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RESUMEN

En el presente estudio se realizdé Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)
acercandonos al paciente a través de la visita domiciliaria, para demostrar la
efectividad de esta intervencion a través de los resultados sobre el control
glucémico y la adherencia al tratamiento farmacolégico de los pacientes
intervenidos. El objetivo del estudio fue evaluar el Seguimiento
Farmacoterapéutico domiciliario en paciente con diabetes mellitus tipo Il del
Policlinico Pablo Bermudez, Centro Asistencial de la Red Rebagliati. Se realiz6
un estudio de tipo cuantitativo analitico de disefio cuasi-experimental. Se aplicé
la metodologia de SFT sugerido por Delgado G y col y, para la identificacion de
los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) se empled la
clasificacion Gestion de casos clinicos. Por otra parte, la adherencia al
tratamiento farmacoldgico se midid con el cuestionario de Morisky-Green.
Participaron diez pacientes durante el periodo de estudio. En las entrevistas
domiciliarias se identificaron 68 PRM, de los cuales 41 fueron PRM potenciales
y 27 PRM reales. De estos PRM se previnieron 38 y resolvieron 22, mediante
117 intervenciones farmacéuticas; pero, tres PRM no se previnieron y cinco no
se resolvieron. El SFT domiciliario a través de las intervenciones farmacéuticas
lograron una reduccién de glucosa capilar de 181,5+70,8 mg/dL a 150,6+39,3
mg/dL (p=0,18) y hemoglobina glicosilada de 8,7+4,3 % a 6,9+1,3 % (p=0,29).
La adherencia mejoré significativamente después de tres meses de
seguimiento. Finalmente, el SFT domiciliario nos permitid prevenir y resolver
PRM, y observar la tendencia en la disminucion de las cifras iniciales de control
glucémico y la mejora significativa en la adherencia al tratamiento
farmacolégico. Los resultados demostraron que el SFT a largo plazo

evidenciara la efectividad de esta intervencion y la implementacion domiciliaria.

Palabras clave: Seguimiento Farmacoterapéutico, problemas relacionados con
los medicamentos, control glucémico, adherencia al tratamiento farmacoldgico,

intervencién farmacéutica, diabetes mellitus tipo II.



SUMMARY

In the present study, Pharmacotherapeutic Follow-up (SFT) was carried out by
approaching the patient through the home visit, to demonstrate the
effectiveness of this intervention through the results on glycemic control and
adherence to the pharmacological treatment of the operated patients. The aim
of the study was to evaluate home pharmacotherapy follow-up in patients with
type Il diabetes mellitus at the Pablo Bermudez Polyclinic, Rebagliati Network
Care Center. An analytical quantitative type study of quasi-experimental design
was carried out. The SFT methodology suggested by Delgado G et al. and, for
the identification of Problems Related to Drugs (PRM), the classification Clinical
case management was used. On the other hand, adherence to pharmacological
treatment was measured with the Morisky-Green questionnaire. Ten patients
participated during the study period. In home interviews, 68 PRMs were
identified, of which 41 were PRM potential and 27 PRM were real. Of these
MRPs, 38 were prevented and 22 resolved, through 117 pharmaceutical
interventions; but, three PRMs were not prevented and five were not resolved.
The home SFT through pharmaceutical interventions achieved a reduction of
capillary glucose from 181,5 + 70,8 mg / dL to 150,6 + 39,3 mg / dL (p = 0,18)
and glycosylated hemoglobin of 8,7 + 4,3% to 6,9 + 1,3% (p = 0,29). Adherence
improved significantly after three months of follow-up. Finally, the SFT allowed
us to prevent and resolve PRM, and observe the trend in the decrease of the
initial glycemic control figures and the significant improvement in the adherence
to pharmacological treatment. The results showed that the long-term SFT will
show the effectiveness of this intervention and the home implementation.

Key words: Pharmacotherapeutic follow-up, problems related to medications,
glycemic control, adherence to pharmacological treatment, pharmaceutical
intervention, type Il diabetes mellitus.
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.  INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica, tanto por su elevada
frecuencia de aparicion, como por el hecho de que ocasiona complicaciones
que contribuyen a la disminucién de la calidad de vida de los pacientes,
principalmente en los ancianos, ademas de provocar un aumento del

consumo de recursos en salud'?.

En Perq, el afo 2012, se estimo6 una prevalencia de 7% de diabetes mellitus
(DM) a nivel nacional®. En todo el mundo, se estima que alrededor de 422
millones de personas han sido diagnosticadas con diabetes el 2014".

Para hacer frente a este problema de salud publica la ALAD recomienda
estructurar un programa educativo en el sistema de salud para los pacientes
con diabetes mellitus tipo Il (DM2)*. Del mismo modo, Perl cuenta con la Ley
Ne 28553 que establece brindar atencién, control y tratamiento, asi como
dotar de cultura de prevencién, e integracion social y econdémica a los
pacientes con diabetes mediante el Programa Nacional de Prevencién y
Atencion de Pacientes con Diabetes®. Respecto a la implementacion del
programa se percibe que no se realiza Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT) ya que se ha implementado en el sistema de salud sin la participacion

del Quimico Farmacéutico.

A pesar que los programas implementados tienen entre sus objetivos que el
paciente conozca su enfermedad para lograr el autocontrol y adherencia al
tratamiento®®, existe falta de adherencia al tratamiento farmacolégico,
especialmente en la diabetes mellitus; estimandose que entre 20 a 50% de los
pacientes no toman sus medicamentos tal como estan prescritos’®. Es
ampliamente sabido que la adherencia al tratamiento es muy importante para
el adecuado control glucémico y la prevencién de futuras complicaciones en
pacientes con DM2°. Ademas, el incumplimiento terapéutico segin Garcia J

conlleva a problemas relacionados con los medicamentos®.

Estudios demuestran que la participacion del farmacéutico en el seguimiento
del tratamiento de pacientes diabéticos tiene un impacto clinico favorable



sobre el control glucémico y la adherencia al tratamiento farmacolégico'' 3.

Asimismo, en otro estudio se menciona que la visita domiciliaria entre dos a
seis meses mejora el cumplimiento al reforzar las indicaciones médicas en

pacientes con enfermedades crénicas .

De acuerdo a los antecedente descritos en estudios cientificos, los Quimicos
Farmacéuticos debemos reforzar los programas de prevencion y control de la
diabetes incorporando SFT en el sistema de salud, ya que contamos con
documentos normativos que lo respaldan: Ley N°29459'° Ley de los
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
(cumplir las buenas practicas, entre las que se encuentran las Buenas
Practicas de Dispensacion y Buenas Practicas de SFT); DS N°014-2011-SA'®,
Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos (las farmacias de los
establecimientos de salud, deben certificar en Buenas Practicas de SFT); RM
N°045-2015-MINSA", Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos
de salud del Primer Nivel de Atencion (ambiente donde se provee informacion
sobre la utilizacion segura y adecuada de los medicamentos a pacientes
ambulatorios con enfermedades crénicas), y RM N°660-2015-MINSA'®,
Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Segundo
Nivel de Atencion (ambiente donde se realiza la evaluaciéon y analisis de la
farmacoterapia a paciente hospitalizados, y se brinda informacion durante el

alta para evitar futuras reingresos o atenciones por emergencia).

En Peru, no se evidencia la efectividad de esta intervencion, probablemente
porque se busca comenzar con muchos pacientes lo que dificulta su
implementacion en el sistema de salud. Por ello nuestro estudio plantea
comenzar con pocos pacientes para demostrar la efectividad del SFT. Por
ejemplo, Faus M J y col y Kalista T y col proponen iniciar con 10 a 15
pacientes, y el afio siguiente ampliar el nimero'®?°; ademas, segun revisiones
sistematicas el menor numero de participantes representa mayores mejoras

en los resultados de control glucémico?'.

Entonces, la ausencia del Quimico Farmacéutico en los programas de
prevencion y control de la diabetes, asi como pretender incorporar muchos



pacientes al implementar el SFT y, la falta de evidencia cientifica de la
efectividad de esta intervencion en la poblacién peruana, hace que el SFT
avance lento a pesar que se cuenta con documentos normativos. Por esta
razon, el presente estudio busca acercarse al paciente a través de la visita
domiciliaria como una estrategia que nos permita una mejora en la
implementacion del SFT para alcanzar los controles glucémicos éptimos y
lograr la adherencia al tratamiento farmacoldgico del paciente y, por lo tanto,
que esta intervencion se convierta en una solucidén viable y factible a un
problema de salud publica que causa sufrimiento humano y costos

innecesarios.

1.1 Objetivos

Objetivo general

Evaluar el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario en pacientes

con diabetes mellitus tipo II.
Objetivos especificos
> Identificar las caracteristicas demograficas, clinicas y patolégicas, y

las prescripciones farmacolédgicas de los pacientes que participaron
en el SFT domiciliario.

> ldentificar los problemas relacionados con los medicamentos
prevenidos y resueltos durante el SFT domiciliario en los pacientes.

> Determinar la categoria de intervencion farmacéutica a realizar para

prevenir y resolver problemas relacionados con los medicamentos.

> Realizar el control glucémico en los pacientes, antes y después del
SFT domiciliario.

» Medir la adherencia al tratamiento farmacol6gico en los pacientes,
antes y después del SFT domiciliario.



. GENERALIDADES

2.1 Antecedentes (Anexo 1)

2.1.1 Antecedentes internacionales

Maidana G vy col, (Paraguay, 2016)%, evaluaron el impacto de la
intervencién farmacéutica en pacientes con DM2, con 32
pacientes en el grupo de intervenciéon (Gl) y 32 pacientes en el
grupo control (GC) durante seis meses. Se registraron solo 3
abandonos. Se utilizaron carteles informativos para las entrevistas
mensuales y, para la clasificacion de los PRM, se empled la
propuesta por Strand L y col. Las intervenciones farmacéuticas
lograron una reduccion de la glucemia en el Gl (de
189,7+67,2mg/dL a 124,0+48,4mg/dL) respecto al GC (de
202,8475,1mg/dL  a 211,9+78,8mg/dL); reduccidbn de la
hemoglobina glicosilada en el Gl (de 8,5+1,7% a 6,6+1,3%)
respecto al GC (de 8,6+2,0% a 8,8+2,2%). Se presentaron 80
PRM en 27 pacientes, y en 12 de ellos fueron resueltos todos; se
realizaron 254 intervenciones farmacéuticas dentro de las cuales
se intervino sobre la cantidad de medicamento, estrategia

farmacolégica, educacion sanitaria y preventiva.

Monte S y col, (EE.UU. 2016)%, realizaron un estudio que
proporciond experiencia sobre un plan logistico de prestacion de
servicio de visitas a domicilio a gran escala por farmacéuticos. Se
realizaron 172 visitas domiciliarias a 137 pacientes, de 2012 al
2013. Los pacientes que recibieron una visita domiciliaria tenian
un promedio de tres 0 mas enfermedades cronicas y utilizaban 10
medicamentos. El trabajo proporcion6 métodos para Ila
identificacion del paciente, la programacion, la preparacion, las
actividades del farmacéutico, la documentacion y la comunicacién
con el paciente. Esta experiencia fue un modelo y una perspectiva
real para otras farmacias comunitarias que se esfuerzan por

implementar un servicio de visitas domiciliarias; asi como una

4



base para futuros ensayos prospectivos para evaluar el impacto
del servicio con indicadores de salud.

Oliveira M y col, (Brasil, 2015)"', desarrollaron un trabajo que
tuvo como objetivo evaluar el impacto del Seguimiento
Farmacoterapéutico en ancianos con enfermedades crénicas no
transmisibles, mediante un estudio prospectivo de cohortes con
45 ancianos de ambos sexos. Los datos demograficos y de
farmacoterapia se recogieron en la primera cita farmacéutica. De
acuerdo con las necesidades farmacoterapéuticas, se aplicaron
intervenciones en el control de glucosa en sangre, control de
horario en el uso de medicamentos y cambios de prescripcion por
la carta al prescriptor. Las variables como adherencia, reacciones
adversas a los medicamentos, interacciones entre farmacos,
resultados negativos asociados con la medicacion y glucemia; se
compararon después de 3, 6 y 12 meses de seguimiento.
Respecto a los resultados en la adherencia se ha mostrado una
mejoria (21,3 vs 52,4%); asi como, disminucién en el numero de
reacciones adversas a medicamentos (-1,61), interacciones
medicamentosas (-1,17) y resultados negativos asociados con la
medicacion (-2,49); ademas, el control de la glucosa en sangre
mejoré (-12,51 mg/dL).

Kalista M y col, (Reino Unido, 2015)%°, realizaron un proyecto
piloto prospectivo para establecer un servicio de visitas
domiciliarias ejecutadas por un farmaceéutico para mejorar la
adherencia a la medicacién y reducir los reingresos hospitalarios
en los 30 dias de alta. Participaron 10 pacientes con insuficiencia
cardiaca durante el periodo de estudio, diciembre de 2013 a abril
de 2014. Cada paciente recibid6 wuna visita domiciliaria
proporcionada por el farmacéutico dentro de la primera semana
de ingreso a la casa de reposo para la evaluacion inicial de la
adherencia a la medicacion (cuestionario de Morisky) y educacion

farmacéutica en relacion con insuficiencia cardiaca. Dos llamadas
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telefébnicas de seguimiento, una semana y cuatro semanas
después de la visita, fueron para reevaluar la adherencia y
controlar los reingresos hospitalarios dentro de los siguientes 30
dias de la primera visita domiciliaria. Los resultados han
demostrado los beneficios de incorporar a los farmacéuticos en
los servicios de salud comunitario, ya que tras la intervencion los
pacientes registraron mejoras en la adherencia a los
medicamentos y las tasas de reingreso hospitalario fueron
inferiores a las cifras basales.

Ospina M y col, (Colombia, 2015)?*, evaluaron el efecto de la
intervencién del farmacéutico en el tratamiento de pacientes con
diabetes mellitus. Para ello se determind la hemoglobina
glicosilada, antes y después del SFT. Se incluyeron 100 pacientes
insulinizados, de 2013 al 2014. Las consultas de SFT fueron
realizadas de acuerdo a la metodologia Dader. El estudio
encontrd una disminucién significativa de 0,8% en la hemoglobina
glicosilada en los pacientes diabéticos después del SFT. De este
modo se resalta la importancia de las intervenciones
farmacéuticas en los pacientes con diabetes mellitus, mediante el

SFT, con el fin de mejorar sus problemas de salud.

Sosa K y col, (México, 2014)'?, en su estudio, evaluaron el
impacto del SFT y de la educacién sanitaria (ES) en el control
metabdlico en pacientes con DM2, basados en la metodologia
Dader y en la modalidad grupal, respectivamente. Se realizd un
estudio, entre noviembre de 2012 a enero de 2014, con 77
pacientes, de los cuales 36 se incluyeron en el grupo control y 41
en el grupo de intervencion. Los resultados fueron significativos
en la adherencia farmacolédgica (test de Morisky-Green-Leville)
donde al inicio fue 17% vy al final 36%. En el estudio se
identificaron 19 RNM y resolvieron 11 RNM. Respecto a la
glucosa en ayunas se obtuvo una disminucion significativa en el
grupo de intervencion de 192,13 a 147,13 mg/dL, mientras que en

6



el grupo control no se encontré diferencias significativas. Por otro
lado, en la hemoglobina glicosilada no se observd diferencia
significativa al comparar los valores de los grupos. Finalmente,
glucosa en ayunas, colesterol total, colesterol LDL y colesterol
HDL evidenciaron diferencias significativas; sin embargo, en
hemoglobina glicosilada vy triglicéridos no hubo diferencia

significativa.

Badesso R y col, (Argentina, 2013)', evaluaron el efecto del
SFT en pacientes con DM2, durante seis meses, con 101
pacientes, 74 en el grupo intervencibn y 27 en el grupo
comparacién. Se utiliz6 la metodologia Dader para el SFT
empleando la clasificacion de RMN del Tercer Consenso de
Granada. El SFT permitié una resolucion de 158 RNM respecto a
los 198 RNM detectados, disminucion de 29,9% de la glucemia en
ayunas en el grupo intervencién (Gl) y aumento de 28,9% en el
grupo control (GC). Respecto a la adherencia se observé que
hubo aumento promedio de retiro de medicacién en el Gl de
14,8% desde el primer al sexto mes; con valores de 54,1% en el
primer mes a 68,9% en el sexto mes, mientras que el GC se

mantuvo en un valor promedio mensual de 15,4%.

Gigoux J y col, (Chile, 2013)®, estudiaron la adherencia al
tratamiento farmacoldgico y relacién con el control metabélico en
pacientes con DM2. La muestra estuvo conformada por 96
pacientes (26% hombres), edad media de 61,8 afos (DS £ 10,21).
La proporcién global de pacientes que resulté adherente al
tratamiento farmacolégico fue 62,5%, siendo similar en ambos
sexos y de edad media 63,06 (IC: 95% 60,56-65,57). No existen
diferencias estadisticamente significativas por sexo y edad. El
control metabdlico deseable estuvo presente en 28% de los
pacientes, pero no guardd relacion con la adherencia al
tratamiento (p=0,052). El OR fue de 2,5 (IC: 95% 0,906-7,374).



Gorgas M y col, (Espafa, 2012), desarrollaron un trabajo con
el objetivo de evaluar si la intervencién del farmacéutico de
hospital, de atencion primaria y de farmacia comunitaria mejora la
calidad de vida de los pacientes y disminuye el consumo de
recursos sanitarios, en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Al paciente en
intervencidn se le aplicd un test de calidad de vida al inicio y al
final del estudio que fue el cuestionario de Minnesota para la IC y
el St.George para EPOC, y los PRM fueron clasificados segun el
segundo Consenso de Granada. El SFT al paciente intervenido
fue de 12 meses donde se realizaron talleres de formacion y se
suministr6 material educativo. Respecto a los resultados de
calidad de vida al inicio y final del estudio se encontr6 p=0,545
siendo no significativo ya que solo a 41 pacientes de los 238 se
les realizo el test, y los PRM evitables fueron 94% y resueltos
90% esto explica el menor numero de reingresos después del alta
hospitalaria.

Vega S, Aniset J, (Chile, 2012)°, realizaron un programa de SFT
piloto en 22 pacientes con DM2 para identificar, resolver y
prevenir PRM y evaluar la influencia de las intervenciones
farmacéuticas en los resultados clinicos (glucemia, hemoglobina
glicosilada, indice de masa corporal). El estudio fue de
seguimiento prospectivo y contempld la realizacion de seis
sesiones con cada paciente. Se utiliz6 el método de Cipolle,
Morley y Strand para la deteccién y clasificacion de los PRM. El
SFT permiti6 que los PRM mas frecuentes, como los de
cumplimiento, disminuyeran de 75 en la primera sesién a 29 en la
ultima. Por otro lado, el SFT logr6é reducir la glucemia inicial de
230,3+47,5mg/dL a 171,1+42,2mg/dL en la glucemia final.
Respecto a la hemoglobina glicosilada se logré que 27,3% de los
pacientes bajara a un valor <7%.



2.1.2

Toledano C y col, (México, 2012)*’, realizaron un estudio
durante seis meses en 71 pacientes en los que se determiné el
descenso en la glucemia de 40mg/dL, entre sus valores basales y
al final del SFT. Respecto a la medicion en la adherencia (test
Morisky-Green-Levine) se determiné un aumento de 38% al final
de la intervencién; asi mismo, se determind descenso significativo
en la frecuencia de RNM empleando la metodologia Dader. Se
concluye que el SFT implementado logré mejorar el control
glucémico, la adherencia al tratamiento farmacologico vy
disminucién de los RNM, derivado de la provisibn de 369
intervenciones farmacéuticas entre las que predominaron las de

tipo educativo.

Pela I, De Andrade R, (Brasil, 2005)?%, analizaron el impacto del
Seguimiento Farmacoterapéutico en 44 pacientes con DM2
mediante la evaluacion de los resultados clinicos (glucemia en
ayuno, glucemia post-prandial y hemoglobina glicosilada), durante
seis meses. Los pacientes se dividieron en dos grupos de 22
pacientes (control e intervencion). Se utilizaron instrumentos para
la recogida de datos el cual era el cuestionario semiestructurado
(variables socio-demograficas y sobre los cuidados generales de
la enfermedad, las comorbilidades, los aspectos nutricionales y la
utilizacion de medicamentos), y el otro instrumento para la
intervencién farmacéutica (formulario basado en nutricion y
medicamentos). Los resultados mostraron una reduccidén en los
niveles de glucemia en los primeros tres meses, pero en el sexto
mes llego a ser estadisticamente significativa (p<0,05) entre los

grupos.
Antecedentes nacionales

Equipo del Instituto de Gestidon de Servicios de Salud, (Lima,
2014)%°, desarrollaron un modelo de SFT para identificar y
prevenir los eventos adversos y problemas relacionados al uso de



medicamentos mas frecuentes en usuarios de consulta externa y
hospitalizacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para mejorar
su calidad de vida, en el primer semestre 2014. Se utilizé la
metodologia Dader para efectuar el SFT a los pacientes
hospitalizados y de consulta externa, y se clasific6 segun
Minessota. Fueron 157 pacientes hospitalizados con SFT, de los
cuales 89 presentaron PRM, y se identificaron 233 PRM, de los
cuales 86,27% fueron PRM potenciales y 13,73% PRM reales. En
consultorio se conté con 119 pacientes, de los cuales, 16
presentaron PRM. Se identific un total de 16 PRM en consultorio

el de mayor incidencia fue problema no tratado con 14 casos.

Alvarez A y col, (Pera, 2012)*, integrantes del Equipo de
Atencién Farmacéutica DIGEMID-Ministerio de Salud del Perq,
presentaron un documento que tiene como finalidad proporcionar
pautas para la elaboracion de proyectos de implementacion de
SFT. El proyecto tiene como responsables de la ejecucion e
implementaciéon al Departamento de Farmacia: Areas de
hospitalizacion y area Ambulatoria. La poblacion objetivo son
pacientes ambulatorios con enfermedades crénicas vy
hospitalizados en estado de alta hospitalaria. La necesidad y
urgencia de implementacion del Seguimiento Farmacoterapéutico
en los establecimientos de salud del estado peruano se sustenta,
en la existencia de problemas relacionados con el medicamento
(falta de efectividad, no adherencia, automedicacion y reacciones
adversas) que inducen al aumento de ingreso hospitalario, mayor
estancia hospitalaria, incremento de las visitas a las emergencias

y el mayor gasto por medicamentos.

Noriega R, (Trujillo, 2010)*, realiz6 un estudio bajo el modelo de
intervencién farmacéutica domiciliaria a 12 pacientes, de abril a
mayo del 2010. Los resultados muestran una marcada
prevalencia de pacientes diabéticos no adherentes (83,3%); el
hecho de no tomar el medicamento a la hora fue el indicador mas
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frecuente con 66,7% y los factores no favorables fueron aquellos
asociados con el desconocimiento del paciente de las
caracteristicas de su tratamiento. No obstante, los pocos
pacientes adherentes (2,17%) los factores favorables para el
cumplimiento es el conocimiento que tiene el paciente de la

gravedad de su enfermedad.

2.2 Marco teérico
2.2.1 Diabetes mellitus tipo Il (DM2)
La DM2 es caracterizada por un defecto relativo a la secrecion de
la insulina o aumento de la resistencia de su acciéon en grados
variables, menor secrecion de dicha hormona y una mayor
produccién de glucosa. Es el tipo mas frecuente y supone
alrededor de 90 a 95% de los pacientes. Suele aparecer de forma

solapada e insidiosa®®.

Segun la Asociacion Americana de
Diabetes, la DM2, antes se le denominaba “diabetes no insulino-

dependiente” representa 90% de los casos de diabetes®.

Situacion de la diabetes en el Peru

Conforme a la informacidén expuesta en el portal institucional del
Ministerio de Salud®*, de acuerdo a la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar 2014, tenemos que:

+ La diabetes ocupa el primer lugar como causa de ceguera,
amputaciones no traumaticas de miembros inferiores e
insuficiencia renal crénica terminal a nivel mundial. En Perq, la
retinopatia afecta a 23,1% de los diabéticos y es la causa mas
frecuente de ceguera en adultos entre los 20 a 74 anos.

« EI MINSA incrementé la cobertura de tratamiento y control de
pacientes con diabetes mellitus por el Seguro Integral de Salud
(SIS) en el periodo de 2012 al 2014, de 6 049 a 29 253
pacientes. Asimismo, de 2012 al 2015, el presupuesto para

11



atencién de personas con diabetes aumenté de 8 a 23 millones

de soles por afo.

De acuerdo a los datos expuestos se vienen desarrollando
acciones para intervenir, tratar y controlar esta enfermedad. En
este marco se ha elaborado la Guia de préactica clinica para el
diagnéstico, tratamiento y control de la DM2 en el primer nivel de
atencién. Se vienen desarrollando otras guias para el manejo de
las complicaciones y se esta elaborando lineamientos de politica y

planes a largo plazo®.

Criterios de diagnodstico

Segun la Guia de practica clinica para el diagnéstico de la DM2 en

el primer nivel de atencidn es necesario tener en cuenta ciertos

criterios como son:

a. Glucemia en ayunas = 126 mg/dL, en dos oportunidades. No
debe pasar mas de 72 horas entre una y otra medicién.

b. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis
hiperglucémica con una glucosa al azar = 200 mg/dL. Los
sintomas incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de
peso.

c. Glucemia medida en plasma venoso = 200 mg/dL dos horas
después de una carga oral de 75gr. de glucosa anhidra.

No se recomienda el uso de hemoglobina glicosilada para el

diagnéstico, debido a que en la actualidad es poco accesible en

nuestro pais®.

2.2.2 Complicaciones
Las complicaciones mas importantes en la DM2 son las
microvasculares, entre las cuales resalta el pie diabético,
nefropatia diabética, retinopatia diabética y neuropatia®. Sin
embargo, otro problema importante en la DM2 es el riesgo
cardiovascular®®. Esta complicacion da lugar a padecer
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probablemente una enfermedad cardiaca, cerebrovascular y
arterial periférica, en un periodo de 5 a 10 afios®’.

Como toda enfermedad cronica, requiere cuidado continuo y
educacion correcta para prevenir los eventos adversos, entre
estas la hipoglucemia que ocurre cuando el nivel de glucosa en la
sangre se ubica por debajo de 70 mg/dL, por farmacos como
insulina, glibenclamida, entre otros. La manifestacion ocurre
cuando el descenso de la glicemia es rapido; incluye diaforesis,
sensacién de hambre, taquicardia, irritabilidad, cefalea, nauseas
e hipotermia. Los segundos, después de manifestarse se tornan
mas graves, puesto que se traducen en visién borrosa, debilidad,
confusion, incoordinacion, convulsiones y coma. Los signos
neuroldgicos pueden durar hasta 48 horas después de la

normalizacién de la glicemia®°.

2.2.3 Manejo ambulatorio de la DM2*°

El manejo ambulatorio de la DM2 segun la Guia de practica
clinica para el diagnéstico, tratamiento y control en el primer nivel

de atencion, se presenta en la figura 1.

Persona con diagndéstico reciente
de DM2 o auto notificacién
confirmada de DM2.

Alternativa
Modificacion de estilo de vida
Si metformina esta
Monoterapia: contraindicada o no lo
Inicie metformina tolera: glibenclamida
\l/ No logra meta de tratamiento

Refuerce modificacién de estilo de
vida, revise adherencia a
medicamento

No logra meta de tratamiento

Referir a endocrindlogo o
intarnista

Figura 1. Diagrama de manejo ambulatorio de la DM2

Fuente: Guia de practica clinica para el diagnoéstico, tratamiento y control de la

DM2 en el primer nivel de atencién. Lima: Ministerio de Salud; 2015.
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(1) Manejo de los objetivos terapéuticos y metas de control

a. Objetivos terapéuticos

* Lograr el control de los sintomas (poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso).

* Lograr el control glucémico para prevenir las
complicaciones agudas y crénicas.

* Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes
mellitus.

* Reducir la morbilidad y mortalidad.

» Conseguir el peso ideal adecuado (Peso ideal = talla en

cm - 105 para diabéticos)®.

b. Metas de control
Las metas de control integral en el paciente con diabetes

son:

Tabla 1. Metas en el manejo integral del paciente con diabetes

Glucemia en ayunas 70-130 mg/dL

Glucemia postprandial de 2 hrs <180 mg/dL
HbA1c* <7 %
Colesterol total <200 mg/dL
HDL >50 mg/dL
LDL <100 mg/dL
Triglicéridos <150 mg/dL

IMC** adultos

>20Kg/m® y <25 Kg/m*

IMC adultos mayor

>23Kg/m® y <28 Kg/m®

Presién arterial

PA Sistélica 130 -140mm/Hg

PA Diastolica < 80 mm/Hg

Hombre: < 94 cm
Mujer: < 90 cm

Perimetro de cintura

(*) En pacientes de menos de 60 anos de edad, reciente diagnéstico y
sin comorbilidades importantes, se puede considerar una meta de
6.5%.

(*) En el adulto mayor con deterioro funcional importante y/o
comorbilidades que limitan la expectativa de vida, se puede considerar
una meta de HbA1c hasta 8.0%.

(**) Si esto no es posible a mediano plazo, la persona obesa debe
disminuir al menos un 7% de su peso corporal en el primer ano de
tratamiento.
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(2) Manejo de las complicaciones renales

A toda persona adulta con DM2 se le debe evaluar la funcién
renal mediante la medicion de la creatinina sérica y el célculo
de la tasa de filtracion glomerular. Esto es independiente de la
presencia o no de microalbuminuria. Una persona con DM2 y
con una tasa de filtracion glomerular (TFG) superior a 60
mL/min (etapas 1 y 2) se encuentra en riesgo de desarrollar
nefropatia diabética, pero puede tenerla si adicionalmente
presenta albuminuria. Por lo tanto, se debe evaluar ambos
parametros. El dafo renal en la persona con diabetes se debe
clasificar por etapas del 1 al 5 (Tabla 2) con base en la tasa
de filtracién glomerular y la presencia de albumina en orina.
Esto permite establecer si existe la posibilidad o la certeza de
que tenga una nefropatia diabética.

Tabla 2. Clasificacion de la enfermedad renal cronica en personas con

diabetes
. Etapa Albuminuria (mg/g creatinuria) o
(mUmin) | ERC Normal (<30) | Micro (30-300) (>300)
>90 1 En rieS O** *kk
60-90 2 e Posible ND Diagnostico
30-60 3 |
ND ND
15-30 4 improbable**** ND
15 5 P improbable****

ERC=Enfermedad renal cronica, ND=Nefropatia diabética, TFG=Tasa
de filtracion glomerular

Observaciones:

(*) El blogueo del sistema renina angiotensina aldosterona puede
afectar la clasificacion porque puede inducir regresion de macro a
microalbuminuria y de ésta a normoalbuminuria, por lo cual es preferible
establecer el diagndstico antes de iniciar el tratamiento.

(**) Como las personas con DM con frecuencia tienen una TFG elevada
al inicio, una TFG <90 mL/min puede significar una pérdida importante
de la funcién y la biopsia puede demostrar cambios histoldgicos de ND.
(™) Condiciones de riesgo incluyen pobre control glucémico, larga
duracion de la DM, hipertension, retinopatia, microalbuminuria normal-
alta, raza no-blanca e historia familiar de hipertensién, ECV, DM2 y ND.
() Cuando el diagndstico de ND es improbable la persona debe ser
remitida al nefrélogo para estudio.

Fuente: Guia de practica clinica para el diagndstico, tratamiento y control
de DM2 en el primer nivel de atencién. Lima: Ministerio de Salud; 2015.
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(3) Manejo no farmacoldgico
a. Educacion del paciente*
El paciente con DM2 debe entrar en un programa
educativo estructurado desde el momento del diagndstico.
El programa educativo debe incluir sesiones grupales de 5
a 10 personas, permitiendo que el paciente conozca su
enfermedad para lograr auto-controlarse, adherencia al
tratamiento y cambios en el estilo de vida. Estos ultimos
deben incluir incremento de la actividad fisica pero siempre

acompanado de modificaciones en la dieta.

b. Tratamiento nutricional en presencia de
comorbilidades®
Hipercolesterolemia: restringir el consumo de grasa animal
en carnes, leche y derivados; incrementar el consumo de
pescado, preferir aceites vegetales ricos en acidos grasos

monoinsaturados o poliinsaturados.

Hipertrigliceridemia: hacer énfasis en la reduccién de peso,
limitar consumo de carbohidratos refinados, aumentar

fibras solubles y eliminar el alcohol.

Hipertension: restringir sal a 4g/dia, sustituir por

condimentos naturales.

Insuficiencia renal: generalmente no se restringe la ingesta
proteica si la filtracibn glomerular (FG) es mayor de
70mL/min. Si la FG esta entre 50 y 70mL/min se
recomienda 0,8 a 1,0g/Kg/dia. En caso una FG menor a
25mL/min sera de 0,6 a 0,8 g/Kg/dia.
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(4) Manejo farmacologico
a. Tratamiento con monoterapia
Las guias recomiendan iniciar monoterapia con

4,41

metformina™®’, mientras el paciente no esté inestable (con

hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rapida de peso).

Si metformina esta contraindicada o no la tolera, se tiene

como alternativa glibenclamida®.

b. Tratamiento combinado*

1. ¢Cuando y como se debe iniciar un tratamiento
combinado con antidiabéticos orales en un paciente
con DM2? Se debe agregar un segundo antidiabético
cuando no se alcanza la meta después de 3 a 6 meses
de tratamiento con monoterapia. La combinacién de
metformina con cualquiera de los otros antidiabéticos
orales (ADOs) es igualmente efectiva para bajar la
HbA1c hasta 2 puntos porcentuales.

2. ¢Cuando y cdémo se debe agregar un tercer
medicamento cuando falla la terapia con dos
medicamentos en un paciente con DM2? Si la
combinacién de dos farmacos orales falla en alcanzar
la meta de HbA1c, se recomienda la adicién de insulina
basal (glargina [duracién mayor a 24 horas] o detemir
[duracibn 20 a 24 horas] o NPH [duracién 14-18
horas]). Se debe tener especial cuidado con la
combinacién de insulina con sulfonilurea y en particular
con glibenclamida, puesto que aumenta el riesgo de
hipoglucemia.

3. ¢Cuadl es la mejor combinacién de medicamentos para
el tratamiento de la hipertensién arterial en el paciente
con DM2? El farmaco de eleccién para combinar con

un IECA es amlodipino. Si el paciente viene siendo
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tratado con un ARA, se recomienda agregar
amlodipino. La segunda opcién para combinar con un
IECA o ARA es un diurético tiazidico a dosis bajas,
equivalentes a 125 mg (maximo 25 mg) de
hidroclorotiazida.

. ¢Cuando y cémo se debe iniciar una estatina en el
paciente con DM2? Se debe iniciar una estatina en
todo paciente con DM2 y enfermedad cardiovascular
(ECV) previa y en pacientes sin evidencia de ECV pero
que presentan un nivel de colesterol LDL mayor a 100
mg/dL.

. ¢Cuando y como se inicia el manejo del dano renal en
un paciente con DM2? Se debe preferir IECA o ARA
como medicamentos de primera eleccion para el
manejo de la micro y macroalbuminuria con o sin

hipertension arterial concomitante.

. ¢Cuando y cdmo se debe iniciar tratamiento con
antiagregantes plaquetarios en pacientes con DM2?
Toda persona con diabetes y enfermedad coronaria o
un equivalente de enfermedad coronaria debe tomar
acido acetilsalicilico (ASA) en una dosis que puede
oscilar entre 75 y 150 mg al dia. En pacientes con
alergia documentada a la aspirina se recomienda
reemplazarla por clopidogrel. Después de un sindrome
coronario agudo se recomienda la terapia combinada

de ASA y clopidogrel hasta por un afo.
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Tabla 3. Farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2*°

Dosis Dosis
Clase Farmacos [media maxima
diaria diaria
Biguanida Metformina | 500 a 850 mg® | 2.550 mg
Sulfonilureas Clorpropamida 250 mg"| 500 mg
Glibenclamida 5mg?| 20mg
Glipizida 5mg?| 20mg
Glimepirida 4 mgh! &mg
Gliclazida 80 mg?| 320 mg
Gliclazida MR 60 mgi| 120 mg
Nateglinida 60 mg®| 360 mg
Meglitinidas Repaglinida 2mg®| 12mg
Tiazolidinedionas | Rosiglitazona* 4 mgi 8mg
Pioglitazona 30mg| 45mg
Inhib. De alfa- Acarbosa 50 mg™| 300 mg
glucosidasas Miglitol 25 mg®| 100 mg
A E
Saxagliptina 5 mgl) 5 mg
Agonista de GLP-1 | Exenatide 10 megr? | 20 megr
Andlogo de GLP-1 | Liraglutide 1.2mgr"| 1.8 mgr

*Retirada o restringida
(1) Una vez al dia

(2) Dos veces al dia
(3) Tres veces al dia

Fuente: ALAD con aval de Sociedades de Diabetes vy
Endocrinologia Latinoamericanas para tratamiento de la DM2.
Consenso 2010.

2.2.4 Definiciones conceptuales

a. Glucosa capilar: puede ser utilizada para fines de

seguimiento y automonitoreo, pero no con fines de

diagnoéstico. ElI  glucometro debe estar adecuadamente
calibrado, las tiras reactivas deben estar bien conservadas,
almacenadas y dentro de su periodo de vigencia; ademas,
tener el personal de salud y el paciente capacitados en el

correcto uso®*344,
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b. Hemoglobina glicosilada (HbA1c): es la medida del grado
de hemoglobina A1 unida a la glucosa, expresada en
porcentaje del total de la concentracidn de hemoglobina.
Proporciona un valor indicativo de las concentraciones de
glucosa en sangre en los 2 a 3 meses previos, dando una

estimacion del control glucémico crénico®6.

c. Adherencia al tratamiento farmacolégico: segun la OMS,
es un término utilizado para medir la conducta relacionada con
la ingesta de medicamentos. Se asemeja al cumplimiento en
el sentido de que indica en qué medida el paciente sigue el
régimen de medicacion indicado*’; sin embargo, el término
adherencia terapéutica posee un significado mas, que no solo
se limita la adherencia a los tratamientos farmacoldgicos
(cumplimiento terapéutico), sino que también engloba la
adherencia no farmacolégica (grado de coincidencia entre las
orientaciones ofrecidas [por ejemplo, cambios en la dieta] y

ejecucion de estas orientaciones por parte del paciente)*®°.

2.2.5 Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)

Acto profesional en el cual el Quimico Farmaceutico orienta y
supervisa al paciente en relacibn al cumplimiento de su
farmacoterapia, mediante intervenciones farmacéuticas dirigidas
a prevenir y resolver los problemas relacionados con los
medicamentos '°%%2,

Tabla 4. Secuencia del SFT segun la metodologia sugerido por Delgado G
y col

SFT Secuencia

+ Frecuencia de 30 dias

+ Llamada telefénica 24 horas antes de la
visita.

* Revisar la informacién recopilada de la
historia clinica (HbA1c basal).

Preparacion para la » Revisar los materiales educativos pertinentes.

visita domiciliaria * Revisar el procedimiento recomendado a

realizar durante la entrevista.

Programacién de
visitas domiciliarias
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Primera visita

+  Completar la informacion faltante.

* Mediciones basales: glucosa capilar,
adherencia Morisky-Green.

*  Educacién al paciente.

Visitas sucesivas

Entrevista *  Educacién al paciente.
farmacéutica * Registro de glucosa capilar
» Identificaciéon PRM.
Visita final

*  Educacion al paciente
* Mediciones finales: glucosa  capilar,
hemoglobina glicosilada, adherencia Morisky-

Green.
Andlisis y evaluacion | « Identificacion, clasificacion y evaluacion de
de la informacién e PRM (PRM 6 RAM).

identificacion de PRM | «  Elaboracion de un plan terapéutico

» Ejecucion del plan terapéutico

* Intervencibn dentro de la semana de
entrevista por llamada telefonica o visita.

Intervencion
Farmacéutica

(1) Seguimiento Farmacoterapéutico en Peru
La implementaciéon del SFT a nivel nacional va lenta a pesar
que se tiene documento normativo para establecer y
desarrollar Seguimiento Farmacoterapéutico Ambulatorio,
Internamiento u Hospitalizacion, en los Establecimientos de
Salud publicos de su jurisdiccion en los niveles: I-4, 1I-1, 1I-2, 1I-
E, II-1, 1l-2 y HI-E®*; su necesidad y urgencia de
implementaciéon del Seguimiento Farmacoterapéutico en los
establecimientos de salud del estado peruano, se sustenta en
la Ley N°29459' Ley de los Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios, que en el Articulo
32° establece cumplir con lo normado en las Buenas de
Practicas de Dispensacion y Buenas Practicas de Seguimiento
Farmacoterapéutico. =~ Asimismo, el Reglamento de
Establecimientos Farmacéuticos, que en el Articulo 34°
Certificacion en Buenas Practicas de Oficina Farmacéutica
comprende el cumplimiento de las Buenas Préacticas de
Almacenamiento, Buenas Practicas de Dispensacién, Buenas
Practicas de Farmacovigilancia y de ser el caso, las Buenas
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Practicas de Distribucion y Transporte y Buenas Préacticas de
Seguimiento Farmacoterapéutico'®.

La Resolucion Ministerial N°045-2015-MINSA que aprueba la
NTS “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos
de salud del Primer Nivel de Atencidon” menciona que el
Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio es el ambiente
donde se realiza el SFT a pacientes ambulatorios con
enfermedades crénicas (Diabetes, Hipertensidén Arterial, Asma,
etc.). Ademas, se provee informacién a los usuarios para la

utilizacién segura y adecuada de los medicamentos'”.

Finalmente, la RM N°660-2015-MINSA que aprueba la NTS
“Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de

Salud del segundo Nivel de Atencion”'®.

(2) Problemas Relacionados con los Medicamentos
En Peru, segun el Decreto Supremo 014-2011— MINSA define
como “problema de salud experimentado por el paciente, como
resultado clinico negativo derivado de la farmacoterapia y que,
por su interferencia real o potencial, no permite conseguir el
resultado terapéutico esperado o genera efectos no
deseados”'®. En la tabla 5, se observa las diferentes causas
de PRM®. Los problemas relacionados con los medicamentos
no pueden prevenirse o resolverse cuando no se conocen las

causas que la originan.

Tabla 5. Clasificacion de los PRM y sus causas

PRM Posibles causas

Condicién de salud requiere farmacoterapia

N | 1.La farmacoterapia . . i .
E . Requiere terapia para sinergismo
es necesaria . . L
c Requiere terapia profilactica
E No existe indicacién de salud valida.
S Paciente en terapia similar
I | 2.La farmacoterapia | La terapia es para tratar una RAM
D | es innecesaria Terapia farmacolégica no es la mas
g adecuada

Dependencia fisica /adiccién
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3.Farmacos/
Producto incorrecto

Disponible un medicamento mas efectivo
Condicibn de salud refractaria a
medicamento

Paciente presenta contraindicacion de uso
Forma de dosificacion inadecuada

O>»r 0O -—-—-<-——0mmm

4.Dosificacion
subterapéutica

Dosis incorrecta

Frecuencia de administracién inadecuada
Duracién del tratamiento inadecuada
Administracion de medicamento incorrecta
Interaccién de medicamentos

Almacenaje incorrecto

5.Dosificacion
alta

muy

Dosis incorrecta

Frecuencia de administracién inadecuada
Duracién del tratamiento inadecuada
Administracién de medicamento incorrecta
Interaccién medicamentosa

O>»0—TITCOM®

6.Reaccién adversa
al medicamento
(RAM)

Uso del farmaco coloca al paciente en
riesgo o peligro

Reaccion alérgica

Efecto no deseado

Interaccién de medicamentos
Administracion del medicamento incorrecta
Cambio de dosis muy rapida

Fuente: Causas que contribuyen a los Problemas Relacionados con el
Medicamento en pacientes que ingresaron al Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional “Luis N. Saenz" de la Policia Nacional del Peri-febrero-
abril 2012".

Asimismo, en la tabla 6 se presenta la clasificacion de PRM.

Tabla 6. Clasificacion de PRM: Consenso de Granada 2002, RNM 2007

y Gestion de casos clinicos

Gestion de
PRM Consenzso gg_granada RMN 2007°"5° casos
00 clinicos®®
PRM 1 Problema de Salud PRM 1
El paciente sufre un no tratado Necesita un
problema de salud | El paciente sufre un | medicamento
N consecuencia de no | problema de salud | que no usa
E recibir una medicacion | asociado a no
c que necesita. recibir una
E medicacién que
S necesita.
I PRM 2 Efecto de PRM 2
D El paciente sufre un medicamento Usa un
A problema de salud innecesario medicamento
D consecuencia de recibir | El paciente sufre un | que no necesita
un medicamento que no | problema de salud
necesita. asociado a recibir
un medicamento
que no necesita.
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PRM 3 Inefectividad no PRM 3
El paciente sufre un cuantitativa Medicamento
E problema de salud | El paciente sufre un | inefectivo,
F consecuencia de una | problema de salud | independiente
E inefectividad no | asociado a una | deladosis
c cuantitativa  de la | inefectividad no
T medicacion. cuantitativa de la
I medicacion.
Vv PRM 4 Inefectividad PRM 4
I El paciente sufre un cuantitativa Dosis, intervalo
D problema de salud | El paciente sufre un | o duracion
A consecuencia de una | problema de salud | inferior a la
D inefectividad asociado a una | necesaria
cuantitativa de la | inefectividad
medicacion. cuantitativa de la
medicacion.
PRM 5 Inseguridad no PRM 5
El paciente sufre un cuantitativa Dosis, intervalo
problema de salud | El paciente sufre un | o duracién
s consecuencia de una | problema de salud | superior a la
E inseguridad no | asociado a una | necesaria
G cuantitativa de  un | inseguridad no
U medicamento. cuantitativa de un
R medicamento.
I PRM 6 Inseguridad PRM 6
D El paciente sufre un cuantitativa Provoca una
A problema de salud | El paciente sufre un | reaccién
D consecuencia de una | problema de salud | adversa al
inseguridad cuantitativa | asociado a una | medicamento
de un medicamento. inseguridad
cuantitativa de un
medicamento.

(3) Intervencion Farmacéutica

El objetivo es elaborar un plan de acuerdo a la necesidad del

paciente, y desarrollar las intervenciones necesarias para

prevenir y resolver los problemas relacionados con

medicamentos identificados®’. Esta puede ser:

La

intervencién

los

Farmacéutico-paciente: si el PRM se debe a causas

paciente.

Farmacéutico-paciente-médico: si

educativa que

es

necesite del diagnostico médico.

forma parte de

derivadas del uso de los medicamentos por parte del

la estrategia
diseflada por el medico la que no consigue los efectos
esperados, o0 si se trata de un problema de salud que

las

intervenciones farmacéuticas (IF) en el proceso de SFT ha
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demostrado que consigue una mejora significativa en el
conocimiento que el paciente tiene sobre los medicamentos y

en la adherencia al tratamiento farmacolégico®®.

Sabater D y col®®, presentan la propuesta de clasificacién de
intervenciones farmacéuticas para prevenir o resolver
problemas relacionados con los medicamentos. En esta
clasificacion las intervenciones farmacéuticas se muestran en
tres categorias:

a. Sobre la cantidad de medicamento

b. Sobre la estrategia farmacoldgica

c. Sobre la educacion al paciente
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lll. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefo de investigacion

Estudio de tipo cuantitativo analitico de disefio cuasi-experimental.

3.2 Ambito y area de estudio

El presente estudio se realiz6 en el Policlinico Pablo Bermudez, Centro
Asistencial de la Red Rebagliati, ubicado en Pablo Bermudez N° 266 -
Jesus Maria. Las areas del estudio fueron: consultorios externos en el
servicio de Medicina general, domicilios en Lima Metropolitana, Gabinete
de Atencidbn Farmacéutica de la Facultad y Servicio Académico
Asistencial de Andlisis Clinicos en la Facultad de Farmacia y Bioquimica-
UNMSM.

3.3 Unidad de analisis

Paciente adulto con diagnéstico de DM2 del servicio de Medicina general

del Policlinico Pablo Bermudez.

3.4 Poblacion y muestra
3.4.1 Poblacion
Pacientes adultos con diagnéstico de DM2 que acudieron a los
consultorios externos del servicio de Medicina general del

Policlinico Pablo Bermudez.

Criterios de seleccion
a. Criterio de inclusion
* Haber acudido a los consultorios externos de Medicina
general del 20 a 30 de mayo del 2016.
+ Contar en la historia clinica con al menos un valor de
hemoglobina glicosilada hasta un afio antes del SFT
domiciliario.

* Firmar el consentimiento informado

26


http://farmacia.unmsm.edu.pe/cenprofarma/saac.html
http://farmacia.unmsm.edu.pe/cenprofarma/saac.html

b. Criterio de exclusion

* Haber participado en programas educativos sobre diabetes
en los 30 dias previos al estudio.

» Haber estado hospitalizado como consecuencia de alguna
complicacion propia de la DM2 en los 30 dias previos al
estudio.

« Ser dependientes de otras personas para tomar la

medicacion indicada.

3.4.2 Muestra

De los 30 pacientes con DM2 del servicio de Medicina general,
diez cumplieron con los criterios de inclusion, quienes aceptaron
participar en el estudio y culminaron con los tres meses del SFT

domiciliario.

La cantidad de pacientes que participaron para el presente

estudio de enfermedad crénica y visita a domicilio estuvo acorde

con lo sugerido por Faus J M y col'” y Kalista T y col®,

respectivamente, que mencionan trabajar con 10 a 15 pacientes.

3.5 Materiales

Para seleccion y filiacion de los pacientes

Autorizacion de la Oficina de Capacitacion Investigacion y Docencia
de la Red Asistencial Rebagliati (Anexo 2).

Formato de Consentimiento informado (Anexo 3).

Hoja de registro de datos del paciente: N° historia clinica, informacién
de contacto, tiempo de diagnéstico de la DM2, medicamentos
prescritos, glucosa capilar (Anexo 4).

Historia clinica.

Para medicion de los datos registrados en el SFT domiciliario

Glucosa capilar medida con glucémetro calibrado.

Hemoglobina glicosilada medida en el Servicio Académico Asistencial
de Analisis Clinicos-SAAAC-UNMSM.

Adherencia medida con cuestionario de Morisky-Green (Anexo 5).
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Para educacion al paciente

Material informativo de difusién en gigantografia y volante (Anexo 6).
Recursos educativos: folder didactico de educacion al paciente y
diptico (Anexo 7).

Tarjeta de Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario (Anexo 8).

Para Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario

Directorio telefénico para programar las visitas domiciliarias.

Formato de procedimiento para la entrevista con el paciente sugerido
por Delgado G y col®' (Anexo 9).

Formato de anamnesis farmacolégico ambulatorio validado vy
empleado en el Servicio de Farmacia Clinica del HN PNP LNS
(Anexo 10).

Hoja de prescripcion de medicamentos y de resultados de glucosa
capilar, hemoglobina glicosilada, indice de masa corporal, entre otros
(Anexo 11).

Formato de evaluacion de datos e identificacion de PRM sugerido por
Delgado G (Anexo 12).

Formato de notificacion de sospechas de Reacciones Adversas a
medicamentos por los profesionales de la salud, validado por el
Centro Nacional de Farmacovigilancia, DIGEMID-MINSA (Anexo 13).
Bases de datos electrénicos y material bibliografico: Drugs.com,
Centro de Informacion online de Medicamentos de la Agencia
Espanola Medicamentos y Productos Sanitarios, IDOCTUS, PubMed
y Guias clinicas.

Formato de intervencién farmacéutica planteado por Sabater y col®®
(Anexo 14).

3.6 Método y procedimiento
3.6.1 Método

El estudio se realizé aplicando la metodologia de Seguimiento
Farmacoterapéutico al paciente intervenido sugerido por Delgado
Gy col”™s,
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3.6.2 Procedimiento

Se desarroll6 en cinco etapas (Anexo 15):

Primera etapa: seleccion y filiacion de pacientes al estudio

a. Actividades previas

Se coloc6 gigantografia en el area del servicio de Medicina
general y se entregd volante sobre el SFT domiciliario a los
pacientes que acudieron a los consultorios externos a partir
del 20 a 30 de mayo del 2016 en el horario de 08:00 a 12:00
horas.

Se seleccionaron a pacientes con DM2 que reportaron

personalmente o a través del personal de enfermeria.

b. Oferta del SFT domiciliario

Los pacientes, interesados por la informacion previamente
difundida, fueron filiados en un area asignada para el estudio
y los pacientes captados en el tépico de Enfermeria fueron
filiados en ese mismo lugar.

Se les explicé el objetivo del SFT, el trabajo conjunto con los
profesionales de la salud y la necesidad de tomar medidas
con el fin de alcanzar la meta terapéutica establecida.
Finalmente, se les pregunté si desean participar en el
estudio. A aquellos que dieron su consentimiento verbal,
firmaron el consentimiento informado dentro del
establecimiento o bien en la primera visita domiciliaria.

Una vez culminado la filiacion se procedié con el registro de
datos del paciente sobre: N° historia clinica, informacién de
contacto, tiempo de diagnéstico de la DM2, medicamentos
prescritos, glucosa capilar y se acordd comunicarse
telefébnicamente para iniciar el SFT domiciliario.
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c. Revision de historias clinicas

+ Para el citado a la historia clinica se envi6 solicitud al archivo
de historias clinicas.

* Luego de revisar la historia clinica se recopild la informacion
necesaria en el formato de anamnesis farmacoldgica
ambulatoria; datos para la hoja de prescripcion de
medicamentos y datos para el formato de resultados de
glucosa capilar, hemoglobina glicosiladada, indice de masa
corporal, entre otros.

» Se seleccionaron pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion hasta completar la cantidad de diez.

Segunda etapa: medicion de datos registrados antes del SFT
domiciliario

Los datos basales registrados antes del SFT domiciliario fueron
glucosa capilar, hemoglobina glicosilada, indice de masa corporal y
adherencia al tratamiento farmacologico.

a. Glucosa capilar basal, se midié con glucometro calibrado en el
tépico de Enfermeria del Policlinico Pablo Bermudez al
momento de la filiaciéon.

b. Hemoglobina glicosilada basal, se obtuvo de la historia clinica
hasta un ano antes del SFT domiciliario.

c. Indice de masa corporal basal, se obtuvo de la tarjeta de control
de enfermeria.

d. Adherencia basal, se midi6 con el cuestionario de Morisky-Green

en la primera visita domiciliaria.
Tercera etapa: Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario

a. Programacion de visitas domiciliarias
 Las visitas domiciliarias fueron programadas con una
frecuencia de 30 dias. Cada paciente recibié una visita
dentro de la primera semana de filiacién, seguido de visitas
de seguimiento cada 30 dias, luego de la primera visita.
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Se realizé una llamada telefénica recordatoria 24 horas

antes de la visita.

b. Preparacion para la visita domiciliaria

El farmacéutico que realiz6 la visita revis6 la informacion

recopilada en el formato de anamnesis farmacoldgica

ambulatoria y en la hoja de prescripcién de medicamentos y de

resultados de glucosa capilar, hemoglobina glicosilada, indice

de masa corporal, entre otros; también revis6 los materiales

educativos pertinentes y el formato de procedimiento para la

entrevista al paciente.

c. Entrevista farmacéutica

Primera visita

Se realiz6 una entrevista al paciente con el fin de completar

la informacién faltante del formato de anamnesis

farmacoldgica ambulatoria, y de la hoja de prescripcion de
medicamentos y de resultados relacionados con el paciente.

Los puntos considerados en la primera visita domiciliaria

fueron:

a. Medicion de la glucosa capilar durante el SFT
domiciliario, se midié con glucémetro calibrado.

b. Medicién de la adherencia basal, se midi6 con
cuestionario de Morisky-Green.

c. Educacion al paciente: ;Qué es diabetes?, ¢ Cudles son
los sintomas?, ¢Corre Ud. riesgo?, tratamiento, ;Cdémo
controlar la diabetes de por vida?, complicaciones,
autocuidado y autocontrol, y dieta y ejercicio.

Ademas, a cada paciente se le entregé una tarjeta se

Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario, indicando su

préxima visita domiciliaria.
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Visitas sucesivas

Cada paciente recibi6 visitas sucesivas de entrevista dentro
del intervalo de 30 dias después de la primera visita
domiciliaria.

Las visitas sucesivas incluyeron educacion al paciente,

registro de la glucosa capilar e identificacion de los PRM.

Visita final

En la visita final se culmind con la educacién al paciente y se
realizaron las mediciones finales para obtener los datos del

seguimiento.

d. Analisis y evaluacion de la informacion e identificacion de
PRM

Se analiz6 cada esquema terapéutico para identificar
farmacos que representen riesgos potenciales o reales en la
aparicion de PRM, para lo cual se consultaron bases de
datos electronicos y material bibliografico: Drugs.com,
Centro de Informacion online de Medicamentos de la
Agencia Espanola Medicamentos y Productos Sanitarios,
IDOCTUS, PubMed y Guias clinicas.

Se clasificaron los PRM en potenciales o reales, y en PRM
de necesidad, efectividad y seguridad descrita en Gestidn
de casos clinicos®'2,

La informacién de los PRM potenciales o reales y su
categorizacion fue registrada en el formato de evaluacién de

datos e identificacion de PRM.

e. Intervencion farmacéutica

En caso de identificarse PRM durante el SFT domiciliario se
describié la accién de intervencién en el anexo 14. Esta
intervencién, para prevenir y resolver el problema se
clasifico en tres categorias, planteadas por Sabater y col*®

(Tabla 7).
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Tabla 7. Clasificacion de intervenciones farmacéuticas destinadas a

prevenir y resolver problemas relacionados con los medicamentos®

Categoria de
Intervencion

Intervencion

Definicion

Sobre la
cantidad de
medicamento

Modificar la dosis

Ajuste de la cantidad de farmaco
que se administra.

Modificar la
dosificacion

Cambio en la frecuencia y/o
duracién del tratamiento.

Modificar la pauta de
administracién

Cambio del esquema por el cual
quedan repartidas las tomas del
medicamento a lo largo de un
dia.

Sobre la
estrategia
farmacoldgica

Anadir
medicamento(s)

Incorporacion de un nuevo
medicamento que no utilizaba el
paciente.

Retirar
medicamento(s)

Abandono de la administracién
de determinado(s)
medicamento(s) de los que utiliza
el paciente.

Sustituir
medicamento(s)

Reemplazo de algun
medicamento de los que utilizaba
el paciente por otros de
composicion diferente, o bien de
diferente forma farmacéutica o
via de administracion.

Sobre la
educacioén al
paciente

Disminuir el
incumplimiento
involuntario (educar
en el uso del
medicamento)

Educacién en las instrucciones y
precauciones para la correcta
utilizacion y administracién del

medicamento.

Disminuir el
incumplimiento
voluntario (modificar
actitudes respecto al
tratamiento)

Refuerzo de la importancia de la
adhesion del paciente a su
tratamiento.

Educar en medidas
no farmacoldgicas

Educacién del paciente en todas
aquellas medidas higiénico-
dietéticas que favorezcan la
consecucion de los objetivos

terapéuticos.

« Para el PRM 6 que “Provoca una reaccién adversa al

medicamento”, se notificd en el formato de notificacion de

sospechas de Reacciones Adversas a Medicamentos por

los profesionales de la salud®®®' (Figura 2).
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Pacientes que aceptaron el
servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico

Clasificacién de los PRM
segun Gestién de casos
clinicos

procedieron a realizar el
reporte (hoja amarilla)

Se detectaron RAM (PRM 6) y

Determinacion de la
aravedad de la RAM

Andlisis de las notificaciones
de RAM

Determinacion de la
causalidad de los
medicamentos

Figura 2. Procedimiento de notificacion por sospecha de RAM

+ Las intervenciones se realizaron mediante visita domiciliaria

o llamada telefénica dependiendo de la complejidad del

esquema terapéutico.

« (Cada intervencién se realiz6 dentro de la semana de la

visita de entrevista en donde ese inform6 sobre las metas

terapéuticas y el plan a seguir para prevenir y resolver el

problema.

Cuarta etapa: medicion de datos registrados después del SFT

domiciliario

Los datos que se obtuvieron del SFT domiciliario se realizaron en

las visitas sucesivas y visita final. Se obtuvieron datos sobre:

a. Problemas Relacionados con los Medicamentos, identificados y

clasificados segun la clasificacion Gestion de casos clinicos.

b. Intervenciones farmacéuticas durante el SFT domiciliario, para

prevenir y resolver los PRM identificados.

c. Glucosa capilar final, se midié con glucometro calibrado en el

domicilio del paciente.

d. Hemoglobina glicosilada final,

se obtuvo en el Servicio

Académico Asistencial de Andlisis Clinicos-SAAAC-UNMSM.
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e. Indice de masa corporal final, se obtuvo de la tarjeta de control
de enfermeria.
f. Adherencia final, se midi6 con cuestionario de Morisky-Green

en el domicilio.

Quinta etapa: informaciéon obtenida y compartida con el
paciente

La informacién obtenida sobre las mediciones de glucosa capilar,
hemoglobina glicosilada, indice de masa corporal y adherencia fue
compartida con los pacientes participantes. Las mediciones fueron
elementos de juicio para la evaluacién del SFT domiciliario.
Posteriormente fue tabulada directamente para su analisis.
Respecto a las indicaciones complementarias se enfatizd6 en que
los pacientes conozcan sus valores de control de hemoglobina
glicosilada, indice de masa corporal, entre otros, e indicaciones

sobre sus medicamentos.

3.7 Analisis de datos

Procesamiento de datos

Los datos recopilados de las historias clinicas y del SFT fueron
tabulados en una base de datos en Microsoft Excel. Se eliminaron datos
que puedan identificar a los pacientes y se les asigndé un cddigo
aleatoriamente. Asimismo, para el analisis de control glucémico los
valores obtenidos se compararon con los valores de referencia
internacional segin la ADA®2. Por otro lado, el indice de masa corporal
en el adulto se analizé en base a los valores referenciales segun la
OMS' (sobrepeso igual o superior a 25 y obesidad igual o superior a 30)
y en el adulto mayor (60 afios a mas) segun el Informe Técnico del
estado de nutricion del Peru (sobrepeso de 28 a 31,9 y obesidad mayor
igual 32,0)°.

Analisis Estadistico
El analisis estadistico se realiz6 a través del paquete estadistico Stata
13 para Windows usando la base de datos previamente tabulada.
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En el andlisis descriptivo se emplearon tablas indicando porcentajes
para resumir variables cualitativas y también, medias y desviacion

estandar para resumir variables cuantitativas.

En el analisis bivariado para la comparacion de los datos antes y
después de la intervencién se elaboraron tablas y graficas:

+ Para la comparacidn de variables cualitativas se usé la prueba exacta
de McNemar y se incluyeron grafico de barras.

« Para la comparacion de variables cuantitativas se usé la prueba de t
de Student y U de Mann-Whitney, y se incluyeron graficos de cajas.

3.8 Consideraciones éticas
La informacién de los pacientes, obtenida de las historias clinicas y

entrevistas, se manejé de modo confidencial.

La informacion obtenida en la entrevista no incluyo informaciéon que
vulnerara la  susceptibilidad del paciente. ElI  Seguimiento
Farmacoterapéutico se realiz6 como parte de la rutina que todo paciente
con DM2 recibe durante su tratamiento. El estudio conto con el permiso
de la Oficina de Capacitacion Investigacion y Docencia de la Red
Asistencial Rebagliati para su ejecucidbn en el Policlinico Pablo

Bermudez.

Respecto a la visita domiciliaria al paciente que acepto en forma
voluntaria, en pleno uso de sus facultades y debidamente informado
sobre el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario, se le hizo firmar

el Consentimiento informado.
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IV. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los pacientes

En el presente estudio participaron diez pacientes de ambos sexos, 80%
femenino y 20% masculino. La edad promedio fue 61,6 + 9,8 afos. Respecto
a grupos etarios, se observd que 50% estuvieron comprendidos entre 50 y
59 anos, 30% de 70 afios a mas, y 20% entre 60 y 69 anos (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas demograficas de los pacientes del Policlinico Pablo

Bermudez
- - N=10
Caracteristicas demogréficas n %) < DS
Sexo Femenino 8 (80,0)
Masculino 2 (20,0)
Edad(afos) 61,6 +9,8
Grupo etario 50-59 5 (50,0)
60-69 2 (20,0)
>70 3 (30,0)

Caracteristicas clinicas de los pacientes

Tabla 9. Caracteristicas clinicas de los pacientes del Policlinico Pablo Bermudez

Caracteristicas clinicas N=10
x DS
Tiempo de diagnéstico de la DM2 (afos) 11,6+£7,3
Glucosa capilar (mg/dL) 181,5+70,8
Hemoglobina glicosilada (%) 8,7+4,3
indice de masa corporal (Kg/m?) 29,745

Caracteristicas patoldgicas de los pacientes

En la tabla 10, el numero promedio de comorbilidades fue 6,1 = 2,6;
encontrandose dislipidemia en 80% de los pacientes, hipertension arterial en
70%, gastritis en 40%, entre otras comorbilidades (Tabla 11).

Tabla 10. Distribucion de la cantidad total de comorbilidades en cada uno de los

pacientes
X + DS 6,1+2,6
Céqigo PDO1 | PD0O2 | PD0O3 | PD04 | PDO5 | PDO6 | PDO7 | PD08 | PD09 | PD10
paciente
Numerode g |, | g | g | 3 | 5 | 12| 4 | 6 | 7
comorbilidades
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Tabla 11. Caracteristicas patoldgicas de los pacientes del Policlinico Pablo Bermudez

o o N =10
Caracteristicas patolégicas n (%)
Dislipidemia

Si 8 (80,0)
Hipertensién arterial
Si 7 (70,0)
Gastritis
4 (40,0)

Prescripcion farmacoldgica de los pacientes

El numero promedio de medicamentos prescritos a los pacientes fue 7,5 +

3,2 (Tabla 12), los cuales fueron metformina para 90% de los pacientes,

glibenclamida para 30%, janumet para 10%, y otros medicamentos para 61%

(Tabla 13).

Tabla 12. Distribucion de la cantidad total de prescripciones farmacologicas en cada

uno de los pacientes

x + DS 75%3,2

Codigo

_ PDO1 | PD02 | PD0O3 | PD04 | PD0O5 | PDO6 | PDO7 | PD08 | PD09 | PD10
paciente
Prescripciones |4 4 6 6 8 5 5 12 4 7 8
farmacolégicas

Tabla 13. Prescripciones farmacologicas de los pacientes del Policlinico Pablo

Bermudez

Caracteristicas farmacolégicas =10
n (o/o)

Metformina

Si 9 (90,0)
Glibenclamida

Si 3 (30,0)
Janumet

Si 1(10,0)
Otros medicamentos

Si 61(61,0)
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Medicion de los resultados evaluados antes y después del SFT

domiciliario

1. Glucosa capilar (mg/dL)
Los valores de la glucosa capilar (mg/dL) de cada paciente antes y
después del SFT domiciliario, se muestran en la tabla 14 observandose
que antes del SFT los pacientes PD01, PD05, PD08 y PD10 presentaban
glucosa capilar mas altas que el resto y después del SFT domiciliario se
produjeron descensos.

Tabla 14. Glucosa capilar (mg/dL) de cada paciente, antes y después del SFT
domiciliario (n=10)

Glucosa capilar(mg/dL)
Cédigo de paciente antes después
SFT domiciliario SFT domiciliario
PDO1 309 230
PDO02 154 192
PDO03 187 168
PD04 132 104
PDO05 290 160
PDO06 113 117
PDO7 99 129
PDO08 199 116
PDO09 138 130
PD10 194 160

En la tabla 15 el valor promedio de la glucosa capilar antes del SFT
domiciliario fue de 181,5 £ 70,8 mg/dL (minimo 99 y maximo 309) y
luego de tres meses de seguimiento el valor promedio fue de 150,6 *
39,3 mg/dL (minimo 104 y méaximo 230). Se concluye que antes y
después del SFT domiciliario se evidencioé una reduccién no significativa
(p=0,18).

Tabla 15. Valor promedio de glucosa capilar (mg/dL) de los pacientes, antes y
después del SFT domiciliario

N=10
. 4 p
Variable antes después (t de Student)*
x DS x = DS
Glucosa capilar (mg/dL) 181,5+70,8 150,6 £ 39,3 p=0,18

*Se excluy6 1 dato por ser extremo (outlier).

39



2. Hemoglobina glicosilada (%)

Los resultados de hemoglobina glicosilada (%) de cada paciente antes y

después del SFT domiciliario, se muestra en la tabla 16 observandose

que antes del SFT los pacientes PD01 y PD05 presentaban, hemoglobina

glicosilada mas altas que el resto y que en ellos se produjeron descensos

alcanzando el control 6ptimo en el paciente PD05.

Tabla 16. Hemoglobina glicosilada (%) de cada paciente, antes y después del SFT

domiciliario (n=10)

Hemoglobina glicosilada (%)
Cédigo de paciente antes después
SFT domiciliario SFT domiciliario
PDO1 19,6 9,7
PD02 7,4 8,2
PDO03 6,9 7,0
PDO04 6,2 5,7
PDO05 12,9 7,0
PDO06 5,8 5,8
PDO07 5,8 6,2
PDO08 7,4 59
PDO09 7,0 6,1
PD10 8,4 7,5

En la figura 3 el valor promedio de la hemoglobina glicosilada antes del

SFT domiciliario fue de 8,7 + 4,3% (minimo 5,8 y maximo 19,6) y luego

de tres meses de seguimiento el resultado promedio mostrd una

reduccién hasta 6,9 + 1,3% (minimo 5,7 y maximo 9,7). Se observé una

reduccién no significativa (p=0,29).

o
N

15

10

]:] Antes del SFT [ ] Después del SFT \
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Figura 3. Valor promedio de hemoglobina glicosilada (%) de los pacientes, antes
y después del SFT domiciliario

La distribucion de la hemoglobina glicosilada segun los valores de
SFT domiciliario fue 40%
aquellos con HbA1c <7% (bajo riesgo) y 60% para aquellos >7% (alto

referencia internacional antes del para
riesgo), y después del SFT domiciliario 50% de los pacientes tenia
HbA1c <7% (bajo riesgo) y 50% tenia HbA1c >7% (alto riesgo) (Tabla
17).

Tabla 17. Distribucion de las frecuencias de hemoglobina glicosilada (%) segun
los valores de referencia internacional, antes y después del SFT domiciliario

HbA1c HbA1c
antes después
N Media DS N Media DS
Bajo 4 0,06 0,01 5 0,06 0,002
riesgo
Alto 6 0.10 0,05 5 0,08 0,01
riesgo

Tabla 18. Rangos de Mann Whitney de hemoglobina glicosilada (%) segun los
valores de referencia internacional, antes y después del SFT domiciliario

Escala Rango promedio Suma de rangos
HbA1c Bajo 4 2,50 10,00
antes Alto 6 7,50 45,00
Total 10
HbA1c Bajo 5 3,00 15,00
después Alto 8,00 40,00
Total 10

Tabla 19. Diferencia de medias de la hemoglobina glicosilada (%) segun los

valores de referencia internacional, antes y después del SFT domiciliario

U de Mann- . Sig. asintotica
Whitney | W de Wilcoxon z (bilateral)
HbAtc 0.0 10 257 *0,010
antes
HbA1c 0.0 15 2,62 *0,009
despueés

Dado que p-valor = 0,00 < 0,05; entonces existe evidencia estadistica

suficiente para concluir que la hemoglobina glicosilada presenta un
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efecto favorable después del SFT domiciliario, al 95% de confianza,

segun los valores de referencia internacional (bajo y alto riesgo).

3. indice de masa corporal (Kg/m?)

Tabla 20. indice de masa corporal (Kg/m2) de cada paciente, antes y después del

SFT domiciliario (n=10)

indice de masa corporal (Kg/mz)
Cédigo de paciente antes SFT después SFT
domiciliario domiciliario
PDO1 23,53 22,76
PDO02 39,26 42,86
PDO3 32,00 33,33
PD04 30,43 30,22
PDO05 32,00 25,78
PDO06 25,00 25,00
PDO07 29,96 30,92
PDO08 30,75 27,28
PDO09 29,27 25,71
PD10 25,00 24,61

En la figura 4 el resultado promedio de IMC antes del SFT domiciliario

fue de 29,7 + 4,5 Kg/m? (minimo 23,53 y maximo 39,26) y después de

tres meses de seguimiento el resultado fue de 28,8 + 5,9 Kg/m? (minimo
22,76 y maximo 42,86). Al determinar el IMC antes y después del SFT
domiciliario se obtuvo una reduccién no significativa (p= 0,14).

el
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Figura 4. Valor promedio de indice de masa corporal (Kg/mz) de los pacientes,

antes y después del SFT domiciliario
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La clasificacién de la valoracién nutricional de los pacientes adultos
segun el IMC, antes del SFT domiciliario fue de 60% para aquellos
pacientes con obesidad, 40% para aquellos con sobrepeso y 0% para
aquellos con IMC normal y, al finalizar el SFT domiciliario, los resultados
fueron 40% para aquellos con obesidad, 40% para aquellos con
sobrepeso y 20% para aquellos con IMC normal (Tabla 21).

Respecto a la clasificacion de la valoracion nutricional de los pacientes
adultos mayores segun el IMC, antes del SFT domiciliario fue de 0%
para aquellos pacientes con obesidad, 80% para aquellos con sobrepeso
y 20% para aquellos con IMC normal y, al finalizar el SFT domiciliario,
los resultados fueron 0% para aquellos con obesidad, 40% para aquellos
con sobrepeso, 40% para aquellos con IMC normal y 20% para aquellos
con IMC delgadez (Tabla 21).

Tabla 21. Clasificacion de la valoracion nutricional de los pacientes adultos y
adultos mayores segun indice de masa corporal (Kg/m?), antes y después del SFT

domiciliario

N=10
IMC(Kg/m?) n (%) n (%)

antes después

Clasificaciéon de la valoracién nutricional de los pacientes adultos segun IMC

Normal >20a<25 0(0,0) 1(20,0)
Sobrepeso >25a<30 2 (40,0) 2 (40,0)
Obesidad >30 3 (60,0) 2 (40,0)

Clasificacion de la valoracion nutricional de los pacientes adultos mayores segun IMC

Delgadez <23,0 0(0,0) 1(20,0)
Normal >23 a < 28 1(20,0) 2(40,0)
Sobrepeso  >28a <32 4(80,0) 2(40,0)
Obesidad >32 0(0,0) 0(0,0)
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4. Adherencia al tratamiento farmacoldgico antes y después del SFT
domiciliario
La adherencia al tratamiento farmacoldgico se mididé con el cuestionario
de Morisky-Green, donde se observé que antes del SFT domiciliario 20%
de los pacientes demostré ser cumplidor o adherente y después los
pacientes cumplidores o adherentes fueron 80%. Al someter los
resultados obtenidos a la prueba no paramétrica de McNemar, se obtuvo
una relacion estadisticamente significativa p=0,03, lo que indica que el
SFT domiciliario después de tres meses es favorable sobre la adherencia
al tratamiento farmacolégico (Tabla 22).

Tabla 22. Adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes, antes y
después del SFT domiciliario

N=10
;Adherencilal al tratamiento antes despues b (test de McNemar)
armacologico
n (o/o) n (o/o)
Si 2 (20,0) 8 (80,0) p=0,03
No 8 (80,0) 2(20,0)

Con relacién al cuestionario de Morisky-Green que incluye una serie de 4
preguntas de contraste con respuesta dicotomica SI/NO, se observo que
antes y después del SFT domiciliario las cuatro preguntas no tuvieron los
siguientes resultados NO/SI/NO/NO al 100% (Tabla 23).

Tabla 23. Adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes segun el
cuestionario de Morisky-Green, antes y después del SFT domiciliario

N=10 p
Adherencia al tratamiento farmacologico antes después (test de
n (%) n (%) McNemar)

;Se olvida alguna vez de tomar el
medicamento?

No 4 (40,0) 10(100,0) p=0,03
¢, Toma la medicacién a la hora indicada?

Si 7 (70,00 10(100,0) p=0,25
Cuando se sienta bien, ¢deja alguna vez de
tomar la medicacion?

No 8 (80,0) 7 (70,0) p=1,00
Si alguna vez se siente mal, ;deja de tomar la
medicacion?

No 7 (70,0) 9 (90,0) p=0,50
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Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario

1. Problemas Relacionados con los Medicamentos: identificacion y

clasificacion de PRM

Identificacion de PRM potenciales y reales

Por medio de las entrevistas mensuales durante el SFT domiciliario se
identificaron un total de 68 PRM, de los cuales el 60,3% (41) fueron PRM
potenciales y 39,7% (27) PRM reales.

Tipos de PRM 100%
60.3%
39.7%
PRM Potenciales PRM Reales Total PRM
41 27 68

Figura 5. PRM potenciales y reales identificados en los pacientes

En la tabla 24, se observa el numero de PRM identificados por cada
paciente. Es apreciable el elevado numero de PRM identificados en el
paciente PD01 de mayor edad, de mayor numero de medicamentos
prescritos, y de valores elevados de hemoglobina glicosilada y de
glucosa capilar; asimismo los nueve pacientes restantes tienen de 4
PRM a mas, de ellos el paciente PD10 de 51 afos tiene 9 PRM siendo el

mayor numero entre ellos.

Tabla 24. Distribucion de la cantidad total de PRM identificados en cada uno de

los pacientes

PD PD PD PD PD PD PD PD PD PD

Cédigo Total
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
NO
12 5 6 6 6 6 9 4 5 9 68
PRM

% 17,65 | 735 | 882 | 8,82 | 882 | 882 | 1324 | 588 | 7,35 | 13,25 | 100,0
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Clasificacion de PRM: Gestion de casos clinicos

Segun la clasificacion Gestidn de casos clinicos se identificaron 20,58%
(14) PRM de necesidad, 13,24% (9) PRM de efectividad, y 66,18% (45)
PRM de seguridad de un total de 68 PRM (Tabla 25).

Tabla 25. PRM potenciales y reales identificados segun la clasificacion Gestion de

casos clinicos en los pacientes

PRM PRM
PRM identificados potenciales reales
n (%) n (%) n (%)
Clasificacién Gestion de casos clinicos
Necesidad 1 (1,47) 13 (19,11) 14 (20,58)
PRM 1 1 13
PRM 2 0 0
Efectividad 6 (8,83) 3 (4,41) 9 (13,24)
PRM 3 0
PRM 4 6 2
Seguridad 34 (50,0) 11 (16,18) 45 (66,18)
PRM 5 7
PRM 6 27
Total 41 27 68

En esta figura 6 se observé que el PRM potencial que mas predominé
fue el PRM 6 con un total de 27 PRM identificados. Ninguno de los
pacientes presento PRM 2 y PRM 3, este PRM esté relacionado por ser
el farmaco incorrecto. Con respecto al PRM real se observa que mas
predominé el PRM 1 con un total de 13 PRM identificados. Ninguno de
los pacientes present6 PRM 2, este PRM esta relacionado por ser la

farmacoterapia innecesaria.
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PRM Potencial

27

= PRMH1
= PRM2
= PRM3
= PRM4
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13 = PRM6

PRM Real

15 20 25 30

Figura 6. PRM potenciales y reales identificados segun la clasificacion Gestion de
casos clinicos en los pacientes

2. Problemas Relacionados con los Medicamentos: prevenidos y
resueltos
El SFT domiciliario permitié prevenir y resolver 88,2% (60) PRM, a través
de las intervenciones farmacéuticas, de los cuales 55,86% (38) fueron
prevenidos y 32,34% (22) resueltos; tres PRM no se previnieron y cinco
PRM no se resolvieron (Tabla 26).

Tabla 26. PRM prevenidos y resueltos en los pacientes

PRM prevenidos  PRM resueltos Total
PRM prevenidos y resueltos n (%) n (%) n (%)
38 (55,86) 22 (32,34) 60 (88,2)

Con respecto a la distribucion de los PRM prevenidos y resueltos, se
determiné que de necesidad se trataba 17,64% (12), de efectividad
13,24% (9) y de seguridad 57,32% (39).
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Tabla 27. Distribucion de los PRM prevenidos y resueltos segun la clasificacion
Gestion de casos clinicos en pacientes

PRM PRM
PRM prevenidos y resueltos prevenidos  resueltos
n (%) n (%) n (%)
Necesidad 1(1,47) 11 (16,17) 12 (17,64)
PRM 1 1 11
PRM 2 0 0
Efectividad 6 (8,83) 3 (4,41) 9 (13,24)
PRM 3 0 1
PRM 4 6 2
Seguridad 31(4556) 8(11,76) 39 (57,32)
PRM 5 7 2
PRM 6 24 6
Total 38 (55,86) 22(32,34) 60 (88,2)

Entonces en la figura 7 se aprecia la distribucion de los PRM
identificados, prevenidos y resueltos. Del total de 88,2% (60) PRM
prevenidos y resueltos, el mayor niumero corresponde a los de seguridad
(567,32%), sin embargo, no se ha solucionado dos PRM reales de
necesidad, un PRM real de seguridad, dos PRM reales de seguridad, y
tres PRM potenciales de seguridad.

100%

20.58%
PRM identificados

13.24%

M Total PRM
Necesidad

88.20% M Efectividad
. 0

M Seguridad
17.64%
PRM prevenidos y resueltos

13.24%

57.32%

Figura 7. Porcentaje de los PRM identificados, prevenidos y resueltos en
pacientes segun Gestion de casos clinicos
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Asimismo, el estudio notificé 8 reacciones adversas (Tabla 28).

Tabla 28. Reacciones Adversas a Medicamentos e intervencion farmacéutica

CODIGO PRM 6 PRM 6
PACIENTE MEDICAMENTO IDENTIFICADO RESUELTO IF
Administrar después de Modificar la
Alteraciones del | las comidas pauta de
PDO1 Metformina gusto, asociado | Usar el medicamento de administracion
con la Metformina | otro laboratorio
(sabor metalico) desaparecié el sabor Aumentar. la
) A adherencia
metalico.
No se resolvid a pesar
de las medidas
dietéticas y el ejercicio
fisico; ademas el | Aumentar la
Aumento de peso medice}mento est_imulg la | adherencia
PDO02 Glibenclamida de varios kilos liberacion de insulina, | Educar en
con la consiguiente | medidas no
activacion de la | farmacoldgicas
lipogénesis (forma
triglicéridos o grasas de
reserva)
Aumentar la
Trastornos adherencia
gastrointestinales Educar en el
. . nauseas y | Si se resolvid 0 minimizo | uso del
PDO03 Glibenclamida sensacion de | tomando con alimentos medicamento
presion o de (administracién
epigastrio lleno del
medicamento)
Educando al paciente
que la sequedad de
boca es propia de
Sequedad de | pacientes diabéticos o la | Educar en
PD03 Omeprazol boca (salivacién | causa es por el | medidas no
espesa) medicamento, ademads | farmacoldgicas
realizar enjuagues con
bicarbonato de sodio y
visitando al odontélogo.
Comunicando al Aumentar  la
paciente que durante la adherencia
Nauseas asociado iniciacic’)rj del tra}tamiento Educar en el
a diarrea al | &5 comun el sintoma y uso del
PD08 Metformina desaparecera .
reanudar el espontaneamente medicamento
tratamiento - (administracién
Recomendar admlplstrar del
ldurante‘ 0 después de medicamento)
as comidas
Inicio de tratamientos P
Trastorno del farmacolégicos para Anagjcjw un
PD09 Tamsulosina aparato disminuir la ansiedad y medicamento
reproductor, la recomendd terapias Aumentar la
eyaculacién. . adherencia
psicoldgicas
Retirar un
Se interrumpi6 la terapia | medicamento
Metformina TFG <30 mL/min de la metformina ya que | Educar en
esta contraindicada. medidas no
PD10 Informacién al paciente ramacoiogieas
Trastorno renal y la necesidad de Educar en
urinario, deterioro interrumpir el tratamiento medidas no
Valsartan renal ademas .. | farmacoldgicas
tras una evaluaciéon

elevacién de la
creatinina sérica

beneficio-riesgo.

Sustituir un
medicamento
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3.

Intervenciones farmacéuticas

Se realizaron 117 intervenciones farmacéuticas en diez pacientes
durante el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario. En la
intervencién farmacéutica las acciones para prevenir o resolver la
manifestacién de los PRM identificados en los pacientes fueron: educar
en medidas no farmacoldgicas (38,46%), mejorar la adherencia al
tratamiento farmacologico (19,66%), modificar pauta de administracidon
(15,38%), entre otras.

Tabla 29. Clasificacion de la intervencion farmacéutica realizada durante el SFT

domiciliario en los pacientes

Categoria Total
_de Intervencion | o4 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08 | 09 | 10 7
intervencion %o
Modificar la 1 1 1 1 4
Sobre la dosis (3,42)
cantidad del Modificar la 2 1 1 1 1 1 7
medicament dosificacion (6,0)
o] Modificar pauta 5 1 4 1 2 1 2 1 1 18
de (15,38)
administracion
Anadir 1 1 1 2 1 2 8
Sobre la medicamento(s) (6,84)
estrategia Retirar 2 1 1 1 5
farmacol6gi | medicamento(s) (4,27)
ca Sustituir 1 1 1 1 4
medicamento(s) (3,42)
Disminuir el
incumplimiento
otz | R o
uso del (2.56)
medicamento)
Disminuir el
edi?:g::?élr?al incumplimiento
. voluntario
paciente (modificar 3ls|3l2|3|1]|1]2]2]1 23
actitudes (19,66)
respecto al
tratamiento)
Educar en
medidas no 514|5|6|7]|2]|5 1 3|7 45
farmacoldgicas (38,46)
Total 20 (10|12 |13 |12 | 9 |13 | 6 | 8 | 14 117
(100,0)

Fuente: Sabater D, Fernandez LF, Parras M, Faus M. Tipos de intervenciones
farmacéuticas en Seguimiento Farmacoterapéutico. Seguimiento Farmacoterapéutico.
2005, 3(3):90-7.
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V. DISCUSION

El estudio tuvo como objetivo evaluar el Seguimiento Farmacoterapéutico
domiciliario a pacientes con DM2 del Policlinico Pablo Bermudez, Centro
Asistencial de la Red Rebagliati.

Diez pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron
participaron en el estudio, fueron 80% del sexo femenino y 20% masculino,
lo cual concuerda con otros estudios que nos lleva a suponer; que las
mujeres toman mayor conciencia sobre el cuidado de su salud®*®*. El
promedio de edad fue de 61,6 + 9,8 anos, similar a otros estudios donde
involucran a pacientes ancianos debido a las caracteristicas del perfil de
farmacoterapia'’?242728 (Tapla 8).

La DM2 frecuentemente estd acompafada de otras comorbilidades,
encontrando en nuestro estudio como promedio 6,1 + 2,6 de los cuales ocho
de los pacientes presentaron dislipemia mixta, siete hipertensos, cuatro
gastritis, entre otras enfermedades (Tablas 10 y 11). Los pacientes utilizan
un promedio 7,5 + 3,2 (minimo 4 y maximo 14) medicamentos prescritos
(Tabla 12), lo que podria dar lugar a interacciones. Por esto, se podria
considerar que los pacientes, minimo 3 y maximo 12 enfermedades, tendrian
una elevada prescripcion de medicamentos en su tratamiento farmacoldgico.
Lo supuesto se contrasta con un estudio realizado por Tuesca y col, donde
indica que el hecho de referir la presencia de dos enfermedades cronicas,
sin incluir la HTA, el paciente debe requerir el suministro de mas de cuatro

medicamentos al dia'.

La influencia del SFT en el control glucémico se evalué mediante la
evolucion de los valores obtenidos antes y después del SFT domiciliario,
respecto a esto los valores de glucosa capilar, mostraron una disminucién no
significativa (p=0,18) con el SFT domiciliario (Tabla 15). La evaluacién de la
glucosa capilar, permitié involucrar al paciente en el tratamiento de su
enfermedad y en la ensefanza de los procedimientos necesarios para la
correcta realizacién de la prueba. El autoanalisis de la glucemia capilar
permitié al paciente conocer las variaciones de la glucemia, que tienen lugar
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por las modificaciones del estilo de vida, basicos en el tratamiento de la
diabetes. La DM2 es un proceso dinamico que, si tiene un tiempo de
evolucién suficiente, va a desembocar en un estado de mayor desequilibrio
metabdlico*®. Es importante sefalar el concepto de variabilidad glucémica
(promedio de la diferencia entre los picos hiperglucémicos y los valles
posteriores), porque las fluctuaciones agudas de glucemia participarian en la

patogenia de las complicaciones crénicas®.

Respecto a los valores de la hemoglobina glicosilada nuestros resultados
indican que disminuyo 1,8%, siendo no significativo (p=0,29) (Figura 3). Una
explicacion de estos resultados estadisticos estaria en el corto periodo de
seguimiento, como menciona el estudio de Bray y col, ya que los cambios
favorables mas significativos en los niveles de HbA1c se han observado en
mas de 12 meses de seguimiento“. Sin embargo, esta diferencia absoluta
de 1,8% puede no parecer mucho pero existen estudios que han demostrado
que por cada disminucion de 1% en la hemoglobina glicosilada (HbA1c) se
reduce el riesgo de complicacion relacionada a diabetes mellitus en 24% vy
en 32% para muerte asociada a la diabetes; asi como, reduccién del riesgo
en 44% para accidente cerebrovascular, 21% en el infarto de miocardio, 49%
en la amputacion y 37% en enfermedad microvascular (retinopatia,
nefropatia y neuropatia)®®.

Respecto a la clasificacion de la valoracion nutricional de los pacientes
segun el IMC, los pacientes adultos con sobrepeso (indice de masa corporal
> 25 kg/m?) y obesidad (indice de masa corporal > 30 kg/m?), fueron cinco al
inicio y cuatro al final del seguimiento. En adultos mayores con sobrepeso
(indice de masa corporal > 28 a < 32) y obesidad (indice de masa corporal >
32 kg/m?), fueron cuatro al inicio y dos al final del seguimiento (Tabla 21).
Asimismo, al determinar los valores de IMC antes y después del SFT
domiciliario, se obtuvo una disminucidn estadisticamente no significativa (p=
0,14) (Figura 4); lo que podria estar relacionado con la falta de adherencia a
la dieta y al ejercicio fisico como tratamiento®, sumado a la existencia de
otras patologias asociadas como hipertensién arterial. Por otro lado, el IMC
es una caracteristica relevante en los pacientes que presentan DM2%,
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porque da lugar a alteraciones de la homeostasis de la glucosa, como la
resistencia a la insulina, que conducen al desarrollo de hiperglicemia, como
indicador principal de los estados diabéticos y pre diabéticos®. El calculo del
IMC ha sido reconocido como la mas valiosa herramienta para evaluar el
sobrepeso y la obesidad, y es ampliamente recomendado por la OMS. Sin
embargo, la circunferencia de la cintura segun Roll y col. parece ser un
mejor predictor del diagnéstico de obesidad que el IMC®. Asimismo,
estudios evidencian que obesidad diagnosticada con la circunferencia de la
cintura predice la aparicién de enfermedades cardiacas, ademas la diabetes
mellitus se asocia a otras enfermedades cronicas no transmisibles, como es
el caso de la hipertensidn arterial; las cuales son potentes factores de riesgo
independientes para la enfermedad cardiovascular. Por otro lado, la diabetes
se acompana de un predominio perceptiblemente creciente de HTAy de
dislipidemia. Estos datos son los que han declarado a la diabetes como uno

de los principales factores de riesgo cardiovasculares®”

La adherencia al tratamiento es muy importante para la mejora del control
glucémico y la prevencion de futuras complicaciones en pacientes con
DM2%8. Sin embargo, las principales causas de la falta de adherencia son:
olvido de tomar la medicacion, abandono de la medicacién por haber
remitido los sintomas, desconocimiento sobre el problema de salud, costo y
citado a los medicamentos, falta de conocimiento del uso del medicamento y
el nivel de complejidad del régimen de tratamiento®®. La influencia del SFT,
en la adherencia, se midi® mediante el cuestionario de Morisky-Green
obteniéndose un antes y un después del SFT resultados que indicaron que
la adherencia mejoré significativamente (p=0,03) con las entrevistas e
intervenciones en las visitas domiciliaras (Tabla 22). Estos resultados
concuerdan con el estudio de Tuesca-Molina y col, donde mediante las
visitas domiciliarias entre dos a seis meses, mejor6 el cumplimiento al

reforzar las indicaciones médicas en pacientes con HTA™.

Respecto a los resultados de las 4 preguntas del cuestionario de Morisky-
Green realizado a los diez pacientes, la pregunta: ;Se olvida alguna vez de

tomar el medicamento? resulté segun la prueba no paramétrica de McNemar
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significativo (p=0,03), es decir, el SFT domiciliario durante tres meses es
favorable para NO olvidarse de tomar el medicamento (Tabla 23). El
resultado del presente estudio concuerda con el de Marquez-Contreras y col,
quienes encontraron que las causas mas frecuentes de incumplimiento que

los pacientes presentan son los olvidos en las tomas de la medicacion®®.

El SFT se brind6 de manera personalizada a los diez pacientes en sus
domicilios, por medio de las entrevistas mensuales, identificandose 68 PRM
durante el estudio. Esto podria deberse a que presentan mas de una
enfermedad crénica y que el promedio de medicamentos que consume fue

de 7,5 £ 3,2; por lo tanto, representan un factor de riesgo.

Respecto a los PRM identificados, el PRM 6, de seguridad, predomin6 con
45, de los cuales ocho provocaban reacciones adversas (Tabla 28).

En nuestro estudio se realizaron 117 intervenciones destacandose la
intervencidén educativa en el proceso de SFT lo cual concuerda con otros
estudios donde han demostrado que se consigue una mejora significativa en
el conocimiento del paciente sobre los medicamentos y la adherencia al
tratamiento farmacolégico®® (Tabla 29).

A pesar de que se sigui6 la recomendacidén de que la cantidad 6ptima para
hacer el SFT de 10 a 15 pacientes, incluidos dentro del estudio, una
explicacion por los resultados estadisticos no significativos de hemoglobina
glicosilada, glucosa capilar e indice de masa corporal, podria deberse si el
paciente no esta convencido que tiene la habilidad para ejecutar la conducta,
es poco probable que la lleve a cabo, se requiere un buen sentido de
autoeficacia’®. Los peores controles de la glicemia se han asociado con
ansiedad, depresién, vulnerabilidad, gran tendencia a las preocupaciones,
experiencias de enojo y frustracion; culpa, tristeza, desesperacién y un
inadecuado manejo del estrés. Mientras que eventos positivos en la vida se
asocian con un mejor control. La efectividad del tratamiento médico a las
patologias crénicas esta medida por la adherencia al tratamiento por parte
del paciente. Dicha adherencia esta notablemente influenciada por el

funcionamiento cognitivo, emocional, conductual y social del individuo; por lo
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que hay que considerar a los aspectos psicolégicos como factores
intervinientes en la salud en general. Estudios preliminares sugieren que
existe una estrecha relacién entre caracteristicas de personalidad, manejo
de conocimientos y autocontrol en el manejo eficiente de la glicemia y la
calidad de vida de los pacientes. Algunos investigadores han concluido que
la educacién es la herramienta fundamental en el control de la diabetes. La
terapia psicosocial puede mejorar la adherencia al tratamiento, el control de
la glicemia, el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de estos
pacientes’".

Por otro lado, se presentaron dificultades durante la recopilacion de datos de
hemoglobina glicosilada ya que muchos de los pacientes no contaban con
estos resultados de laboratorio o tenian resultados antiguos por lo que hubo
la necesidad de hacer la medicion. La decision de establecer diez pacientes,
como el niumero adecuado a ser incluido, se fundamenta en los autores Faus
y col y Kalista y col, quienes sugieren trabajar con 10 a 15 pacientes'®.
Segun revisiones sistemdticas, el menor numero de participantes tiene
mejores resultados clinicos®'. Del mismo modo, Simpson y col, plantearon
con base a la experiencia en trabajos de investigacion comunitarios
establecer entre 10 a 20 pacientes por farmacéutico en un periodo de seis

meses de intervencion’.

Finalmente, se logr6é identificar, prevenir y resolver los problemas
relacionados con los medicamentos mediante intervenciones farmacéuticas,
siendo los resultados de control glucémico y adherencia al tratamiento
farmacolégico la evidencia de la efectividad de esta intervencion. Por tanto,
la intervencién del farmacéutico permitié prevenir y resolver PRM (Figura 7);
ademas, se observé tendencia a disminuir las cifras iniciales de control
glucémico y mejoras en la adherencia al tratamiento farmacolégico, siendo
estos resultados la evidencia que demostrara a largo plazo la efectividad de

esta intervencion en la implementacion de SFT domiciliario.
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VI. CONCLUSIONES

En el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario de diez pacientes con
diabetes mellitus tipo Il del Policlinico Pablo Bermudez, se observd una
tendencia en la disminucién de las cifras iniciales de control glucémico y

una mejora significativa en la adherencia al tratamiento farmacolégico.

Los pacientes que participaron en el SFT domiciliario fueron en su mayoria
de sexo femenino con un promedio de edad de 61 afos; la mayor
frecuencia de comorbilidad fue la dislipidemia y el medicamento mas
prescrito, metformina. El valor clinico promedio basal de hemoglobina
glicosilada fue 8,7 + 4,3, de glucosa capilar basal 181,5 + 70,8 y el indice de
masa corporal 29,7 + 4,5.

Los problemas relacionados con los medicamentos fueron 68, de los cuales
38 se previnieron y 22 se resolvieron.

Las categorias a las que corresponden las intervenciones farmacéuticas
realizadas durante el SFT domiciliario fueron: 29 sobre cantidad del
medicamento, 17 de estrategia farmacolégica y 71 de educacion al
paciente, de un total de 117 intervenciones farmacéuticas.

El control glucémico en los pacientes, antes y después del SFT domiciliario,
mostraron una reduccidén no significativa de la glucosa capilar (de 181,5 +
70,8 mg/dL a 150,6 + 39,3 mg/dL) y de la hemoglobina glicosilada (de 8,7 +
4,3% a 6,9 +1,3%).

La adherencia al tratamiento farmacolégico en los pacientes, después del
SFT domiciliario mejoré significativamente (p=0,03).

56



Vil. RECOMENDACIONES

Promover el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario en el sistema
de salud de nuestro pais para demostrar evidencia sobre la efectividad

de esta intervencion.

Registrar y documentar si se realiza SFT en los establecimientos
farmacéuticos, aunque sea en pocos pacientes para ir sumando la

evidencia que demostrara su efectividad a largo plazo.

Promover en el Quimico Farmacéutico un rol mas activo hacia el
paciente en el servicio de SFT ya que tiene como finalidad desarrollar la
cultura preventiva al identificar problemas relacionados con los

medicamentos.

Educar a los pacientes diabéticos para el control de todos los factores
gue se encuentran relacionados con la enfermedad. Ademas, considerar
terapia psicoldégica como complemento del tratamiento, desde el punto

de vista multidisciplinario.
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Anexo 1. Antecedentes internacionales y nacionales

TITULO AUTORES OBJETIVO NUMERO DE | PERIODO DE | Método RESULTADOS DE PRM O | RESULTADOS
PACIENTES ESTUDIO Clasificaciéon de | RNM
PRM
Evaluacion de un | Maidana Gy col. | Evaluar el impacto de la | 32 Gl 6 meses Strand L y col Identificaron 80 PRM Glucemia:
programa de Atencion | Paraguay, 2016 | intervencién 32GC Resolvieron 12 PRM Antes
Farmacéutica en farmacéutica en | diabetes Gl 189,7+67,2mg/dL
pacientes con diabetes pacientes con diabetes | mellitus tipo 2 GC 202,8+75,1mg/dL
mellitus tipo 2 mellitus tipo 2 Después
Gl 124,0+48,4mg/dL
GC 211,9+78.8mg/dL
Hemoglobina glicosilada:
Antes:
Gl 8,5+1,7%
GC 8,6+2,0%
Después
Gl 6,6+1,3%
GC 8,8+2,2%
IF:254
Pharmacist home visits: | Monte Sy col. Realizar un estudio que | 137 12 meses Proporcion6 el método:
A 1-year experience from | EE. UU, 2016 proporcione experiencia | 3 0 mas Identificacién paciente
a community pharmacy sobre un plan logistico | enfermedades Programacién
de prestacion de | cronicas) Preparacién farmacéutica
servicio de visitas a Actividades Documentacion
domicilio a gran escala. Comunicacion
IF:172 visitas domiciliarias
Pharmacotherapy follow- | Oliveira My col. | Evaluar el impacto del | 45 3,6y 12meses | RNM RNM (-2,49) Adherencia (21,3 Vs
up in elderly in a public | Brasil, 2015 SFT en ancianos con | enfermedades RAM (-1,61) 52,4%)
outpatient clinic in enfermedades cronicas | crénicas  no Interacciones Glucosa en sangre (-12,51
Brasilia, Brazil no transmisibles transmisibles medicamentosas (-1,17) mg/dL).
Postdischarge Kalista M y col. Establecer un servicio | 10 5 meses Mejoras en la adherencia a
community pharmacist— | Reino Unido, | de visitas domiciliarias | Insuficiencia los medicamentos y las
provided home services | 2015 para mejorar la | cardiaca tasas de reingreso
for patients after adherencia a la hospitalario.
hospitalization for heart medicacion y reducir los IF: ¢/ paciente recibi6 una
failure reingresos hospitalarios visita domiciliaria y dos
llamadas telefénicas.
Efecto de la IF en | OspinaMy col. Evaluar el efecto de la | 100 24 meses Método Dader Hemoglobina glicosilada
pacientes con diabetes | Colombia, 2015 intervencion del | diabetes Disminucién significativa de
en un Programa de SFT, farmacéutico en el | mellitus 0,8%

Colombia Enero 2013 -
Diciembre 2014

tratamiento de pacientes
con DM
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TITULO AUTORES OBJETIVO NUMERO DE | PERIODO DE | Método de SFT RESULTADOS DE PRM O | RESULTADOS
PACIENTES ESTUDIO Clasificacion RNM
Impacto de un programa | Sosa Ky col. Evaluar el impacto del | 41 Gl 15 meses Metodologia Identificaron 19 RNM Adherencia (17% vs 36%)
de atencién farmacéutica | México,2014 SFT y de la educacién | 36 GC Dadér Resolvieron 11 RNM Glucosa en ayunas
en el control metabdlico sanitaria (ES) en el | diabetes Gl (192,13 a 147,13 mg/dL)
de pacientes con control metabdlico en | mellitus 2 GC (p>0.05)
diabetes tipo 2 en pacientes diabéticos RNM del Tercer Hemoglobina glicosilada
poblacion  rural  del Consenso de Gl (p>0.05)
estado de Yucatan, Granada GC (p>0.05)
México
Efecto del seguimiento | Badesso Ry col. | Evaluar el efecto del | 74 Gl 6 meses Metodologia Identificaron 198 RNM Glucemia en ayunas
farmacoterapéutico a | Argentina, 2013 | SFT en pacientes con | 27 GC Déder Resolvieron 158 RNM Gl (-29,9%)
pacientes con diabetes diabetes mellitus tipo 2 diabetes GC (28,9%)
mellitus tipo 2 en un mellitus 2 Adherencia
servicio de atencion Gl (54,1% vs 68,9%)
primaria  de Cordoba RMN  del Tercer GC mensual se mantuvo en
(Argentina) Consenso de 15,4%.
Granada.

Adherencia al | Gigoux dy col. Evaluar la adherencia al | 96 Adherencia
tratamiento Chile, 2013 tratamiento diabetes 62,5% proporcion global
farmacolégico y relacién farmacolégico y relacion | mellitus 2 Control metabdlico
con el control metabdlico con el control 28% de los pacientes
en pacientes con metabdlico en pacientes
diabetes mellitus tipo 2 con DM2
Programa de atencion | Torner M G y | Valorar si un programa | 238 12 meses PRM segun el | Evitables 94% Resueltos | Calidad de vida
farmacéutica integrada | col. de atencion | ICy EPOC segundo 90% p=0,545, solo a 41
en pacientes con | Espana, 2012 farmacéutica integrada Consenso de pacientes se les realizo el
enfermedades crénicas en pacientes cronicos Granada test

mejora la  evolucién Reingresos después del

clinica, la calidad de alta hospitalaria

vida de los pacientes y Menor nimero

disminuye el consumo

de recursos sanitarios
Seguimiento de | Vega S, AnisetJ | Realizar un programa de | 22 6meses Método de | PRM mas frecuentes, | Glucemia (230,3+47,5 a
pacientes con Diabetes | Chile, 2012 SFT para identificar, | diabetes Cipolle, Morley y | como los de cumplimiento | 171,1+42,2mg/dL )
mellitus tipo 2, atendidos resolver y prevenir PRM | mellitus 2 Strand para la | (75vs 29) Hemoglobina glicosilada

en el Hospital de Rengo

y evaluar la influencia de
las intervenciones
farmacéuticas en los
resultados clinicos.

deteccion y
clasificacion de
los PRM

(27,3% de los pacientes
bajara a un valor <7%)
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TITULO AUTORES OBJETIVO N=PACIENTE PERIODO DE | Método/Clasificac | RESULTADOS DE PRM O | RESULTADOS

S ESTUDIO i6n de PRM RNM
Seguimiento Toledano C vy | Evaluar el impacto del | 71 6 meses Metodologia Descenso RNM (p<0,05) Glucemia (- 40mg/dL)
farmacoterapéutico en | col. SFT en el control | Diabetes Dadér Adherencia (38%)
una poblacion | México, 2012 glicémico de una | mellitus tipo 2 IF
ambulatoria con diabetes poblacion  ambulatoria RMN del Tercer 369 tipo educativo
mellitus tipo 2 con diabetes. Consenso de

Granada
Seguimiento Pela I, De | Analizar el impacto del | 22 GI 6 meses Niveles de glucemia
farmacéutico y su | Andrade R | seguimiento 22 GC (p<0,05)
impacto sobre los | Brasil, 2005 farmacoterapéutico Diabetes
resultados  glucémicos mediante la evaluacion | mellitus tipo 2
en pacientes diabéticos de los resultados
tipo 2 clinicos
Implementando un | Equipo del | Desarrollar un modelo | 119 6 meses Metodologia Consultorio
modelo de SFT en los | Instituto de | de SFT para identificar y | consultorio Dader Identificaron 16 PRM
servicios de consulta | Gestién de | prevenir los eventos | 157 Hospitalizados
externa y hospitalizacién | Servicios de | adversos y problemas | hospitalizados Identificaron 233 PRM
del Hospital Carlos | Salud relacionados al uso de Minessota
Lanfranco La  Hoz, | Lima, 2014 medicamentos mas
Primer Semestre 2014 frecuentes en usuarios
de consulta externa y
hospitalizacién

Proyecto Modelo para la | Alvarez Ay col. Proporcionar pautas | Ambulatorios
Implementacién del | Perq, 2012 para la elaboracién de | (enfermedad
Seguimiento proyectos de | crénica)
Farmacoterapéutico implementacion de SFT | Hospitalizados

(alta

hospitalaria)
Factores influyentes | Noriega R Evaluar los factores | 12 2 meses No adherentes (83,3%), no
sobre la adherencia | Truijillo, 2010 influyentes  sobre la | diabetes toma el medicamento a la
terapéutica de pacientes adherencia terapéutica | mellitus hora fue el indicador mas

diabéticos atendidos en
el Centro de Salud “Club
de Leones”, Abril -mayo
de 2010

de pacientes diabéticos

frecuente con 66,7%
Factores desfavorables
Desconocimiento de las
caracteristicas de su
tratamiento

Factores favorables
Conocimiento  sobre la
gravedad de su enfermedad
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RESOLUCION DE GERENCIA DE LA RED ASISTENCIAL REBAGLIATI N° 2 L’l ) -GRAR-ESSALUD-2016

ma () 8 MAR. 2016

VISTA:

La Carta N° 488 -OCID-GRAR-EsSalud-2016, mediante la cual se solicita a la Gerencia General de la
Red Asistencial Rebagliati la aprobacién y autorizacion para la ejecucion del Proyecto de Investigacion
titulado: “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO DOMICILIARIO A PACIENTES DIABETICOS TIPO II”,
aprobado por el Comité de Investigacion;

CONSIDERANDO:

Que, la Oficina de Capacitacion Investigacién y Docencia de la Red Asistencial Rebagliati ha procedido
a evaluar la pertinencia de la aprobacién del Proyecto de Investigacion, titulado: “SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DOMICILIARIO A PACIENTES DIABETICOS TIPO II”, aprobado por el Comité de
Investigacion, presentado por la Br. PILAR SUSANA ROSADO GONZALEZ como Investigador Principal;

Que de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N°27056, Ley de la Creacion del
Seguro Social, EsSalud tiene la finalidad de dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a
través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacién,
prestaciones econémicas y prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la
Seguridad Social en Salud, asf como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el numeral XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que el
Estado promueve la investigacién cientifica y tecnolégica en el campo de ja salud, asi como la
formacién, capacitacién y entrenamiento de recursos humanos para el cuidado de la salud;

Que, el literal d) del articulo 15° de la ley en mencion, establece que toda persona usuaria de los
servicios de salud, tiene derecho a no ser objeto de experimentaciéon para la aplicacion de
medicamentos y tratamientos sin ser debidamente informada sobre las condiciones experimentales de
éstos, de los riesgos que corre sin que medie previamente su consentimiento escrito o el de la persona
llamada legalmente a darlo, si correspondiere o si estuviere impedida de hacerlo;

Que, con Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 546-PE-EsSalud-2011 del 22 de julio del 201 1, se
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red Asistencial Rebagliati y con Resolucién
de Presidencia Ejecutiva N° 341-PE-ESSALUD-2012, del 30 de marzo del 2012, se aprueba la
modificacién de la Estructura Orgénica de la Red Asistencial Rebagliati y la Micro Estructura Organica
del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins’;

Que de conformidad con los incisos i) y j) del articulo 7°, Capitulo I, Unidad Orgénica de la Direccion,
del Reglamento de Organizacién y Funciones de la Red Asistencial Rebagliati, establece que la
Gerencia Asistencial, tiene entre otras funciones la de conducir y gestionar la implementacion y
desarrollo de las actividades del Sistema de Gestién de la Calidad y Seguridad del Paciente. Cautelar
que las Guias de Préactica Clinica, Protocolos, Manuales, Gulas de Procedimientos y demés
instrumentos de gestién estén actualizadas para su operatividad asistencial y administrativa, as/ como
aprobar, autorizar, determinar los diversos procesos de responsabilidad de la Red Asistencial, segun
correspondan, y establecer los _mecanismos de informacién, control, medicion, evaluacion que
correspondan; ES COPTAFIE T R
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Anexo 2. Permiso de la Oficina de Capacitacion Investigacién y Docencia de

74



“EsSale

Segurided Social para todo

1 deTrabsjo -
y Promocion del Empleo

“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”

RESOLUCION DE GERENCIA DE LA RED ASISTENCIAL REBAGLIATI N° ? {JH -GRAR-ESSALUD-2016

Que, con Resolucién de Gerencia N° 757—GQ—ESSALUD-2009, se aprueba la Directiva N° 009-GG-
ESSLUD-2009, Directiva de los Comités de Etica en Investigacién de los Centros Asistenciales del
Seguro Social de Salud — EsSalud;

Que, la Oficina de Capacitacion Investigacion y Docencia, de la Red Asistencial Rebagliati tiene como
funcién de organizar, promover y evaluar el desarrollo de proyectos de investigacién sobre los avances
cientificos-técnicos, de acuerdo a normatividad institucional vigente;

Que, con Resolucién de Gerencia de la Red Asistencial Rebagliati N° 339-GRAR-EsSalud-2013, se

reestructura el Comité de Investigacion de la Red Asistencial Rebagliati, que tiene como funcién la de

evaluar y aprobar los aspectos técnicos de los proyectos de investigacion, de acuerdo a las prioridades

sanitarias y objetivos estratégicos institucionales; asi como establecer pautas para su autorizacion

facilitando la investigacion cientifica, orientada a mejorar las condiciones de salud de la poblacién -
asegurada;

Que, con Resolucion de Gerencia de la Red Asistencial N° 703-GRAR-ESSALUD-2011, modifica los
integrantes del Comité de Etica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, para el periodo 2011-
2013, que tiene como funcién principal de evaluar los aspectos éticos, cientificos-técnicos del proyecto,
auditar la ejecucion del estudio clinico segun protocolo aprobado y hacer seguimiento y evaluacion del
desarrollo de las investigaciones con seres humanos a nivel nacional;

En mérito a la delegacién de competencias dispuestas mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva
N°906-PE-ESSALUD-2013 del 27 de diciembre del 2013, que renuevan el encargo de la direccion de la
Red Asiste/ncial Rebagliati a la Dra. Malti Lea Alicia Arias Schreiber Barba;

,//

SE RESUELVE:

1° APROBAR Y AUTORIZAR, la Ejecucion del proyecto de investigacion titulado: “SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO DOMICILIARIO A PACIENTES DIABETICOS TIPO II”, aprobado por el Comité
de Investigacién, presentado por la Br. PILAR SUSANA ROSADO GONZALEZ, como Investigador -
Principal;

2° DISPONER, que los Jefes de Departamentos y de Servicios concernientes, brinden las facilidades
que requieran el(los) investigador(es) pueda(n) tener acceso a la informacion necesaria para el
desarrollo de la investigacion.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE'

A1t N =
#R1OARDO PATINO GUTIERREZ
Fedatario Titular
Res N° 004-GRAR-ESGALID-20015

C.c: Gerencia General, Oficina de Capacitacion, Investigador Principal y Archivo
NIT: 832-2015-1544

Av. Rebagliati 490
Jesiis Maria

Lima 11, Perl

T. 265-4901 / 265-4904
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Anexo 3. Formato de Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

RED:...coi Establecimiento: ....................... N
(o T
...;identificado(a) con DNI.............. , en mi condicion de paciente diabético tipo
Il con historia clinica N°............... ,acepto participar en el Seguimiento

Farmacoterapéutico domiciliario durante el afo 2016.

1. Se me ha explicado de las ventajas y beneficios que voy a obtener, respecto

al tratamiento de mi enfermedad crénica.

2. Yo entiendo que para aperturar el Formato de Seguimiento
Farmacoterapéutico domiciliario, previamente explicado, tiene que revisarse mi
Historia Clinica para obtener informacién de mi enfermedad crénica.

3. También he realizado las preguntas que consideré necesarias, todas las
cuales han sido absueltas y con respuestas que considero suficientes vy

aceptadas.

4. También entiendo que durante el periodo de SFT domiciliario es necesario

registrar mis controles glucémicos y aceptar visitas domiciliarias.

En forma voluntaria y en pleno uso de mis facultades y habiéndome sido
debidamente informado sobre el Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario,

firmo el presente consentimiento informado.

Fecha:
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Anexo 4. Hoja de registro de datos del paciente: N° historia clinica, infor macién de contacto, tiempo de

diagnostico de la DM2, medicamentos prescritos, glucosa capilar

POLICLINICO PABLO BERMUDEZ ,
o UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS @
AREsSalud FACULTAD DE FAMACIA Y BIOQUIMICA . %
. Programacion
0 Bt gt . Tiempo .
N° historia Apellidos y . ‘2 ) . . Medicamentos | Glucosa de
Fecha .. Direccion Teléfono diagnostico . . . .
clinica nombres DM?2 prescritos capilar visita
domiciliaria
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Anexo 5. Cuestionario de Morisky-Green

Cuestionario de Morisky- Green (traducido)

. Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?

(Toma la medicacién a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ;deja alguna vez de

tomar la medicacion?

Si alguna vez se sienta mal, ;deja de tomar la

medicacion?
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Anexo 6. Material informativo de difusién en gigantografia y volante

POLICLINICO PABLO BERMUDEZ

SERVICIO DE FARMACIA

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO
A PACIENTES DIABETICOS

OFRECE:
-Detectar, prevenir y resolver ,la aparicion de los problemas relacionados
con los medicamentos

-Informar al paciente de su enfermedad, uso y manejo de los medicamentos
prescritos y complicaciones.

-Mejorar su calidad de vida en la salud controlando los niveles de glucosa,
entre otros, mediante la intervenciéon farmacéutica.

[ Acercarse con

HORARIO: Lunes-Miércoles-Viernes de 8:00 a.m. -12:00p.m.
LUGAR : POLICLINICO PABLO BERMUDEZ

SERVICIO DE FARMACIA
Pablo Bermudez N° 266 - Jesus Maria

79



Anexo 7. Recursos educativos: diptico y folder didactico de educacion al paciente

Seguimiento Farmacoterapéutico

Y

Problemas Relacionados a los Medicamentos

“Un problema de salud vinculado con la farmacoterapia que puede
interferir con los resultados esperados de salud en el paciente”
Tratamiento de la diabetes

El tratamiento estd enfocado a reducir el nivel de azdcar en la sangre.
Para esto, el médico le recetard medicamentos para poder disminuir la
glucosa que se encuentra en su sangre. Algunos de los medicamentos
m4s usados son:

El Seguimiento Farmacoterapéutico
personalizado se define como la practica
profesional en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos.

— Ll o
MET FORMINAG |
e

3 Glibenclamida
4  Metformina
5 Insulina, entre otros.

yg,l! "‘:
G 2

PALE AR

30 Tabletas
——

Beneficios para usted

* Ser participe de un programa que mejorara tu calidad de
vida en la salud.

* Asumir la responsabilidad junto con el farmacéutico por el
efecto deseado del medicamento prescrito por el médico.

*  Prevenir complicaciones propias de la enfermedad y conocer
la importancia de los medicamentos, ejercicio, alimentacién
saludable, entre otros.

mEsSalud

POLICLINICO PABLO BERMUDEZ
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

MATERIAL INFORMATIVA

SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO
DOMICILIARIO A PACIENTES
DIABETICOS TIPO Il

LIMA-PERU
2016
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Objetivos

6 Detectar, prevenir y resolver, la aparicion de los problemas
relacionados con los medicamentos (por ejemplo: nauseas,
vision borrosa, hipoglicemia, entre otros )

7 Informar al paciente de su enfermedad, uso y manejo de los
medicamentos prescritos y complicaciones.

8 Mejorar su calidad de vida en la salud controlando los niveles
de glucosa, entre otros, mediante la intervencion farmacéutica.

.Qué es salud?

El concepto de salud segin la Organizaciéon Mundial de la Salud

tiene una definicién concreta: es el estado completo de bienestar

fisico, mental y social que tiene una persona; y no solamente la
ausencia de enfermedad.

Fisico

SOCIAL MENTAL

{Qué es Calidad de Vida Relacionada a la Salud?

El concepto de calidad de vida relacionada a la salud, agrupa
elementos propios del individuo y otros externos al mismo, pero
que interaccionan con €l y pueden llegar a cambiar su estado de
salud. Es un concepto que refleja las conductas fisicas, emocionales
y sociales, y estd relacionado con el estado de salud previo y actual.
Abarca dreas de funcion fisica, somdtica, estado psicolégico y
relacién social. La medida CVRS es central para describir el
imnacto de enfermedades. tratamientos u otras acciones.

{Qué es diabetes?
La diabetes generalmente es una enfermedad de por vida

(crénica), en la cual hay niveles altos de azidcar en la sangre.

Signos y sintomas

Te cansas facilmente

¢f

Aumenta tu
apetito

Incremento de
la orina

Tome en cuenta lo siguiente:

(Corre usted riesgo?

Historial Falta de

ejercicio

familiar

Dieta no
saludable

Sobrepeso
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Félder dicdactico de educacion al paciente con DM2

VISITA DOMICILIARIA

1.-Realizar en la entrevistala medicion del grado de adherencia (Morisky
Green), en el inicio.

CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN(TRADUCIDO)

¢Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?

¢ Toma la medicacion a la hora indicada?

2Cuando se encuentra bien, jdeja alguna vez de tomar
la medicacion?

51 alguna vez se sienta mal, jdeja de tomar la
medicacion?

(e

2.-Educacion al paciente

La diabetes generalmente es una enfermedad
de por vida (crénica), en la cual hay niveles
altos de azlcar en la sangre.

|
¢ Como funciona la insulina?
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4 N

& Sed

¢ Qrinar frecuentemente

¢ Sentirze hambriento o cansado

* Perder peso sin proponérselo

“ Tenerheridas que sanan lentaments
© \ision borrosa

A £

Tome en cuenta lo siguiente: ; Corre usted riesgo?

f/: Factores genéticos “\r

© Sedentarismo

¢ Dieta no saludable

¢ Sobrepeso uobesidad

A .

DIETANO

SALUDABLE SOHGEEESD
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Todas las personas con diabetes deben comer
zaludablemente v hacer actividad figica con regularidad.

mantener el azliicar en la sangre dentro de los
niveles deseados.

- e

[ Las medicinas para la diabetes ayudan a
4

Planificador de medicamentos
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iComo controlar la diabetes de por vida?

PASO 1: APEENDA S30BEE LA DIABETES

PASO 2: CONOZCA LOS VALORES CLAVE DE LA DIABETES

;"“ R

I | | Ofrece un panorama global de tus
HEMOGLOBINA niveles totales de glucosa en la sangre
GLICOSILADA - | de los olimos tres meses.

Por debajo
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wveces 2l afio.

Loe miveles sltos da aricar en la zangre puadsn cansarls dato sl corszon, los vasos sanmminecs, los
i lo= o los ojos.

PRESION

ARTERIAL Ee recomienda mantener la presion

arterial por debajo d= 130080,

Powr dlebrajo de |
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COLESTEROL | Por debajo de | Esto puede provocar dolor en el pecho,
LDL 100 ataque al corazdn o un derrame
cerebral.

Hombres: por
COLESTEROL | encima ded40 | ayuda eliminar los depésitos de

HDL Mujeres: por colesterol de tus vasos sanguingos.
encima de 50
| F'c:_r deb_ajod; Los triglicéridos son otra clas_e dela

| TRIGLICERIDO S 150 sangre que puede aumentar &l rigsgo de

PASO 3: APRENDA A VIVIE. CON LA DIABETES.

Cambios en el estilo de vida (dieta, gjercicios).

Sequir el tratamiento que le receta el doctor.

Tomar la medicacidon prescrita.

Coméntele a su Quimico Farmacéutico en caso de dudas sobre su
medicamento

Complicaciones

Con el paso deltiempo, puede causar problemas en ciertas partes del cuerpo
(complicaciones), tales como:

Problemas cardiacos (hipertensian)
Problemas renales

Problemas 6seos y articulares

Pie diabético

Disminucién de las defensas
Problemas en nervios

Visidgn borrosa.
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4 -Dieta v ejercicio.
Siete pasos faciles en el Método del plato:

hMenu

Vegetales con

alrnbddn

S0% I- Vegetales sin

alrmidan
A
& 25% 4 Protging |
+ + Fruta :
+ Bebida I
L
A
A
A
Ezpinaca, zanahona, lechuga, verduras, col, :
= col china, ejotes o vainitas, brocoli, colifor, :
ﬁﬂ%‘l.lbgetﬂd&s e tomates, cebolla, pepino, betarraga o A
almiddn remolacha, nabo. |
= pan de grano integral, como de trigo :
= cereal cocido como avena, sémola de Il
maiz, maiz machacado o sémola Il
= arroz, fideos ll
25% Granosyalimenios = menestrasyarvejas cocinas, como frijoles II
con almidan pintos 1

= papas, arvejas o chicharos, maiz
pallares, batata, boniato o camote, zapallo
o calabaza

= pollo o pavo sin piel

» pescado como atin, salmdn, bacalao

= Mmariscos COMO Camarenes, cangrejo

cortes magros de carne o cerdo

= tofu, huevos, queso con bajo contenido de
grasa
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Anexo 8. Tarjeta de Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario

SEGUIMIENTO

FARMACOTERAPEUTICO

DOMICILIARIO

TARJETA DE CONTROL

APELLIDCS ¥ NOMBRES:

EDAD

FECHA DE INGREZD

TIEMPO DE ENFERMEDAD:

DIAGMNOETICO

N* FICHA

TARJETA DE CONTROL

S A HOBA TERCERA VISITA CUARTA VISITA
VISITA HORA VISITA FECHA: [ / HORA Fechn: [/ HORA
FECHA: [ [/ FECHA: [ [ g 2
PESO
PRESION
ARTERIAL
M M M M
GLUCOSA
T T T T
CAPILAR
N N N N
IMC
HbA1C
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Anexo 9. Formato de procedimiento para la entrevista al paciente

1. El farmacéutico se identifica y se presenta a si mismo.

2. Identifica al paciente y a su familia, acompafante o tutor.

3. Ofrece informar, explicar y aconsejar acerca de su tratamiento.

4. Explica el objetivo y la importancia de la sesién de informacién, comunicacién y
consejo farmacéutico.

5. Pregunta al paciente qué sabe o qué le ha dicho el médico acerca de su enfermedad
y de su tratamiento.

6. Pregunta al paciente si tiene alguna preocupacion especifica en relacién con el
tratamiento de su enfermedad.

7.Responde de forma empdtica y escuchando con atencidn las dudas y preocupaciones
del enfermo durante toda su sesion.

8. Repasa el nombre, la indicacion y la via de administracion de los medicamentos.

9. Repasa el régimen posoldgico de los medicamentos.

10. Pregunta al paciente si cree que tendrd algin problema para tomar la medicacion
tal y como se le ha prescrito.

11. Adecua el régimen posoldgico a la rutina diaria del paciente.

12.Indica al paciente cudnto tiempo transcurrird hasta que se inicie el efecto
terapéutico de los medicamentos.

13. Indica al paciente durante cudnto tiempo mantendrd el tratamiento prescrito.

14. Indica al paciente donde, cudnto y como debe acudir para disponer de nuevos
envases de la medicacién prescrita.

15.Destaca y enfatiza los beneficios del tratamiento, antes de hablar de las potenciales
reacciones adversas que pueden aparecer.

16. Informa de las potenciales reacciones adversas mds importantes del tratamiento, y
si éstas desaparecerdn o no con el tiempo. Indica cémo prevenirlas y como actuar en
caso de que no desaparezcan.

17. Sefiala que raramente pueden aparecer otras reacciones adversas que se recogen en
el prospecto de la especialidad o en la hoja de informacién al paciente. Invita al
paciente a contactar con el farmacéutico si en el fututo tiene alguna preocupacion
respecto al tratamiento y sus reacciones adversas.

18. Entrega documentacion escrita sobre aquello que considera fundamental para
confirmar y recordar lo aconsejado oralmente.

19. Informa de precauciones que debe tomar el paciente durante el tratamiento (Ej.-,
actividades que debe evitar)

20. Recomienda actividades beneficiosas (Ej. Dieta, ejercicio, automonitorizacion)

21. Informa de interacciones medicamento-medicamento, medicamento—alimento y
medicamento — enfermedad.

22. Realiza recomendaciones para la adecuada conservacion y administracion de los
medicamentos.

23. Explica al paciente qué hacer en caso de que olvide tomar una dosis.

24. Verifica que el paciente ha entendido la informacién, pidiéndole que repita lo mas
importante.

25. Vuelve a preguntar al paciente si tiene dudas, preocupaciones o preguntas
adicionales.
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26. Utiliza un lenguaje claro y apropiado durante toda la sesién de informacidn,
comunicacion y consejo farmacéutico.

27. Mantiene el control de la sesidn, pero sin invadir la autonomia y la participacién
del paciente.

28. Recoge y organiza la informacién de forma adecuada.

29. Monitoriza la farmacoterapia del paciente, tomando en cuenta su calidad de vida,
y adecuando el plan terapéutico a la evolucion de la enfermedad.
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Anexo 10. Formato de anamnesis farmacoldgico ambulatorio

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS o

r 3
" FACLLTAD %

(Universidad del Perti, DECANA DE AMEBICA)
FACULTAD DE FARMACIA Y BIOQUIMICA

Gabinete de Atenqién Farmacéutica
ANAMNESIS FARMACOLOGICO AMBULATORIO

1.DATOS PERSONALES | FECHA:
APELLIDOS Y NOMBRES:
DIRECCION PROCEDENCIA:
OCUPACON | EDAD: SEXO [M | [F |
PESO: | TALLA: IMC:
2.HISTORIA DE SALUD
2.1ANTEC. PATOLOGICOS:
IMA DIABETES OTROS:
ACV ENF. RENAL ENF.HEPATICA
1CcC OBESIDAD ULCERA
ENF.TIROPIDES
2.2PROBLEMAS DE SALUD
OTROS

SNC 9.Dolores articulares METABOLICAS 26.Hipotension

10.Calambres 27.Arritmias

11.Dolor/rigidez  del | 17.Hiponatremia 28.Angina 34.Broncoespasmo
1.Tos . . . . . A

cuello 18.Hipopotasemia 29.Bradicardia 35.Disgeusia
2. Mareos 19.Hiperglicemia 30.Hipotensién ort. | 36.Angioed
3.Suefio S. DIGESTIVO s P + | J6-Angioedema

4.Desvanecimiento
5.Visién borrosa
6.Pérdida de apetito

20.Hipercalcemia

12. Dolor y/o ardor de

22.Edema

21.Hipercolesterolemia

PIEL

37.Neutropenia
38.Proteinuria
39.Leucopenia

estémago. 23.Hiperpotasemia 40.Fatiga
7.Dolor de cabeza 1%,N_auseas ylo 31.Erupciones 41 Impotencia
vémitos cutdneas 42. Astenia
14.Diarreas S. CARDIOVASC. 32.Prurito
AP. LQ.COMOTOR 15.Estrenimiento 24 Palpitaciones 33.Rubefaccion
8.Debilidad 16.Sequedad bucal . .
25.Taquicardia
muscular
2.3FUNCIONES VITALES
FC ‘ FR ‘ T ‘ PA
2.4HABITOS DE CONSUMO
Alcohol No l Tabaco  No | Café No Te No | Otros
. Tipo . Tipo
Tipo Eventual Tipo Eventual
Eventual L. P Eventual P
. 1/2cajetilla/dia P Itaza/dia
Y4-1/2 vaso/dia LY. P 1-2taza/dia P
1 0 + vasos/dia Icajetilla/dia Mis de 3tazas/dfa 2taza/dia
Mids de 1 cajetilla/dia Mis de 2 tazas/dia
2.5 HABITOS ALIMENTICIOS Y/O DIETETICOS
Sal en la dieta Alimentos/consume
Hiposddica Carnes rojas Pastas
Normosédica Pescado Harinas
Hipersédica Verduras Dulces
Adiciona a comidas Frutas Frituras
2.6 EJERCICIOS FISICOS
Eventualmente 10-30min/dia 30-60min/dia Mais de 60min/dia Nunca
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2.7 PRUEBAS DE LABORATORIO

Prueba Resultado | Fecha Prueba Resultado | Fecha Prueba Resultado | Fecha
Glucosa HDL Albumina
Hto. Creat.
LDL

K TGL FA
Na Colest TGO

’ TGP
2.8DIAGNOSTICO
3.1ALERGIAS Descripcién Fecha
Medicamento
Alimentos u otro
3.2ANTECEDENTES DE RAM
FECHA | MEDICAMENTO DOSIS REACCION ADVERSA MEDICAMENTOSA

Q.F. Responsable:

Fecha
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Anexo 11. Hoja de prescripcion de medicamentos y de resultados de glucosa capilar, HbA1c, IMC, entre otros

PACIENTE:
HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA: PRESCRITOS ( ) AUTOMEDICADOS ( )
Dias de seguimiento
Farmacoterapia Sospecha de PRM
Inicio Problema de Salud
(Motivo de Uso)
Medicamento | P/A | Dosis | Frec/Via | Horario |Inicio
Observaciones
PRUEBAS DE LABORATORIO PARAMETROS
Peso(Kg)
IMC(kg/m®)
Presion Arterial (mmHg)
Glucemia capilar(mg/dL)
Hb. Glicosilada(%)
QF. Dias de seguimiento PLAN DE INTERVENCION
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Anexo 12. Formato de evaluacién de datos e identificacion de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)

DATOS DE EVALUACION DE | DATO DE | EVALUACION DE DATOS DE
SALUD DATOS DE SALUD | FARMACOTERAPIA FARMACOTERAPIA PRM IDENTIFICADO
De acuerdo a la evaluacion
. . Signos y sintomas que Medicamentos que Evaluar cada uno de los realizada determinar el o
Diagnostico(s)

se relacionan con el Dx

consume el paciente

medicamentos si son:

los PRM identificados en
el paciente

Necesidad

Efectividad

Seguridad

Signos y sintomas

Signos y sintomas que
no se relacionan con el
Dx

Pruebas de
laboratorios
alteradas
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Anexo 13. Forr_nato de notificacién de sospechas de Reacciones Adversas a
Medicamento (RAM) por los profesionales de la salud

2 [PIRRWERE [ T T Direccion do Recurion Sistema Peruano de Farmacovigilancia
ym de Salud_ |66 Servicios G 3 -w J Centro de Referencia Institucional de
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - IGSS
CENTRO NACIONAL DE FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA farmacovigilancia@gss. gob.pe

NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS PARA PROFESIONALES DE SALUD

CONFIDENCIAL

DATOS DEL PACIENTE:

NOMbIes O INICIAIES : .......ccccereemeruermeninmerensarnanesessssissuesnians

Edad: .. % Sexo: @ E] Peso: . Historia CHnICa : .....ciivivissmnssmssonsasseos
ESIADIECIMIEND B8 SAIUA : ......coviveererereert it et saesiesisesisbaes s esesesbesasebaes obeas ahsshe s S s h et sshs s s e e

DIBNOSHCO PRNCIPAI 1 ... .oeeeecesirenssers ettt 20 CIE10: ......

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS (Si Ud. desea nofifi vo puede utilizar este formato) ]
Describir la reaccion adversa, error de medicacion, problema de calidad, U OO : .....coooviriiiinns Fecha de inicio de RAM : .../ coveee [
Fecha final de RAM: ... I Jisomssasans
...................................................................................................................................... Gravedad de RAM : (marcar con X)
[ Leve O Moderado  [J Grave

...................................................................................................................................... Solo para RAM Grave : (marcar con X)
0 Muerte: Fecha...../.coui e
[ Puso en grave riesgo la vida del paciente
[ Produjo o prolongd su hospitalizacion
[ Produjo discapacidad / incapacidad
O Produjo anomalia congénita

Desenlace (marcar con X)

R ) [0 Recuperado con secuela

p

0 NoRecuperado [ Mortal [ Desconocido

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas) :

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo condiciones médicas prexistentes, patologias concomitantes (ejemplo alergias, embarazo,
consumo de alcohol, tabaco, disfuncion renal / hepatica, etc.) :

DI U SOSV 0S0 1S
. Dosis / Via de Fecha de Fecha Motivo de
Nombre Genérico - ( Nombre comercial) Laboratorio Lote retenci A, nicio Final rescripcion
o i /Il
2 t I
& i I
SUSPENSION (marcar con X) S NO | No aplica [REEXPOSICION (marcar con X) Sl NO | Noaplica
1. ¢Desaparecio la reaccion al suspender 1. ¢Reaparecio la reaccion al administrar
medicamento? nuevamente el medicamento?
g o R ¢ 2. ¢El paciente ha presentado anteriormente
) ?
2. ¢Desaparecit la reaccion al disminuir la dosis? Ia reaccion al medicammaito?

El paciente recibi6 tratamiento para la reaccion : No O Si [ ESPEOIIQUE : ...ooesreiriiis s eiisnie s sttt

En caso de sospecha de problemas de calidad indicar : N° Registro Sanitario : ... Fecha de Vencimiento :
D DICA 0 O OMITA S IZADOS 0S 0S SES (exclul edicamentos para tratar 13 rea on advers
Nombre Genérico - ( Nombre comercial) Dosis / Frecuencia Via de Adm. | Fecha Inicio | Fecha Final Indicacion
I /I
I I
I I

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

ADOBIAOS Y NOMDIBS o ...vvvvueeescossessessssonssossusssssnsasssesisass s a4t a0 es 40408400 Khm 08 044 ERRR S04 444 2080044 E 00 0400 L ARE S 1RSSR B RS RS R SRS 0 0
THOIOR0 S ssossocson sssuomissns COMBO QIBCHONICO : .oxovuuerssrerassserssnsersorssssasssossisssssrmmsssasensarassssssssssssagsues
PIOTBBION S ....vcusersonensaassnsuusesssssnssrssasserasassossssnssasas onsosossasssnssiasntonsss sassssss Fecha de notificacion : ........ ([ [—

Nota: En caso de reacciones adversas graves el Comité de Farmacovigilancia debera complementar la informacion mediante el "Informe de investigacion de sospecha

de reaccion adversa grave" N
*Este documento es valido solo para el Sistema Peruano de Farmacovigilancia y Tecnovigilancia® % (“ Notificacidn: l
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Anexo 14. Formato de intervencion farmacéutica

Identificacion del PRM

Accion

Fecha:

Fecha:

Objetivo:

Clasificacién PRM (marcar uno) Situacion del PS

Que se pretende hacer para resolver el problema

FProblema de salud no tratado [Problema manifestado

Efecto de medicamenio innecesario |Riesg-:| de aparicion

Inefectividad no cuantitativa

Inefectividad cuantitativa

Intervenir sobre la rModificar la dosis

cantidad de Modificar la dosificacion
medicamento Medificar la pauta (redistribucion de la cantidad)

Intervenir sobre la JAnadir un medicamento

Inseguridad no cuantitativa estrategia |Retirar un medicamento
Inseguridad cuantitativa farmacolagica Sustituir un medicameanto
Intervenir scbre la JForma de uso y administracion del medicamento
Medicamento (s) implicado (s) educacion Aumentar la adherencia al tratamiento farmacologico
Mombre, concentracion, FF al paciente Educar en medidas no farmacologicas

oitra | |

Descripcion:

Causa del PRM (seleccionar las que considere oportunas)

Via de comunicacidon

Administracion erronea del medicamento

Caracteristicas personales

Conservacion inadecuada

Contraindicacion

Resultado

Dlosis, pauta yo duracion no adecuada

Duplicidad

Ermmores en la dispensacion

& Qué ocurrio con la intervencion?

Ermmoraes en la prescripcion

Incumplimiento

Interacciones

Otros problemas de salud que afectan el tratamientio

Probabilidad de efectos adversos

& Que ocurrio con el problema de salud?

Problema de salud insuficientemente tratado

Otros

Resultado FS resuslio JPS no resuelio

Descripcion:

Intervencion aceptada

Intervencion no aceptada

Zuimico Farmaceutico Medico Tratante
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Anexo 15. Diagrama de las etapas para el desarrollo del estudio Seguimiento Farmacoterapéutico domiciliario en pacientes con

DM2
a. Actividades Consultorios externos
previas Medicina general
Difusion del SFT Duracién: 1 mes
domiciliario en Horario: 08:00 a 12:00 horas
gigantografia y Hoja de registro de
volante datos del paciente:
" ) 1. N¢° historia clinica
Primera etapa: Area a|3|grt1aoc|1a para 2. Informacion de
seleccién y filiacién de b. Oferta del SFT el estudio Consentimiento |y} contacto
pacientes al estudio domiciliario informado 3. Tiempo de dx.DM2
Tépico de 4. Medicamentos
Enfermeria prescritos.
Formato de anamnesis
c. Revision de Recopilacién de farmacoldgico
historias clinicas > informacion Criterios inclusion
Hoja de prescripcién de

medicamentos y de
resultados de glucosa
capilar, HbA1c, IMC,
a. Glucosa capilar basal entre otros
(tépico de Enfermeria)

Segunda etapa: b. Hemoglobina glicosilada
medicion de datos basal (historia clinica)
registrados antes del
SFT domiciliario

c. Indice de masa corporal
basal (tarjeta de control de
enfermeria)

d. Adherencia basal (primera
visita domiciliaria)
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a. Programacion de
visitas
domiciliarias

Llamada telefoénica 24
horas antes de la visita.

: Visita dentro de la Visita a la cuarta
Frecuencia cada 30 primera semana > semana de la
dias. de filiacion primera visita.
Revisar la / Formato de anamnesis farmacolégica ambulatoria
Info.rlmdacz)nl Hoja de prescripcion de medicamentos y de
recopria a, ela \ resultados de glucosa capilar, HbA1c, IMC, entre
historia clinica otros.

b. Preparacion
para la visita

Tercera etapa
Seguimiento
Farmacoterapéutico
domiciliario

Revisar los materiales
educativos pertinentes

c. Entrevista
farmacéutica

Revisar el procedimiento
para la entrevista.

Primera visita Visitas sucesivas Visita final
Completar la Educacién al paciente. Educacién al
informacion faltante. — Registro de glucosa +— paciente
Medicidénes basales. capilar Mediciones
Educacién al paciente. Identificacién PRM. finales
_d. Analisis y evaluacion de la Identificacion, clasificacion y evaluacién de PRM
informacion ep'g"\’n"t'f'cacm" de > Elaboracion de un plan terapéutico

Ejecucion del plan terapéutico

e. Intervencion farmacéutica

Intervencién dentro de la semana de entrevista por
llamada telefénica o visita.
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Cuarta etapa:
medicion de datos
registrados después del
SFT domiciliario

Glucosa capilar final (domicilio
del paciente)

Intervenciones
farmacéuticas

Medicién de datos del
seguimiento

Hemoglobina glicosilada final
(SAAAC-UNMSM)

Prevenir y resolver

Problemas
Relacionados
con los
Medicamentos

Quinta etapa:
informacién obtenida y
compartida con el
paciente

1. Entrega de resultados

a. Glucosa capilar
b. Hemoglobina glicosilada
c. Indice de masa corporal
d. Adherencia

2. Indicaciones complementarias

indice de masa corporal final
(tarjeta  de control de
enfermeria)

Adherencia final (domicilio del
paciente)
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Anexo 16. Operacionalizacion de variables

Tipo Variables Definicion Definicion operacional Indicador Valor de referencia \;r;rr)i(;l;jlz I\?Ilzlav dﬁL%‘; Instrumento
Necesita un medicamento
que no usa PRM 1 o )
N N° PRM Cuantitativo Razén
Acto profesional Usa un medicamento que
en el cual el no necesita PRM2
Ouimjcq Medicamento inefectivo, PRM 3 Formato de
Farmacéutico PRM independiente de la dosis evaluacién de
orienta y E . N° PRM Cuantitativo Razon datos e
supervisa al Dosis, intervalo o ) ~dios ©
paciente en duracién inferior a la PRM 4 identificacion de
Independiente SFT " necesaria. PRM
relacion al Dosis, intervalo o
cumplimiento de :
umpl SLIJ duracién superior a la PRM 5 Razb
farmacoterapia’ S necesaria N° PRM Cuantitativo azon
mediante IF Provoca una reaccion PRM 6
dirigidas a adversa al medicamento
prevenir y ] . Cantidad de
resolver PRM. Intervenciones necesarias para medicamento Formato de
IF resolver/pr_evenlr los problemas Ne IF Estrategia o Razén |ntewe[10|_c>n
relacionados con los farmacolégica Cuantitativo farmacéutica
medicamentos identificados — :
Educacién al paciente
Dependiente No existe en el estudio
. Adultos >20 Kg/m®y
Peso correspondiente a un . = 9 )
IMC indice de masa corporal Peso en kilogramos por la talla en Kg/m? <25 Kg/m Cuantitativo Razén Tarjeta de con,trol
(IMC) metros elevada al cuadrado Adult2c>s mayor de Enfermeria
>23Kg/m”y <28 Kg/m
Informacién puntual del - .
Glucosa Glucosa en miligramos por 70-130 - . Glucometro
: valor de glucosa en sangre " mg/dL Cuantitativo Razén ;
capilar en cualquier momento. sangre en decilitro <180 calibrado
- Cantidad de hemoglobina Historia Clinica
Interviniente o . % Hb
sérica ligada a la glucosa Porcentaje de HbA1c respecto a I <7% - . o]
HbA1c mediante el proceso de la Hb total a nivel sérico. gléclz_oggasdua;:r Cuantitativo Razon Resultado del
glicosilacion. SAAAC-UNMSM
Cuestionario de
Medir la conducta . 4 pre_gunte}s c_on r_espu_esta Adherencia: . )
. . . dicotémica mide: olvido, tiempo y SI/NO - . Cuestionario
Adherencia relacionada con la ingesta frecuencia. toma de Adherente Cualitativo Nominal Morisky-Green
de medicamentos. ’ No Adherente y

medicamentos, inconveniente
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