCATIVO

MODULO 1

1. GENERALIDADES DE LA DIABETES
2. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DIABETES

MODULO 2:
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

LA DIABETES Y EL EJERCICIO FiSICO
DIETA

CUIDADO DE LOS PIES

CUIDADO DE LOS OJOS

Db~

MODULO 3:
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. SULFONILUREAS
2. BIGUANIDAS
3. TIAZOLIDINEDIONAS
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1. GENERALIDADES DE LA DIABETES

¢QUE ES Y COMO SE PRODUCE?

La Diabetes Mellitus es una enfermedad

crénica, es decir, no tiene cura. Se produce por

un aumento de la glucosa o nivel de azucar en
la sangre, por falta de insulina o porque los

receptores para la insulina estan disminuidos.

aEp Generalmente los sintomas aparecen
n lentamente, y el diagndstico puede hacerse

#Anan  cuando la enfermedad lleve algunos arios.

TIPOS DE DIABETES

1. Tipo 1: Las células beta del pancreas no producen insulina. Se desarrolla
en la infancia o juventud. Las personas con diabetes Tipo 1 requieren
siempre inyecciones de insulina para vivir.

2. Tipo 2: En las personas con diabetes Tipo 2 el pancreas produce menos
insulina o, la que produce, no la utiliza bien, condicion llamada Resistencia
a la Insulina.

3. Gestacional

4. Secundaria

¢CUAL ES EL VALOR NORMAL DE GLUCOSA EN LA SANGRE?

En ayuno es de 70-100 mg/dl. Se recomiendan valores de 140 mg/dl 2 horas

después de las comidas (glicemia postprandial).
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METAS DE UN BUEN CONTROL GLICEMICO
NIVEL NORMAL | ADECUADO | INADECUADO
Riego complicaciones cronicas Bajo Alto
Glicemia ayunas <100 70 > 120
Glicemia 1-2 horas postprandial <140 70-140 > 180
Alc % <6 <6.5 >7

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOGLICEMIA E HIPERGLICEMIA
HIPERGLICEMIA

¢ Mucha sed
¢ Mucha hambre

e Orino mucho

e Baja de peso en corto
o desea frecuente s vidide bamosa
di cainar [paliurial tiempo

e (Cansancio.

¢ Niveles elevados pero bajo

- 189 mg/dI pueden traerle

; dokor e estdmage, complicaciones, pero no le
P i nbusess, wimito:

provocaran sintomas por lo que

debe chequear su glicemia.

¢POR QUE SE PRODUCE LA HIPERGLICEMIA?

e Excesos en la alimentacion.
¢ Infecciones y/o fiebre.
¢ Insuficientes dosis de medicamentos o insulina.

o Falta de ejercicio
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HIPOGLICEMIA

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Es la baja de los niveles de azucar en la sangre a menos de 70 mg/dl,

acompafnada de ciertos sintomas.

¢.CUALES SON LOS SINTOMAS?

Hipoglucemia
¢ Debilidad y sensacion de fatiga. palidez
¢ Palpitaciones. confusion debilidad
e Sudoracion fria. —— .
taqlllcardla J L Cansancio
e Dolor de cabeza. oo -
e En casos mas severos: confusidon  hambre ¢ | A~ temblor
o desorientacion mental,
. . yision borrosa sudar
somnolencia, compromiso de
conciencia. Puede llegar hasta un irritabilidad dolor de cabeza
coma.

¢ QUE HACER FRENTE A UNA HIPOGLICEMIA?

Coma o beba algo que contenga azucar de accidn rapida, por ejemplo tabletas

de glucosa, media taza de jugo de frutas, un refresco.

Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.
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2. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DIABETES

COMPLICACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE SI NO TRATO, NI
CONTROLO MI DIABETES

Si se mantienen niveles elevados de glucosa en la sangre permanente, la

diabetes produce multiples dafios en el organismo
LOS DANOS PUEDEN SER:

1. Enlos rifiones:

Nefropatia diabética:

Mal funcionamiento de los rifilones, no purifican la sangre

2. Enlos ojos:

Retinopatia diabética:

Complicacion que afecta a los ojos a través por deterioro de

los vasos sanguineos encargados de irrigar la retina.

La diabetes también aumenta la aparicion de catarata vy

glaucoma.

3. Enlos nervios:

Neuropatia diabética:

Hay dafio en las células nerviosas que transmiten los mensajes

y estimulos a nuestro cerebro.

Puede afectar cualquier nervio. En las extremidades inferiores

puede producir disminucion de la sensibilidad principalmente en
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los pies.

Sus sintomas son dolor, ardor, hormigueo, calambres, pies dormidos y piel seca.

4. Problemas cardiovasculares:

La diabetes puede provocar infartos cardiacos,
hipertensién arterial, accidentes cerebrales o
enfermedad vascular distal (que si se complica

puede llevar a la amputacion).

PARA PREVENIR ESTAS COMPLICACIONES SE ACONSEJA:

+ Mantener niveles normales de azucar y colesterol en la sangre, un éptimo
control de la presién arterial.

++ Controlar los niveles de azucar en forma periddica.

% Tomar los medicamentos segun la indicacion médica.

+ Respetar la dieta indicada por su médico y nutricionista.

+« Acudir a todos los controles programados

% Realizar examen de ojos, pruebas de orina y examen de pies en forma

regular segun la indicacién de su meédico.

Ante cualquier duda, consulte con su médico tratante o farmaceéutico
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. LA DIABETES Y EL EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico en la diabetes mellitus es
un importante elemento terapéutico junto a
la dieta y medicamentos. La obesidad y la
inactividad fisica contribuyen a

desencadenar la DM 2.

¢POR QUE HACER EJERCICIO?
El ejercicio ayuda a su cuerpo a usar mejor la insulina.

Mover los musculos, hace que sea mas facil para la insulina utilizar la glucosa de

la sangre y llevarla a las células.

La actividad fisica regular y el ejercicio puede permitir que su médico reduzca la

cantidad de medicacién que usa para su diabetes.
¢ QUE BENEFICIOS TIENE EL EJERCICIO REGULAR?

¢ Ayuda a mantener niveles normales de glucosa y favorece la accion de la
insulina en el cuerpo

e Favorece la reduccion de peso y/o ayuda a mantener el peso corporal

¢ Disminuye el colesterol malo (LDL) y los triglicéridos

¢ Mejora la circulacién sanguinea y disminuye el riesgo de enfermedad
cardiovascular

e Disminuye la presion arterial

e Disminuye la ansiedad y el estrés. Mejora la calidad de vida, ayuda a dormir

mejor.
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PROGRAMACION DEL EJERCICIO
¢, Qué ejercicios debe realizar?

Los ejercicios aerdbicos que involucran grandes

grupos musculares. Por ejemplo:

Caminar, trotar, bailar, andar en bicicleta,
natacién, entre otros. Es importante elegir

actividades que le agraden.

¢CUANTO?

Si puede haga ejercicio todos los dias, si no trate
de realizarlo tres veces por semana durante 30 minutos. Siempre realice un

calentamiento (caminar por ejemplo) y termine con ejercicios de estiramiento.
¢CUAN INTENSO?

Se debe poder hablar mientras se realiza
el ejercicio. Si al terminar el ejercicio se
siente mal, peor de cdmo inicio, quizas

realiz6 demasiado ejercicio o fue muy

intenso. Sera necesario determinar la

frecuencia cardiaca ideal para usted

REQUISITOS:

Antes de iniciar un plan de ejercicio recuerde visitar al médico para una revision

completa.
CONTRAINDICACIONES
Es importante saber que existen contraindicaciones para realizar ejercicio:

e Descompensacion severa de su diabetes.
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e Hipertension arterial severa o no controlada
¢ Retinopatia diabética severa
¢ Neuropatia diabética severa

¢ Si el gjercicio no ha sido recomendado por el equipo de salud que lo asiste.

Ademas, si esta cursando alguna enfermedad, especialmente infecciosa, debe
abandonar la actividad fisica hasta que haya mejorado. Las infecciones alteran su

glicemia.
ANTES DE EMPEZAR.....INO OLVIDE!

e Use su identificacion como diabético.

e Use ropa (especialmente calcetines) y calzado apropiado para el tipo de
ejercicio que realiza. Revise sus pies antes y después del ejercicio para
asegurarse de que no presentes ampollas o heridas.

e Nunca realice ejercicios en ayunas. Después de las comidas debe esperar
1 hora y media para iniciar el ejercicio.

e Recuerde tomar los medicamentos segun la dosis y hora indicada. No
suspenda los medicamentos sin la indicacion de su médico.

¢ No realice ejercicios si su glicemia es menor a 70 mg/dl o mayor a 270
mg/dl.

¢ Beba agua antes, durante y después de hacer ejercicio.

e Tenga a mano una bebida azucarada o colacion en caso de que su nivel de

azucar en la sangre baje demasiado (hipoglicemia).

ES DE VITAL IMPORTANCIA QUE USTED SEPA RECONOCER LOS SIGNOS
Y SINTOMAS DE UN HIPOGLICEMIA

¢ Aumento de los latidos del corazoén.
e Aumento repentino de la sudoracion.

e Temblor, fatiga, ansiedad o confusion.

Si esto suceda, debe interrumpir los ejercicios y seguir los consejos de su

médico.
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Ante cualquier duda, consulte con su médico tratante o farmacéutico.

2. DIETA

Una dieta saludable, contiene todos los alimentos necesarios para conseguir un

estado nutricional éptimo.

Debe suministrar todos los
nutrientes:

e Proteinas (15%)

e Carbohidratos (55-60%), de
absorcion lenta (cereales,
legumbres y tubérculos)

e Lipidos (25-30%)

e Fibra (3%)

e Vitaminas y minerales

e Agua suficiente

La dieta debe ajustarse a las caracteristicas de cada persona (edad, situacion
fisiologica, sexo), asi como a los habitos de vida, situacion cultural, laboral,

socioecondmica.

¢, CUALES SON LAS PORCIONES ALIMENTICIAS RECOMENDADAS?

CLANVE

O Grasa (gue courne natsralmeante yia
agragadal

& Azibcar [agrogadal

Edcs cievbilos muadran las gfasas y

o AR e AR QA 0& S0 bk sl anes

Grazas, Accites YW Dulces
USELOS ESFORADICAMENTE

Grupgo de las carnes, las aves,
el pescadao, los frijol es secos,
los huevos ¥ A8 nussas.

2.3 PORCIOHNHES

Grupo de la Leche,
el Yogurt W el Quesa

2-3 PORCGIONES

Grupoe de los

Grupo de las frutas
Vegetales
MQ 2-4 PORCIONES
PORCIONES

Grupo del pan

s [
oz wl
pasia.

o o1

= ael
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ADEMAS:

8.
9.

Disminuir el consumo de la SAL en sus comidas.

Fraccionar las comidas de 5 a 6 tomas todos los dias, especialmente
harinas y frutas.

Cumplir los horarios de cada uno de las comidas (No espaciar mucho
tiempo entre comida y comida).

Preferir las preparaciones: cocidas, al horno, a la plancha, asadas, al vapor.
(no frituras y apanados por su accion y absorcién de grasa saturadas)
Incluir abundante fibra en las comidas: (pan, cereal y galletas integrales).
Incrementar el consumo de verduras, tanto crudas como cocinadas. Pruebe
ciertos alimentos ricos en fibra como: habas, fréjol, lentejas, chochos,
arvejas, maiz (tiernos o secos), pero sin pelar.

Evitar el consumo de alimentos dulces: colas, mermeladas, bocaditos,
azucar, panela, miel de abeja y de cafa, etc. Por contener glucosa de
absorcion rapida.

Condimentar las comidas moderadamente

Consumir los alimentos en las porciones recomendadas todos los dias.

Tomar agua a voluntad.

10.Realizar ejercicio fisico moderado todos los dias (caminar, bicicleta....)
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3. CUIDADO DE LOS PIES

Los niveles altos de glucosa en la sangre causados por la diabetes provocan dos

problemas que pueden danar los pies.
1. Daio a los nervios.

La sensacion de dolor, calor, frio estan

disminuidas. Cuando no tiene sensacién

en estas areas, una llaga o cortadura de \

los pies puede aumentar porque no sabe 4 3 ‘f—'
que la tiene. La falta de sensacion se
debe a la neuropatia diabética. -

- )E
2. Disminucion de la circulacion

sanguinea.

La falla de la circulacion impide la cicatrizacion de las llagas y la curacion de las
infecciones. Este problema se llama enfermedad vascular periférica. Cuando una

persona tiene diabetes, fumar empeora los problemas de la circulacion.

¢ Coémo cuido mis pies?

« Lavase los pies todos los dias con agua tibia.

+ Revise los pies todos los dias para ver si tiene alguna cortadura, lesion,
ampolla, enrojecimiento, callosidad u otro problema, especialmente si tiene
dafio en los nervios o mala circulacion. Si no puede doblar o levantar el pie
auxiliese de un espejo, si su vista no es buena, pida a otra persona que le
revise los pies.

.

« Si tiene la piel seca, use crema humectante después de lavarse los pies y

secarlos. No ponga crema humectante entre los dedos de los pies.
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Corte las ufias de los pies una vez por semana o cuando sea necesario.
Siempre use zapatos o pantuflas para protegerse los pies de las lesiones.
Siempre use medias para evitar las ampollas, no use medias que le queden
demasiado apretadas debajo de las rodillas.

Use zapatos que le calcen bien. Compre su calzado por la tarde, cuando los
pies estén mas hinchados.

Antes de ponerse los zapatos, toque el interior de los mismos y asegurese

de que no tengan bordes cortantes u objetos que puedan lastimar los pies.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

4. SULFONILUREAS

Las sulfonilureas actuan aumentando la liberacion de insulina
NO SE RECOMIENDA SU USO CUANDO:

Es alérgico a medicamentos que contienen

sulfa

Esta embarazada, planificando un embarazo

0 amamantando

© www.123f.com

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS

« HIPOGLICEMIA: nivel bajo de azucar en la sangre
o Malestar del estbmago
« Sarpullido en la piel

e Aumento de peso

INTERACCIONES

El uso concomitante de medicamentos como warfarina, cloranfenicol, trimetoprim-
sulfametoxazol, ranitidina, digitalicos, incrementan el riesgo de hipoglucemia. El
pobre estado nutricional y el consumo de alcohol son otros factores que favorecen

la hipoglucemia.
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CLASES DE SULFONILUREAS Y NOMBRES COMERCIALES

GLIBENCLAMIDA
DAONIL

EUGLUCON 5MG

GENERICO

GLICLAZIDA

DIAMICRON

Euglucon' 5

Glibenclamida

5mg

100 camprimidas

TREFIATLOLOT

|

GLIMEPIRIDA
AMARYL 2mg-4mg

GENERICO

DIAMICRON® MR

Gbdni 30 mg

130 modied ol fablsty Kewg ol f o e of i

Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.

89



C
L._ ,JE, UNIVERSIDAD DE CUENCA

USIVERSIAD (E EUERCA

Disminuye la cantidad de azucar que produce el
higado, de modo que el nivel de azucar en la

sangre no aumente demasiado

Ayuda a traatar la resistencia a la insulina

NO SE RECOMIENDA SU USO SI

o Padece enfermedad renal o hepatica en etapa avanzada
o Consume cantidades excesivas de bebidas alcohdlicas

o Esta embarazada, planificando un embarazo o amamantando

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS

Este tipo de medicamento no causa un nivel bajo
NOMBRE MARCA

de azucar en la sangre por si sola. Pero aumenta i
GENERICO

el riesgo de tener un nivel bajo de azucar en la
Concentracion:

500mg, 850mg,

sangre si ademas toma:

o Medicamentos para la diabetes que 1000mg, XR
causan un nivel bajo de azucar en la METFORMINA | <  Glucaminol,
sangre. s Glucofage,

e Insulina. s Metforal,

< Glucocid,

Puede que tenga nauseas, diarrea o malestar del & Hipoglucin,
estdbmago cuando empiece a tomar este tipo de & Metformina

medicina. Estos efectos secundarios tienden a

desaparecer después de un tiempo.

Rara vez ocurre un problema grave llamado acidosis lactica como efecto

secundario
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Interacciones

Alcohol, digoxina, cimetidina Anticonceptivos orales, furosemida, material de

contraste yodado

COMBINACIONES "
glucavance e
« Glucovance 500/5, 500/2.5 250/1.25 | z2
« Bi-euglucon 500/5, 500/2.5 e |
e Diaformina plus 5, 2.5 ::_ t'--i ,:' gk ';‘";

91
Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.



3. TIAZOLIDINEDIONAS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

NOMBRE GENERICO MARCA
Pioglitazona Actos
rosiglitazona 2MG, 4MG Avandia

Ayuda a tratar la resistencia a la .
insulina. En las personas que padecen
resistencia a la insulina, el cuerpo no

usa la insulina como deberia. Las

Avandia

Grageas

tiazolidinedionas favorecen a que la Q _ 8

insulina funcione debidamente. De

esta manera el azucar en la sangre permanece en niveles aceptables y las células

del cuerpo obtienen la energia que necesitan.

¢ Quiénes no debe tomar este tipo de medicamento?

Las personas que padecen de insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca es

un trastorno en el cual el corazén deja de bombear debidamente. En este caso, el

cuerpo retiene demasiado liquido en las piernas,

los tobillos y los pulmones.

Llame de inmediato a su médico si tiene sintomas de insuficiencia cardiaca. Las

sefiales de advertencia incluyen:

e Inflamacién en las piernas o en los tobillos

o Gran aumento de peso en poco tiempo
o Dificultades para respirar
e Tos

¢ Mucho cansancio

Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.
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Posibles efectos secundarios
La insuficiencia cardiaca es un efecto secundario muy grave.

Este tipo de medicamento no causa un nivel bajo de azucar en la sangre por si
sola, pero aumenta el riesgo de tener un nivel bajo de azucar en la sangre si

ademas toma:

« Medicamentos para la diabetes que causan un nivel bajo de azucar en la

sangre
MARCA NOMBRE GENERICO
AVANDAMET rosiglitazona + metformina
ASEGUR
MARCA NOMBRE GENERICO
AVANDARYL rosiglitazona + glimepirida
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ANEXO 5

DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES DEL GRUPO DE INVESTIGACION

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hombres 46 37,70
Mujeres 76 62,30
TOTAL 122 100,00

Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
31-35 30 24,59
36 - 56 42 34,43
56 - 65 50 40,98
TOTAL 122 100,00

Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora

NIVEL DE ESTUDIOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Primaria 49 40,16
Secundaria 51 41,80

Superior 22 18,04

TOTAL 122 100,00

Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora

Autora: Dra. Maritza del Rosario Martinez Leon.
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TIEMPO DE EVOLUCION

DE LA ENFERMAD FRECUENCIA PORCENTAJE
-5 62 50,82
6 - 11 49 40,16
12 -18 11 9,02
TOTAL 122 100,00

Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora

ANTECEDENTES
HEREDITARIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 86 70,49
NO 36 29,51
TOTAL 122 100,00

Fuente: Encuestas realizadas
Elaborado por la autora
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