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RESUMEN

La investigacion tuvo como objetivo aplicar el seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con
diabetes e hipertensidn, que recibieron atencién en el Centro de Salud Quisapincha Tipo A,
provincia Tungurahua, para el cual se empled un método cualitativo-descriptivo con un disefio
prospectivo-transversal. Se realizé un estudio del estado de salud actual de los pacientes a traves
de la revision, de la plataforma de registro de atencion en salud (PRAS), en donde se identifico a
los pacientes diabéticos e hipertensos y se aplico el método Déder, test de Morisky Green y el test
de Goldberg para identificar los posibles problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y
los resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). La muestra la conformaron 28
pacientes diabéticos e hipertensos con otras comorbilidades asociadas a estas patologias durante
el periodo mayo - agosto 2021, ademas se establecid y aplicé el plan de accién para cada paciente
que pertenece al SFT. Los resultados obtenidos de PRM se tabularon en Excel y posteriormente
fueron analizados, obteniendo un 26% de PRM por necesidad, un 65% por efectividad y un 9%
por seguridad. En la evaluacion se encontré los RMN, siendo lo més frecuente la inefectividad
cuantitativa 69%, problemas de salud no tratados 25%, problemas de salud por medicamento
necesario 9%, inseguridad no cuantitativa 7%, inefectividad no cuantitativa el 6% e inseguridad
cuantitativa 4%. Se concluyd que es necesario realizar el SFT, debido a la existencia de
interacciones entre farmaco-farmaco, farmaco-alimento y déficit en los habitos alimenticios,
posteriormente se socializ6 para reducir los posibles eventos adversos y garantizar la seguridad
del paciente. Se recomienda capacitar a todos los pacientes con enfermedades crénicas no

transmisibles o con otras patologias en el uso correcto del medicamento.

Palabras clave: <SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO>, <MEDICAMENTOS>,
<PROBLEMAS RELACIONADOS A LOS MEDICAMENTOS> <RESULATADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LOS MEDICAMENTOS>, <ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO>
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ABSTRACT

The aim of the research was to apply pharmacotherapeutic follow-up to patients with diabetes and
hypertension who received care at the Centro de Salud Quisapincha Tipo A, Tungurahua County,
to do this, a qualitative descriptive method with a prospective cross-sectional design was used. A
study of the current health status of the patients was carried out through the review of the health
care registration platform (PRAS), where diabetic and hypertensive patients were identified, the
Dader method, Morisky-Green test and the Goldberg test were applied in order to identify
potential drug-related problems (DRPs) and negative results associated with medication (NRM).
The sample was composed of 28 diabetic and hypertensive patients with other comorbidities
associated with these pathologies during May-August 2021, in addition, the action plan for each
patient belonging to the PFU was established and applied. The results obtained from DRPs were
tabulated in Excel and subsequently analyzed, obtaining a 26% DRPs for necessity, 65% for
effectiveness and 9% for safety. In the evaluation, NRM were found, the most frequent was
quantitative ineffectiveness 69%, untreated health problems 25%, health problems due to
necessary medication 9%, non-quantitative insecurity 7%, non-quantitative ineffectiveness 6%
and quantitative insecurity 4%. It was concluded that it is necessary to carry out the PFU, due to
the existence of interactions between drug-drug, drug-food and disordered eating habits, lately a
socialization was carried out with the purpose of reducing possible adverse events and guarantee
patient safety. It is recommended all patients with chronic non-communicable diseases or other

pathologies be trained in the correct use of the medication.

Keywords: <PHARMACOTHERAPEUTIC FOLLOW-UP>, <DRUG RELATED PROBLEMS
(DRPs)>, <NEGATIVE RESULTS ASSOCIATED WITH MEDICATIONS (NRM)>,
<ADHERENCE TO TREATMENT>.

Lic. Edison Hernan Salazar Calderén Ms.C.
0603184698
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INTRODUCCION

A nivel mundial, en el afio 2021 se estim6 cerca de 1280 millones de pacientes con hipertension
arterial y 62 millones con diabetes, en Latinoamérica el 30% de esta poblacidn padece de diabetes
e hipertensidn, y en algunos paises ese porcentaje llega hasta el 48%. El incremento se observd
especialmente en paises de ingresos bajos y medianos, lo que se explica principalmente por el
aumento de los factores de riesgo en esas poblaciones (OMS, 2021, p. 1; OPS, 2019, p. 1).

Entre los paises de Latinoamérica en el afio 2019, la prevalencia de hipertension en adultos variaba
entre al menos del 6% en Ecuador y Argentina y hasta el 17% en Belice, en promedio, la
prevalencia en Latinoamérica fue del 9,7%, un aumento del 7,4%, siendo en Ecuador la principal
causa de muerte. Ambas enfermedades no transmisibles (ENT) son las que mayor crecimiento
presentan con respecto a las otras principales causas de muerte en el pais (OECD, 2020, p. 1).

El fortalecimiento de la respuesta integral a las enfermedades no transmisibles, entre ellas la
hipertension y la diabetes, en particular deben estar en primera linea de la atencion primaria, el
personal de atencién primaria interviene en la atencidn clinica y en la supervision de los procesos
y resultados, garantizando la eficacia y seguridad del seguimiento farmacoterapéutico, que a su
vez en ciertas circunstancias es interrumpido por el paciente por la falta de informacion o
deficiente compresion sobre la enfermedad o medicamentos prescritos (OMS, 2021, p. 10).

Las enfermedades no transmisibles al no ser tratadas y sobreevaluadas en la poblacién,
evidenciard mayor nimero de ingreso de los pacientes a centros hospitalarios, los mismos que en
ciertas ocasiones pasara a formar parte de las defunciones anuales. Las personas que desconocen
de los problemas relacionados con los medicamentos abandonan el tratamiento de control que
ayuda a reducir significativamente el riesgo de recaer el estado de salud (Serra, 2020, p. 82).

Estos sucesos podrian ser evitables a través de una adecuada participacion del Bioguimico
Farmacéutico en conjunto con el equipo multidisciplinario de salud, por medio del seguimiento
farmacoterapéutico, el mismo que permitira fortalecer la educacion sanitaria al paciente diabético
e hipertenso en el conocimiento farmacoterapéutico, uso racional de medicamentos, dieta, y

cumplimiento del tratamiento (Castillo, 2020, pp. 445-448).



JUSTIFICACION

La aplicacidn del seguimiento farmacoterapéutico permitira evaluar el impacto y la utilidad como
herramienta para el fortalecimiento de los planteamientos metodoldgicos al tratar la diabetes e
hipertension, estableciendo acciones que tienen a utilizar las capacidades profesionales del
farmaceéutico en conjunto con el personal de salud en beneficio del paciente (Diez, 2016, p. 28).

Asi mismo, nos permite conocer el tipo, las causas y los factores relacionados con los PRM, por
lo que consideramos de suma importancia la realizacion de esta investigacion con la finalidad de
cumplir nuestro objetivo fundamental, como es aplicar el Seguimiento farmacoterapéutico a
pacientes con diabetes e hipertension, que reciben atencion en el Centro de Salud Quisapincha
Tipo A, provincia Tungurahua.

Sin embargo, el cumplimiento de este proposito requerird de conocimientos especificos sobre el
proceso de seguimiento farmacoterapéutico y medicamentos. Este proceso le permitira al
bioguimico farmacéutico adquirir habilidades para aconsejar, asesorar y educar a la poblacién e
interactuar fluidamente con el paciente, velando por el completo bienestar del paciente.

El bioguimico farmacéutico mantiene la participacién activa con el fin de conseguir la maxima
efectividad de los tratamientos farmacol6gicos mas asertivos para obtener resultados positivos y
contribuir a la disminucién de la morbilidad y mortalidad en las poblaciones vulnerables
a través una mayor adherencia a los tratamientos y a su vez encontrar mecanismos que le permitan
al paciente cumplir el tratamiento (Diez, 2016, p. 30).

La investigacién cuenta con apoyo del centro de salud Quisapincha, y la colaboracion del grupo
de pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles: diabéticos e hipertensos. La recoleccion
de la informacion de realizara a través de encuentros con el paciente aplicando el método Dader
y el test de Morisky Green, exdmenes clinicos y toma de medidas antropomeétricas.

En vista de encontrar resultados positivos mediante el seguimiento farmacoterapéutico y al no
existir investigaciones similares, el presente estudio es original y pertinente. Siendo fuente de
informacién para trabajos futuros y para todo el personal de salud que conforma en el centro de

salud Quisapincha.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

o Aplicar el seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con diabetes e hipertension, que reciben
atencion en el Centro de Salud Quisapincha Tipo A, provincia Tungurahua, durante el periodo
mayo - agosto 2021.

Obijetivos especificos

e Identificar a los pacientes del centro de salud Quisapincha que tienen patologias de base no
transmisibles, hipertension y diabetes, y pacientes con otras comorbilidades relacionadas a
estas patologias.

e Determinar posibles problemas relacionados con los medicamentos y resultados negativos
asociados con la medicacion en pacientes diabéticos e hipertensos a través del método Dader
y el test de Morisky Green.

e Establecer un programa de educacidn sanitaria orientado a la adherencia del medicamento y
medidas higiénico - dietética en los pacientes diabéticos e hipertensos que reciben atencién en

el centro de salud Quisapincha tipo A.



ANTECEDENTES

Antecedentes internacionales

El estudio realizado en Brasil, 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 demogréaficos y de
farmacoterapia se recogieron en la primera cita farmacéutica (Rosado, 2017, p. 11).

En Chile, realizaron un programa de SFT piloto en 22 pacientes con DM2 para identificar,
resolver y prevenir PRM vy 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 contemplé la realizacion de seis sesiones con cada paciente. Se
utilizé el método de Cipolle, Morley y Strand para la deteccion y clasificacion de los PRM (Rosado,
2017, p. 12).

Otra investigacion realizada en Paraguay, se evalud el impacto de la intervencion farmacéutica
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con 32 pacientes en el grupo de intervencion y 32
pacientes en grupo de control durante (Rosado, 2017, p. 12).

Antecedentes nacionales

Se desarroll6 una investigacion sobre el impacto de la aplicacion de seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes de consulta externa con diabetes e hipertension arterial del
Hospital Andino Alternativo de Chimborazo, en el que participaron 24 pacientes; 58% mujeres y
42% hombres, con rango de edad comprendido entre 41- 90 afios (Romero, 2015, p. 41).

Otra investigacién tuvo como objetivo realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico en los
pacientes que integran el Club de diabéticos e hipertensos del Centro de Salud N°3 Chambo-
Riobamba, consiguiendo identificar, prevenir y resolver los Problemas relacionados con
medicamentos (PRM) que ocasionan Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM).
Se utiliz6 la metodologia Dader aplicada a 25 pacientes; 96% mujeres y 4% hombres, rangos de
45 —85afios (Arias, 2019, p. 48).

Se realizd el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a 20 pacientes hipertensos que acudieron al
servicio de consulta externa del Centro de Salud Plan Piloto Canton La Concordia Provincia Santo
Domingo de los Tsachilas durante el periodo Marzo — Junio 2019, para la posterior deteccion,
prevencion y resolucion de los problemas relacionados con los medicamentos (PRMs) y los

resultados negativos asociados a la medicacion (RNMs), a través del método DADER (Valdiviezo,
2019, p. 22).



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Diabetes mellitus

1.1.1. Definicién

La diabetes mellitus es una patologia crdnica no transmisible, caracterizada por la presencia de
hiperglucemia con alteraciones metabdlicas de los carbohidratos, grasas y proteinas, como
consecuencia de una secrecion o accion incorrecta de la insulina, cuando no es tratada a tiempo

se asocia a riesgos cardiovasculares (Brutsaert, 2020, pp. 1-4).

1.1.2. Clasificacién

1.1.2.1. Diabetes mellitus tipo 1

Nombrada anteriormente diabetes juvenil, se caracteriza por la produccién deficiente de insulina
desde células beta pancredticas y requiere la administracién diaria de esta hormona, los pacientes
gue padecen de diabetes mellitus tipo 1 representan del 5 al 10% del total de personas con
diabetes, su manifestacion puede estar asociada a factores genéticos, dafios autoinmunes u otros
dafios (Lizarzaburu et al., 2021, pp. 65-66).

Generalmente aparece en etapas tempranas de la vida entre los 10-12 afios, la mitad de los mismos
se diagnostican en pacientes mayores de 15 afios, una nueva forma de presentacion de lenta
progresion que no requiere insulina se manifiesta en etapas tempranas de la vida adulta, en
personas de mas de 35-40 afios, se le conoce como Diabetes Autoinmune Latente en el Adulto

(LADA) (Lizarzaburu et al., 2021, pp. 67-69).

1.1.2.2. Diabetes mellitus tipo 2

Denominada anteriormente diabetes no dependiente de insulina, diabetes 2 o diabetes de inicio
en adultos, generalmente se presenta en pacientes por encima de los 40 afios con antecedentes
familiares a la deficiencia o resistencia a la insulina, por lo tanto, se debe a una utilizacion ineficaz
de la insulina por el organismo, la mayoria de las personas con diabetes se debe en gran medida

a un peso corporal excesivo, envejecimiento, intolerancia a la glucosa y la inactividad fisica
(Blanco et al., 2021, pp. 5-7).



La DM2 representa entre el 90 y 95% del total de personas con diabetes, a nivel mundial la DM2,
se estima en 6.4% en adultos, siendo las mujeres mas propensas a padecer de diabetes, se estima

gue por cada tres mujeres un hombre padece de diabetes mellitus tipo 2 (Blanco et al., 2021, pp. 7-8).

1.1.2.3. Diabetes mellitus gestacional

Se entiende a toda aquella alteracién del metabolismo de los carbohidratos que se presenta en las
mujeres embarazadas en el segundo y tercer semestre, ocasionando complicaciones de salud al
feto y a la madre a corto o largo plazo, debido a que en futuro la madre tiene la probabilidad de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y posibles genotipos cardiometabdlicos adversos en la
descendencia, la prevalencia se relaciona con el aumento de la obesidad materna (Segui et al., 2020,

pp. 4-6).
La diabetes mellitus gestacional, se desarrolla entre el 2% y 5% de todas las madres embarazadas,

pero el 75% se recupera cuando la gestante da a luz. En las mujeres que han padecido de diabetes
gestacional durante el desarrollo del feto trae como resultado recién nacidos grandes y pesados
que suelen tener algunos drganos inmaduros como por ejemplo los pulmones (Segui et al., 2020, pp.

6-9).

1.1.2.4. Sintomas de la diabetes gestacional

Entre los mas comunes en las personas que padecen de diabetes mellitus gestacional es: poliuria,

polidipsia, polifagia, pérdida de peso, y cetosis diabética (Muifio et al., 2020, pp. 5-9).

1.1.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo que posiblemente son la causa de generar diabetes mellitus pueden ser
genéticos o ambientales, los factores ambientales descubiertos con el nivel bajo de certeza es el
virus tipo Coxsackie, fragmentos de proteinas de la leche de ganado vacuno, entre otros, de los
factores genéticos se conoce muy poco y se entiende a la presencia de haplotipos en la zona que
codifica para los genes HLA en el cromosoma 6 (Lerma & Marti, 2019, p. 3).

La expresion fenotipica de los efectos genéticos que conducen las alteraciones de sensibilidad y
secrecion de insulina son concomitantes, lo que se entiende que es necesario la existencia de

algunas anomalias genéticas, esta modificacion del gen involucrado suele ser temporal y periodica
(Lera & Marti, 2019, p. 4).
Otra de las causas que permiten contraer diabetes mellitus es el sedentarismo, obesidad,

distribucion de la adiposidad y longetividad.



1.1.4. Diagndstico

Se establece tras la medicién (como minimo en dos ocasiones) de la concentracion de glucosa en
plasma, con el paciente en ayunas, considerando valores normales los que van de los 70 a los 110
mg/mL. Es recomendable también efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de
glucemia), con mediciones de la glucemia en ayunas, a la horay las dos horas. La cifra es positiva
mayor o igual a 200 mg/mL a las dos horas (ALAD, 2019, p. 24).

Los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus, en el mayor niumero de casos presentados en
las unidades de salud son asintomaticos, con niveles de glucosa elevados, el profesional de la
salud debe ser claro y conciso en el momento de establecer el diagnostico, siendo similares los
valores de glucosa en los diferentes exdmenes clinicos del paciente (ALAD, 2019, p. 26).

Las personas que padecen de diabetes mellitus exponen glucemia plasmatica ocasional > 200
mg/dl, glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/ dl, glucemia plasmatica > 200mg/dl, después
de dos horas de haber realizado la prueba de tolerancia oral a la glucosa (Papadakis et al., 2020, p. 9).
La prueba de tolerancia a la glucosa en una persona gestante es realizada de manera general de
24 a 28 semanas, y de manera urgente si existen factores de riesgo como historia de macrosomia
fetal, antecedentes familiares diagnosticados diabetes mellitus, obesidad, entre otras. El proceso
consta de administrarse por via oral 75 gramos de glucosa disuelta en agua, la prueba sera

afirmativa cuando la glucemia plasmatica es > 140 mg/ dl (Papadakis et al., 2020, pp. 10-11).

1.1.5. Cetoacidosis diabética

Patologia asociada a pacientes con diabetes tipo 1, con menor prevalencia en diabetes tipo 2 con
enfermedad grave. Se comprende como resultado de las necesidades de insulina durante la
evolucion de una infeccion, traumatismo, infarto miocardico cirugia, considerado como trastorno
de urgencia médica que pone en peligro la vida, con indice de mortalidad del 5% en personas
<40afios, y del 20% en ancianos (Papadakis et al., 2020, p. 14).

Se caracteriza por la triada hiperglucemia, acidosis metabolica con anién gap elevado e
hipercetonemia, siendo mas comun en nifios y adolescentes hasta el 25%. El diagndstico se inicia
cuando la hiperglucemia se encuentra >250mg/100mL, acidosis de con sanguineo <7.3;
bicarbonato sérico <15meq/L y cetonas positivas en suero, (Papadakis et al., 2020, p. 14).

De manera general, los desérdenes metabdlicos de la Cetoacidosis Diabética, resultan de una
reduccion de la concentracion circulante efectiva de insulina, asociada con una elevacién
concomitante de las hormonas contrainsulares del estrés (glucagon, catecolaminas, cortisol y

hormona del crecimiento) (Papadakis et al., 2020, p. 14).



1.1.6. Tratamiento

1.1.6.1. Tratamiento no farmacoldgico

Las decisiones del tratamiento son pautas basadas en la evidencia y en colaboracidn con los
pacientes en funcion de las preferencias, los prondsticos y las comorbilidades individuales.
Referir a los pacientes la seguridad alimentaria, apoyo social en la comunidad e informacion a las
decisiones del tratamiento. Conjuntamente brindar a los pacientes apoyo para el autocuidado en
la dieta y la incentivacion de la actividad fisica y ejercicio fisico (Riddle, 2021, p. 54).

Las personas con diabetes pueden beneficiarse de un equipo multidisciplinario coordinado que
puede contar con especialistas en educacion y cuidado de la diabetes, permitiendo la evaluacion
médica completa para establecer el diagnostico, complicaciones y posibles condiciones
comorbidas. Revisar el tratamiento previo y el control de los factores de riesgo e iniciar la
participacion del paciente en la formulacién de un plan de gestion de la atencién (Rojas, 2020, p.
222).

1.1.6.2. Tratamiento farmacolégico

1.1.6.3. Insulinoterapia

Existen en la actualidad dos grandes grupos de insulinas, estas son las insulinas humanas y los
analogos de insulina, las primeras se obtienen por tecnologia de ADN recombinante y se dividen
en insulina simple o regular, NPH y analogos de accion corta. Las ventajas de los analogos de
insulina sobre las insulinas humanas son confiables en diabetes mellitus tipo 1.

Es utilizada de primera linea en pacientes que padecen de diabetes tipol y tipo 2, ademas es
recomendado utilizar en mujeres gestantes debido a que no atraviesa la barrera placentaria, no se
excreta por la lecha y no se absorbe en el tracto digestivo del lactante (Girbés et al., 2018, pp. 2-4).
Su inicio esta contraindicado en el paciente con hipotension e hiperglicemia severa hasta que la
tension arterial se estabilice con la administracion de liquidos, con lo que se evita precipitar el
colapso vascular debido al movimiento de liquido del espacio extracelular al intracelular por caida
rapida de los niveles de glicemia como resultado de la administracion de insulina.

Se incorpora la insulina cuando no se alcanzan los objetivos de HbAlc < 7% y las medidas
higiénico-dietéticas no son insuficientes. Se presentan 4 categorias: de accién rapida (lispro,
aspértica o glulisina), accion corta (insulina regular), accion intermedia (NPH o is6fona y lente),

accion prolongada (ultralenta y analogos de glargina) (Girbés et al., 2018, p. 5).



Tabla 1-1: Tipos de insulina

Tipo de insulina Inicio de accion Pico maximo Duracion de efecto
Accion rapida 15 minutos 1 hora 2 a4 horas
Accion corta (regular) 30 minutos 2 a 3 horas 3 a6 horas
Accion intermedia 2 a4 horas 4 a 12 horas 12 a 18 horas
Accion prolongada Varias horas No hace pico 24 horas; otras duran mas

Fuente: American Diabetes Association, 2019, p. 1.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

Insulina de accion rapida

Son administradas simultaneamente con los alimentos para mantener el nivel de glucosa
posprandial dentro del margen requerido < 160 mg/dL. Su absorcion es rapida debido a la
inversion de un par de aminoacidos que obstruyen gue la hormona insulina se una a dimeros y

polimeros. Lispro y Aspart son insulinas utilizadas de primera linea (Rica & Dabad, 2019, p. 28).

Insulina corta (regular)

Laaccidn terapéutica iniciaa los 30 0 60 minutos posteriormente de la administracion, la duracion

de su efecto cubre entre 3y 6 horas. Es la primera formula en ser administrada por via intravenosa
(Lopez et al., 2021, p. 3).
La combinacion con insulinas de accion intermediaria o analogos de accion rapida, sustituye la

falta de insulina enddgena, y se puede administrar dos o tres veces al dia antes de la ingesta de

alimentos (Naranjo et al., 2021, p. 9).

Insulina de accion intermediaria

El periodo intermedio de accidn inicia después de dos horas de ser administrada, alcanzando el
efecto maximo entre 4y 12 horas, la duracion de accidn se encuentra entre 18 y 16 horas, y puede
dosificarse de 2 a 3 veces al dia (Lépez et al., 2021, p. 5).

Insulina de accién prolongada

Se desconoce el pico de accion terapéutica y sostiene su efecto basal similar por 24 horas. Otro

tipo de insulina de accién prologada es la degludec, mantiene la duracion de accion por méas de

40 horas. Su dosificacion es dia a dia, pero el estado estable se consigue al ser administrada



durante tres dias consecutivos. Entre las insulinas de accién prologada se encuentra glargina,

detemir y glargina U-300 (Hemmingsen et al., 2021, p. 221).

Bombas de insulina

Las bombas de infusion subcutanea de insulina cubren el nimero de dosis requeridas durante el
dia, permitiendo reducir de manera notable el nivel de glucosa que ingresa a la sangre al
metabolizar los alimentos, utilizados como aparato independiente mostrando lecturas de glucosas
en la pantalla de la bomba de insulina sin necesidad de un dispositivo de recepcion por separado.
Existe un tipo de bombas mejoradas de monitoreo continuo de la glicemia, que mediante sensores
permiten calcular el nivel de glucosa en la sangre que requiere 0 a su vez esta por encima de los

niveles normales de glicemia (Peters et al., 2016, p. 33).

1.1.6.4. Antidiabéticos orales

Se clasifican segln su mecanismo de accién en:

Biguanidas

Reducen la produccion de glucosa hepatica, comprendida por la gluconeogénesis y
glucogendlisis. Actlan ademas reduciendo las concentraciones de lipidos y disminuyen la

absorcion gastrointestinal de nutrientes.

Metformina

Es utilizada en el tratamiento de diabetes mellitus tipo 2, especialmente en adultos, adolescentes
y nifios mayores de 10 afos, cuando la dieta prescrita y el ejercicio no son los suficientes para el
control glucémico adecuado. Su efectividad es similar a la de las sulfonilureas (reducciones de
HbAA1) entre el 1.5y el 2%, no provoca el aumento de peso no hipoglucemiantes y se asocia a
una reduccion de presion arterial, triglicéridos u colesterol total y de las lipoproteinas de baja
densidad (Lorenzo & Lépez, 2020, p. 76).

Es utilizada en combinacion con otros farmacos hipoglucemiantes orales, insulina y en
monoterapia, considerado como tratamiento inicial en pacientes diabéticos tipo 2 con sobrepeso,
reduciendo las complicaciones concomitantes posteriores. La dosis inicial de metformina con
otros antidiabéticos orales es 500 mg u 850 mg de hidrocloruro de metformina, 2 0 3 veces al dia

administrando durante o después de las comidas (CIMA, 2017, p. 4).
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La insulina y la metformina permiten el mejor control de la glucosa en sangre, la posologia de
insulina va en relacion con el nivel de glucosa en sangre, mientras la metformina mantiene la
dosis establecida en cualquier combinacion, la administracion de estos farmacos en los pacientes
de edad avanzada debe ser controlada debido a presentar posible disfuncion renal la misma que

se debe llevar un control continuo con el personal de salud, evitando riesgos en la salud el paciente
(CIMA, 2017, pp. 6-7).

Sulfonilureas

Son estimuladores de insulina en las células beta pancreaticas para el tratamiento de diabetes tipo
2, su accién permite reducir la glucosa plasmatica y posteriormente la sensibilidad periférica y
hepatica a la insulina al reducir la toxicidad de la glucosa. La efectividad del tratamiento con
sulfonilureas se traduce en una disminucion de la glucemia basal (50 — 70 mm Hg) y postprandial,
gue se acompafia de un descenso de la hemoglobina glucosilada (HbA:c) (1.5 — 2%), uno de sus
efectos negativos, es la asociacion a una ganancia ponderal 2-2.5 kg en los pacientes (Romero &
Marifio, 2018, p. 194).

Glibenclamida (Gliburida)

Sulfonilurea de segunda generacion, reduce el riesgo de complicaciones microvasculares en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Estos farmacos inducen a desarrollar hiperinsulinemiay el
incremento de peso entre 2 y 5 kg en el peso corporal, que al pasar el tiempo se puede mostrar
resistencia a la insulina que limita su utilidad en los pacientes con otras enfermedades

concomitantes (Generfarma, 2019, p. 2).

Meglitinidas

Su perfil farmacoldgico y toxicoldgico estimula la secrecion de insulina mediante la obstruccion
de los canales de Ky ATP en la membrana de las células beta pancreéticas, se pude usar en diélisis
con dosis iniciales bajas (Lorenzo & Lépez, 2020, p. 4).

Repaglinida

Antidiabético oral secretagogo, estimula la secrecién pancreéatica de insulina y reduce la glucemia

postprandial y HbAlc entre (0,1-2,1%), no se ha demostrado estudios exactos sobre el incremento

de peso entre 1y 1.5 kg, su efecto hipoglucemiante es menor en relacién a las sulfonilureas.
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La semivida corta del farmaco demanda incrementar la frecuencia de la dosificacion, su

metabolismo se da a través del higado y la eliminacion del 10% del farmaco por via renal (Fisterra,
2019, p. 6).

Tiazolidinedionas

Constituyen un grupo de hipoglucemiantes orales, reduciendo los niveles de glucosa en la sangre
y la resistencia periférica a la insulina, pero sus mecanismos de accién periférica no se relacionan
completamente. Los farmacos se vinculan al receptor nuclear que se encuentran en los adipocitos
conocidos como receptores gamma activado por el proliferador de peroxisoma [PPAR-Y],
encargados de transcribir los genes que regulan la glucosa y el metabolismo de los lipidos.
Incrementan las concentraciones de HDL, pero a su vez disminuyen las concentraciones de

triglicéridos y puede ocasionar efectos antinflamatorios y antiateroscleréticos (Donato et al., 2019, p.
8).

Pioglitazona

El tratamiento inicia con una dosis de 15 0 30mg por via oral una vez al dia; alcanzando la dosis
méaxima de 15 mg al dia. La administracién debe ser concomitante con inhibidores principales de
CYP2C8. La eficacia del farmaco debe ser evaluado cada tres meses a seis meses, antes de partir

con el tratamiento cautelar la funcion hepatica (Donato et al., 2019, p. 10).

Inhibidores del alfa-glucosidasa

Procedentes del miglitol, su accion inicia en el tracto gastro-intestinal al inhibir de manera
reversible las enzimas glucoamilasa, sacarasa, maltasa e isomaltasa de la superficie luminal de las
microvellosidades, la inhibicién de estas enzimas reduce la formacion de monosacéridos y la

disponibilidad de glucosa y otras hexosas para ser absorbidas en el intestino (Moelands et al., 2018,
p. 135).
El efecto significativo sobre el control glicémico y la reduccién de los niveles de insulina en

ayunas, pero sin ningun efecto significativo sobre los lipidos y el peso corporal (Sacristén, 2019, pp.
23-24).

Goma de Guar

Fibra soluble que inhibe la permeabilidad de azucares en el intestino, desciende la glucemia

posprandial y el colesterol. La terapia combinada busca alcanzar el mejor control metabélico a
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largo plazo, los tratamientos empleados por via oral se traducen al uso de sulfonilureas y
biguadinas, siendo la combinacion con mayor frecuencia utilizada, otra de la combinacién de
farmacos es la insulina con metformina, el inicio del tratamiento es con dosis maximas hasta por

un mes (redGDPS, 2019, p. 1).

Analogos de amilina

Conocida como polipéptido amiloide del islote, usa como receptor elementos de la familia de
calcitonina y adrenomodulina, se acumula y se secreta en las células beta pancreéaticas. Su
liberacion es estimulada por la ingesta de glucagén, alimentos y agonistas colinérgicos, la

inhibicion proviene por la insulina y somastotanina (Rojas, 2017, p. 4).

Pramlintida

Reduce los niveles de amilina, disminuye el glucagén durante la comida, desacelera el vaciado
de la comida en el estbmago y controla el apetito.

Reducir a la mitad los niveles de antidiabéticos orales e inyectables antes de usar pramlintida en
la diabetes tipo 1 y tipo 2, evita el riesgo de provocar hipoglucemia, la dosis inicial de pramlintida
es 60pg, posterior a los tres dias si tolera el medicamento, la dosis se incrementa a 120ug, segun

sea necesario el caso (Bermejo et al., 2017, p. 21).

Inhibidores de DPP-4

Elevan la secrecion de insulina y se reduce la glucosa hepatica por la disminucion del glucagén,
la tolerancia de estos medicamentos reduce la exposicion de efectos secundarios y el riesgo
hipoglucémico. Estos antidiabéticos orales descompensan la hemoglobina glucosilada con una
media de 0.7%, la monoterapia 0 en combinacidn con otros antidiabéticos con la excepcion de los

«GLP-1, son manejados en el tercer o cuarto nivel del tratamiento (Aylwin H., 2016, p. 136).

Linagliptina

Se aconseja su administracion en pacientes con insuficiencia renal moderada avanzada, debido a
su metabolismo hepatico (>90%), y su insignificante ajuste de dosis con problemas de filtrado
glomerular. Algunos inhibidores DPP-4 demuestran una leve disminucién de proteinuria en

pacientes con enfermedad renal diabética se debe mantener el continuo control progresivo (Del Val
Zallo, 2020, p. 5).
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Inhibidores de SGLT-2

El efecto hipoglucemiante inhibe la reabsorcion de glucosa en el rifién, con un bajo riesgo de
hipoglucemia. Los inhibidores SGLT-2 promueven una ligera pérdida de peso y desciende los
niveles de tension arterial, estudios recientes en pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca han comprobado la reduccion de eventos cardiovasculares gracias a su efecto diurético
y natriurético. Asi mismo se ha evidenciado su efecto preventivo en la progresion de la

enfermedad renal crénica en pacientes diabéticos con insuficiencia de insulina (Buitrago & Sénchez,
2020, pp. 23-24).

Empagliflozina

Son derivados C glucésidos de florizina, su funcién diastolica detiene la progresion de
insuficiencia renal, y la mortalidad cardiovascular, esta contraindicado en pacientes con filtracion
glomerular <60mL/min/m?, antes o después de iniciar el tratamiento se ha comprado que estos

efectos son independientes de la dosis administrada (Santo et al., 2019, p. 136).

Agonistas del receptor GLP-1

Son agonistas del receptor péptido similar al glucagén tipol (GLP-1), estimulan la secrecion de
insulina tras la ingesta de glucosa en los alimentos e inhibe la secrecion de glucagon de las células
a pancreaticas. Presenta una vida media por su rapida degradacion por la enzima DPP-1, su accién

produce enlentecimiento del vaciado gastrico y a nivel cerebral modula la frecuencia del apetito
(NovoNordisk, 2021, pp. 11-14).
Este grupo de farmacos difieren en su origen, sintesis, propiedades farmacocinéticas y

farmacodinamicas por lo que se divide en agonistas de accion rapida y agonistas de accion lenta

(NovoNordisk, 2021, p. 16).

Exenatide

Actua sobre la glucosa postprandial tanto en monoterapia como en combinacién con metformina
y sulfonilureas, demuestra eficacia como alternativa a la insulina rdpida reduciendo la
concentracion de la hemoglobina glicosilada, ademés se asocia a una reduccion de peso y una
mayor incidencia de acontecimientos adversos de tipo gastrointestinal. La forma de

administracion es subcutanea en dos dosis de 10ug al dia (zhou et al., 2021, pp. 7-8).
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1.2. Hipertension arterial

1.2.1. Definicién

La hipertension arterial es generalmente definida como una entidad clinica caracterizada por una
elevacién cronica de la presion arterial, usualmente por encima de 140 mm Hg (sistdlica) y 90
mm Hg (diastolica), entre 120 y 140 mm Hg de presion sistdlica y 80 y 90 mm Hg de presion
diastolica se considera pre hipertensién (CADIME, 2021, p. 4).

1.2.2. Clasificacion

Alrededor de un 10% a un 15% de los casos de hipertension tiene su causa en enfermedades
conocidas, tales como defunciones renales y desérdenes endocrinos y neurogénicos. Este tipo de
hipertension se denomina secundaria y usualmente, puede ser tratada por los médicos. El resto de
los casos se engloban en lo que se denomina hipertension primaria, también llamado esencial o
idiopatica, este tipo de intervencidn también se caracteriza por la elevacion sostenida de la presion
arterial, peo no se acompafia de ningln otro signo patoldgico (CADIME, 2021, p. 41).

Tabla 2-1: Clasificacion de la hipertension arterial

CLASIFICACION DE LA HTA

HAT NORMAL
Presion Arterial sistolica Presion arterial diastdlica
<130 mm Hg <85 mm Hg
HTA ALTA
Presion Arterial sistolica Presion arterial diastdlica
130-139 mm Hg 85-89 mm Hg

HAT LIGERA O GRADO 1

Presién Arterial sistélica Presion arterial diastélica

140-159 mm Hg 90-99 mm Hg

HAT MODERADA O GRADO 2

Presion Arterial sistolica Presion arterial diastdlica
160-179 mm Hg 100-109 mm Hg
HAT GRAVE O GRADO 3
Presion Arterial sistolica Presion arterial diastdlica

>180 mm Hg >110 mm Hg

Fuente: Unger et al., 2020, p. 1338.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.
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1.2.3. Factores de riesgo

Tabla 3-1:  Factores de riesgo

Caracteristicas demograficas y | Dafio organico asintomatico
parametros de laboratorio

Sexo masculino Hipertrofia ventricular izquierda
Edad avanzada Microalbuminuria

Tabaquismo Enfermedad  renal  crénica
Dislipemia/hipercolesterolemia moderada

Diabetes mellitus Retinopatia avanzada
Sobrepeso/Obesidad

Fuente: Cuenca et al., 2018, p. 32.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

1.2.4. Diagnostico

1.2.4.1. Diagnostico y evaluacion

v’ Establecer el diagnostico y el grado de hipertension arterial.

v Descarta una hipertension arterial secundaria y buscar posibles causas.

v Valorar el riesgo cardiovascular y los factores de riesgo

1.2.4.2. Pruebas de diagnostico

v/ Concentracion sérica de potasio, sodio, creatinina, glucemia en ayunas, filtracion glomerular
estimada, perfil lipidico.

v Electrocardiograma de 12 derivaciones para revelar (FA) fibrilacion auricular, (CA)
cardiopatia isquémica e (HVI) hipertrofia ventricular izquierda.

1.2.5. Tratamiento

1.2.5.1. Tratamiento General

Esencial

La tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, o su vez independientemente, debe reducir al

menos 20/10mmHg para lograr idealmente <140/90mmHg.
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Optimo

Pacientes < de 65 afios, el objetivo es mantener la presion arterial > de 120/70mmHg y < de
130/80 mmHg.

Pacientes > de 65 afios, el objetivo es mantener la presién arterial < de 140/90mmHH.

1.2.5.2. Tratamiento no farmacolégico

Dieta, sana y equilibrada, menor consumo de carbohidratos, edulcorantes, sal y carnes rojas
reduce el reisgo cardiovascular, es recomendable la ingesta de frutas, verduras, lacteos, pescado
y cidos grasos no saturados (aceite de oliva), todo esto se traduce a una dieta mediterranea.

La menor cantidad de consumo de sodio y café al dia, limita efectos crdiovasculares agudos,
porlo contrario el té verde se asocia a beneficios minimos significativos de reducir eventos
cardiovasculares (Humphreys, 2019, pp. 1-3).

Tabaco, fumar incrementa el riesgo significativo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
pulmonares, se considera como el factor de riesgo que contribuye a la carga total de enfermedades.
Los cambios de estilo de vida con especialistas en modificar la conducta en las diferentes regiones
y grupos de edad previenen eventos cardiovasculares incluido el ictus, infarto de miocardio y la
enfermedad vascular periférica (Kjeldsen et al., 2019, p. 17).

Alcohol, potencia los eventos cardiovasculares por su efecto vasopresor, la cantidad baja o
moderada de alcohol reduce la presién arterial 1,27-0,7mmHg. El consumo de alcohol debe ser
limitado o rasicado totalmente.

Sobrepeso y obesidad, atrae el riesgo incrementado de presentar enfermedad aterosclerética
cardiovascular, insuficiencia cardiaca, y fibrilacion auricular, determinar el indice de masa
corporal descarta el posible riesgo cardiometabélico seguido de la dieta hipocaldrica en forma
sostenida. La pérdida de peso puede mejorar la eficacia de la medicacion antihipeetensiva
ayudado con el ejercicio fisico y la motivacion en el paciente por parte del personal de salud y
familiares (Kjeldsen et al., 2019, pp. 23-26).

La actividad fisica y el ejercicio isométrico, la resistencia aerdbica y dinamica induce la
reduccion de la presion arterial sistolica y diast6lica. El ejercicio aerébico dinamico moderado o
intenso es favorable durante 30 minutos, durante 5-7 dias a la semana, la resintencia se incrementa
de manera gradual a la practica. El entrenamiento de resistencia aerébica, fuerza dinamica, fuerza
isométrica y en combinacion, provoca los efectos similares al medicamento, con mas beneficios
y sin sus efectos secundarios, la pratica depende del valor inicial de tension arterial (Masia, 2021,
p-1).
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a) Normotensos: Aplicacién de ejercicio de fuerza isométrico, reduce la tension arterial
sistdlica/diastélica alrededor de -7.2/-2.6 mmHg.

b) Tensién normal alta: La practica del ejercicio de fuerza dinamica, disminuye la tension
arterial cerca del -4.0/ -3.4 mmHg.

c) Hipertensos: Usar el ejercicio de resistencia aerobica, reduce la tension arterial alrededor

sobre -7.4 mmHg/ - 4.5 mmHg.

1.2.5.3. Tratamiento farmacol6gico

La seleccién de un farmaco para paciente es de forma individualizada y debe ser dirigida en bases
a los criterios y trastornos clinicos identificados, de otros factores de riesgo o de enfermedades
concomitantes.

El alcance terapéutico en los pacientes tratados con farmacos se debe lograr a través de pautas
que cumplen principios durante el tratamiento, es decir, se debe empezar con medicamentos de
dosis bajas, planificando obtener una reduccion lenta y gradual de la presion arterial al transcurrir
de 4-8 semanas, si la respuesta obtenida es la indicada pero no se ha alcanzado evitar la elevacion
del a presion arterial se recomienda incrementar la dosis del farmaco, por lo contrario si la
respuesta obtenida es desfavorable y se presentan efectos adversos provocados por el principio
activo del farmaco se debe inclinar al cambio del farmaco por otro grupo de farmacos.

El 50% de pacientes sometidos a monoterapia no suelen tener una recuperacion a corto plazo, por
lo que en la mayor parte de casos se sugiere llevar la asociacion de otros farmacos en dosis bajas,
logrando ser una de las formas eficaces que la monoterapia en dosis altas (Cordero Sanchez et al.,

2017, p. 20).

Tiazidas

Acttan bloqueando el sistema de cotransporte de Na/Cl, a nivel de las células del tabulo
contorneado distal y producen una pérdida de potasio que puede ser cercano del 90% en las
porciones proximales de la nefrona, durante el tratamiento es considerado de primera eleccion de
la hipertension arterial (HTA). Los diuréticos pertenecientes a este grupo son: hidroclorotiazida,

clortalidona, indapamida, xipamida, altizida (Cordero Sanchez et al., 2017, p. 25).

Hidroclorotiazida

Es una benzotiadiazida ubicada categoria B de la FDA, se usa en el tratamiento como

monofarmaco o asociado a otros antihipertensivos betabloqueantes (IECA), tiene propiedades
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diuréticas y antihipertensivas, el efecto antihipertensivo es evidente a las 4 semanas de iniciar el
tratamiento, tiene una biodisponibilidad de 60-80%, que pude ser menor en pacientes con

enfermedad cardiaca, hepatica o renal (Villar, 2020, p. 1).

Diuréticos de Henle

El umbral natriurético promueve la elevada biodisponibilidad del farmaco en sangre, por ende, el
sodio es eliminado o excretado del 20-25% por la filtracidn en los rifiones, los diuréticos de asa
actuan en la rama ascendente de Henle, inhibiendo la reabsorcion de sodio y cloro, alcanzando el
balance entre la hidratacion y la presion de vasos sanguineos (Zegri, 2021, p. 1).

Furosemida

Pertenece a la categoria C de la FDA, conocido como el diurético de asa de Henle con mayor
efectividad, su biodisponibilidad oscila entre el 90-100% con las proteinas plasmaticas, en
pacientes con insuficiencia renal disminuye el 10%. La vida media varia entre las 2 horas y puede
verse alargada en situaciones de insuficiencia hepatica, la dosis efectiva diurética-natriurética es

de 40mg, situada entre el umbral minimo y el umbral maximo (SAVAL, 2019, pp. 3-7).

Diuréticos ahorradores de potasio

Son diuréticos de alto techo, utilizados como segunda eleccion en la hipertension, actlan
antagonizando la aldosterona de manera competitiva y reversible a nivel del tibulo contorneado
distal. Aumenta la excrecion de Na* menor al 5% al inhibir su reabsorcion en el tbulo distal
evitando la excrecion de K*, su capacidad natriurética es baja y por ello su efecto antihipertensivo
es delimitado (DAE, 2021, pp. 2-3).

Promueven la excrecion de calcio, iones de hidrégeno y amonio incrementando la actividad de la

renina plasmatica por lo que reduce levemente el volumen plasmatico y la concentracion de sodio.
Espironolactona

Farmaco esteroideo, la administracién del farmaco por via oral alcanza la biodisponibilidad de
90% a proteinas plasmaticas. El farmaco se metaboliza a nivel hepatico y permite formacién de

metabolitos activos con menor actividad, la excrecion del farmaco inalterado es el 30% y su

semivida de eliminacién es a las dos horas (DAE, 2021, pp. 2-4).
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Betabloqueantes

En la monoterapia como asociado a otros medicamentos no desencadena efectos secundarios, por
lo contrario, es bien tolerado, la accion betabloqueante impide la unién de la catecolamina con el
receptor beta adrenérgico, son mas eficaces que los diuréticos en la prevencion de cardiopatia

isquémica, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmias e hipertension arterial (Martinez
etal., 2019, p. 845).

Atenolol

La dosis baja de atenolol bloguea selectivamente los receptores beta 1 en el corazon, el incremento
de la dosis habitual antagoniza el receptor beta 2. Produce efectos cronotropicos e inotrdpicos
negativos, reduciendo la frecuencia sinusal, la conduccion auricular, auriculoventricular y la
presion arterial. La absorcion en el tubo digestivo es el 50%, debido a la escasa absorcion la
fijacion con las proteinas plasmaticas es el 5%, mantiene el metabolismo hepético y excrecion

renal (Chan etal., 2021, p. 1530).

Antagonistas de calcio

Farmacos selectivos de los canales de calcio, tienen efecto vasodilatador potente en la
musculatura lisa arterial (coronario, cerebral o periférico), son usados en el tratamiento de
cardiopatia isquémica e hipertension arterial. La reduccion de la resistencia vascular, tono
contréactil y presién arterial, se debe a la baja concentracidn de calcio libre citosélico en las células

lisas arteriolares (Olmedillo, 2017, p. 30).

Tabla 4-1: Clasificacion de los antagonistas de calcio

i Inhibicion de canal de o »
Farmaco ) Selectividad Accion
calcio
Dihidropiridinas ) Prolonga la conduccion
) o Selectivo del canal de . )
Fenilalquilaminas 90-100% i auriculoventricular y el
calcio.
Benzodiacepinas periodo refractorio.
Cinarizina Selectivo sobre os Sin efecto sobre la
. 50-70% . N i
Flunarizina canales de calcio. conduccion cardiaca
Amlodipino . Exclusivo del canal y }
o Vestigial ) Conduccion cardiaca.
Felodipino de calcio.

Fuente: Olmedillo, 2017, p. 31.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.
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Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Son farmacos vasodilatadores encargados de reducir la vasoconstriccion y de prevenir eventos de
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y nefropatia diabética, la efectividad en pacientes
diabéticos protege y mantiene a largo plazo a funcién renal, asi como la excrecidn de proteinas.
El efecto se alcanza al inhibir la formacion de angiotensina 11, asimismo, induce la disminucién

de la secrecion de aldosterona (Diez, 2017, p. 25).

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11)

Son farmacos antagonistas selectivos el receptor de angiotensina I y 11, usados como monoterapia
0 combinada cuando existe una menor tolerancia a los IECA, indicados en el tratamiento de
hipertension arterial, enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, con buen

perfil de seguridad y menor incidencia de efectos adversos (zaidel, 2018, p. 1).

1.3. Atencidn farmacéutica

Es un servicio integra en el sistema sanitario, que abarca siete actividades: dispensacion de
medicamentos, educacion sanitaria, seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia, consulta
o0 indicacion farmacéutica, uso racional de los medicamentos y formulacién magistral (Calvo et al.,
2022, p. 1).

Ademas, se incluye servicios clinicos que contribuyen al uso correcto del medicamento con el fin
de proteger al paciente de los problemas relacionados con los medicamentos relacionando los
resultados negativos a la medicacion, tanto a nivel general como individual, en la farmacoterapia
los errores en la medicacién méas frecuentes son la duplicidad, errores en la prescripcion,

interacciones y contraindicaciones (Calvo et al., 2022, p. 2).

1.4.  Educacion diabetologica

Se considera como soporte relevante en el tratamiento de la diabetes mellitus, con el objetivo
fundamental de lograr una atencion integral, participativa y estimulante, donde las necesidades
del paciente diabético y el equipo de salud convergen para que las respuestas permitan una
correcta toma de decisiones, implica estar mas alla de un nivel informativo y poder garantizar asi
el desarrollo normal de las actividades diarias (Alonso et al., 2016, p. 537).

Los profesionales que asisten a los pacientes diabéticos tienen el compromiso de educar contando

con métodos y técnicas de ensefianza — aprendizaje y material educativo, al principio se sugiere
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que sea de forma individual, la continuidad y profundizacién del proceso seria grupal,

favoreciendo a la socializacidn de experiencias terapéuticas (Alonso et al., 2016, p. 538).

1.5.  Seguimiento farmacoterapéutico

Préctica profesional personalizada en la que el farmacéutico asume la responsabilidad de las
necesidades del paciente con relacion a la medicacion, de forma continuada, sistematizada y
documentada en colaboracion con los demas profesionales de la salud, con el objetivo de detectar,
prevenir y resolver los problemas relacionados con los medicamentos, alcanzando una mejor
adherencia al tratamiento y logrando resultados especificos que mejoren la calidad de vida del
paciente (Badesso et al., 2013, p. 2).

1.6.  Servicios profesionales farmacéuticos asistenciales.

Servicios relacionados con la salud comunitaria

4 Indicacion farmacoterapéutica

4 Conciliacion a la medicacién

4 Adherencia farmacoterapéutica

4 Revision del uso de medicamentos

Servicios orientados al proceso de uso de los medicamentos
4 Seguimiento farmacoterapéutico
4 Farmacovigilancia

Servicios orientados a evaluar y mejorar los resultados de los medicamentos en salud

4 Promocidn de la salud

v Educacion sanitaria

v Prevencion de la enfermedad

v Apoyo colaborativo al diagndstico con el médico

1.7. Problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

Son aquellas complicaciones de salud o experiencias indeseables en el paciente que involucra el
tratamiento farmacoldgico por la falta de adherencia al tratamiento, exactitud de dosis y
medicamentos no requeridos por el paciente, dificultando conseguir el objetivo terapéutico
deseado. La organizacion mundial de la salud sefiala que el 50% de los medicamentos se venden,
prescriben, dispensan o consumen de manera inadecuada, lo que conlleva a maltiples problemas

e incluso la muerte al intentar ocultar sintomas de la enfermedad (Serrano et al., 2021, p. 4).
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Tabla 5-1:

Etiologia de los problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

(PRM)

Dosis/pauta

Error en la administracién del medicamento
Conservacion inadecuada

Contraindicacién

Ineficacia del farmaco

Desabastecimiento temporal

Dispensacion errénea
Error en la prescripcion

Duracién del tratamiento

Interacciones con otros medicamentos Interacciones
con plantas medicinales

Farmacodinamica y farmacocinética

Interacciones con complementos alimenticios
Interacciones con alimentos

Medicamento no necesario

No tomar la mediacion

Problema de salud ineficientemente tratado

Fuente: Martinez et al., 2016, pp. 90-91.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

1.8.

Resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM)

Se entiende como resultado negativo a la medicacion que se refleja en la salud del paciente, debido

a la inadecuada farmacoterapia que origina efectos adversos no deseados, en cierta forma se

vincula a fallos en el uso de medicamentos causando riesgos en la salud, como por ejemplo la

administracion errénea, conservacion inadecuada, incumplimiento y el abandono o sustitucion

del tratamiento, utilizandose como variable clinica que define el problema de salud a través de un

sintoma, signo u otro evento clinico (Martinez et al., 2016, p. 90).

Tabla 6-1: Clasificacion del resultado negativo asociado con los medicamentos (PRM)
Dominios Problema relacionado a la medicacion (PRM) Interpretacion (RNM)
Paciente con problemas de salud a no recibir un | Necesidad de medicamento
medicamento que necesita
Necesidad
Paciente con problemas de salud asociado a recibir un | Medicamento innecesario
medicamento que no necesita.
Paciente utiliza una dosis o pauta inferior a la que | Inefectividad  cuantitativa:  dosis
necesita dependiente
Efectividad
Paciente no responde al tratamiento sin importar la dosis | Inefectividad no cuantitativa: no dosis
dependiente
Paciente utiliza un dosis o pauta superior a la que necesita | Inseguridad cuantitativa: dosis
dependiente
Seguridad
Paciente utiliza un medicamento que le provoca una | Inseguridad no cuantitativa: no dosis
reaccion adversa dependiente

Fuente: Grupo Sistemas Personalizados de Dosificacion del Comité Técnico de Inspeccion (CTI-SPD), 2021, p. 48.
Realizado por: Christian, Quinde, 2021.
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1.9. Adherencia terapéutica

El profesional de la salud identifica, interviene y evallGa los problemas relacionados con la
adherencia de manera individualizada y controlada, experimenta la relacion del paciente con los
medicamentos, medidas higiénico-dietéticas y la adopcidn de cambios del estilo de vida.

La OMS define como el grado de conducta de una persona relacionado con la toma de la
medicacion, valorando el grado de efectividad y seguridad del tratamiento farmacoldgico que

busca alcanzar el objetivo clinico (Paz et al., 2021, p. 292).

1.10. Método Dader

Procedimiento operativo para la realizacion del seguimiento farmacoterapéutico en cualquier
nivel de atencion, de forma sistematizada, continuada y documentada. La aplicacion de este
procedimiento operativo permite obtener informacion sobre la trazabilidad de los problemas de
salud relacionados a los medicamentos.

La aplicacion de este procedimiento operativo tiene como objetivo crear algunos estandares de
practica que garanticen la eficiencia del servicio y, sobre todo, la seguridad del paciente
mejorando la farmacoterapia a través de pautas que se adapten y ajusten a la necesidad del

paciente (Bertoldo et al., 2020, pp. 309-310).

1.11. Método de Morisky Green-Levine

El método esta aprobado para la valoracion de la adherencia del tratamiento de los medicamentos
en los pacientes con diferentes patologias cronicas. Consiste en la sucesién de cuatro preguntas
de contraste con respuesta dicotdmica de si/no, que indica el proceder del enfermo respecto al

cumplimiento con la medicacién como también el incumplimiento de la misma (Pages & Valverde,
2018, p. 12).

1.12. Plataforma de registro de atencion en salud

Se conoce como la plataforma de registro de atencidn en salud, a la pagina en linea que sostiene
la informacidn de los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles, el médico es él Gnico
en manejar la herramienta a informatica cuando se le presente una enfermedad de notificacion
obligatoria en su consulta, (Enfermedades especificas transmisibles de alto potencial epidémico
y no transmisible), notificacion individual y grupal (Pages & Valverde, 2018, p. 16).

El servicio de salud, brinda politica sanitaria en la toma de decisiones, perfil epidemioldgico,

atencion integral en la salud mediante el registro fisico (Pages & Valverde, 2018, p. 16).
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1.  Tipoy Disefio de investigacion:

El trabajo de investigacion fue de tipo cualitativo-descriptivo, con un disefio prospectivo-
transversal, la informacion fue recolectada mediante visitas domiciliarias a través de encuestas.
El nimero de participantes fue representativo y controlable por el investigador, manteniendo la

situacion grupal activa de personas con relevante informacion.

2.2.  Lugar de investigacion

El estudio se realiz6 en el Centro de Salud Quisapincha tipo A, corresponde al primer nivel de
atencion en salud que pertenece al distrito 18D01 del Ministerio de Salud Publica, ubicado en la
parroquia Quisapincha, provincia de Tungurahua, al cual se accedi6 a través de la autorizacion
por parte de la Coordinacion Zonal 3 (ANEXO A).

El centro de salud esté en la disposicion de atender a los habitantes de la parroquia Quisapincha,

y parroguias vecinas, cuenta con 23 profesionales de la salud.

2.3. Poblacion de estudio

Pacientes atendidos en el centro de salud Quisapincha con diabetes e hipertension, y otras

comorbilidades relacionadas a estas patologias, durante el periodo Mayo - Agosto 2021.

2.4.  Tamafio de la muestra

El grupo de estudio formado por 28 pacientes diabéticos e hipertensos y con otras comorbilidades
relacionados a estas patologias, del centro de salud Quisapincha durante el periodo Mayo-Agosto
2021.

Criterios de inclusion

Pacientes de 40-85 afios de edad, del centro de salud Quisapincha con diabetes e hipertension, y
otras comorbilidades relacionadas a estas patologias, previo a la autorizacion por medio del

consentimiento informado, durante el periodo Mayo-Agosto 2021.
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Criterios de exclusion

Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
Pacientes que presenten una sola patologia crénica de base, diabetes o hipertension.
Pacientes que son referidos de otras unidades de salud al centro de salud Quisapincha con diabetes

e hipertension.

2.5. Equipo de salud de apoyo

Pacientes diabéticos e hipertensos de la parroquia Quisapincha.

Dra. Lorena Santana, encargada del centro de salud Quisapincha tipo A.
MD. Leonardo Saquinga, médico rural.

MD. Alexander Navas, médico rural.

MD. Ximena Sanchez, médico rural.

2.6. Técnicas de recoleccién de datos

La recoleccion de datos e informacién se realizo con la interaccion activa con el paciente en el
centro de salud y mediante visitas domiciliarias, aplicando el seguimiento farmacoterapéutico a
través de encuestas formuladas por el investigador y mediante la aplicacién del método Déader,

test de Morisky Green y el test de Goldberg.

2.6.1. Método Dader

El método Dader permitié anexar los datos del paciente diabético e hipertenso, que acude al
centro de salud Quisapincha, tipo A, el paciente propiamente identificado bajo el criterio de
exclusion le permite formar parte del grupo de estudio, otorgando informacion veridica que
permite conocer el estado de salud antes y después del seguimiento farmacoterapéutico, la
informacién compartida es recolectada a través de cuestionarios que permiten conocer, datos
personales del paciente, antecedentes familiares, problemas de salud asociados a la patologia y
medicamentos administrados durante la enfermedad.

La informacion obtenida es confidencial, misma que permite estar al alcance de identificar los
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y resultados negativos a la medicacion
(RNM), permitiendo elaborar un plan de accion por cada paciente de acuerdo a su estado de salud
actual, que es entregado y solventado mediante las intervenciones farmacéuticas otorgadas
durante el SFT.
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Bevision del PRAS e
identificacion  de pacientes
dizabéticos e hipertensos

v

Disefio de encuestas para la
poblacién de estudio

4

Visitas domiciliarias a los
pacientes, aceptacion para
formar parte del grupo de
estudio.

Entrevistas sucesivas

Problemas de salud
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2.6.1.1. Oferta del servicio

En el area de estadistica se reviso la plataforma de registro de atencién en salud (PRAS), esta
plataforma permite identificar a los pacientes con diabetes e hipertension del centro de salud
Quisapincha, con los datos obtenidos se procedié a establecer las visitas domiciliarias con la oferta
del servicio, con la finalidad de identificar plenamente al paciente y compartir informacion del
nuevo servicio temporal impartido por el investigador conjuntamente con el personal del centro
de salud, dando a conocer los beneficios y oportunidades que se pretende alcanzar en la salud del
paciente durante el tiempo que perdure el estudio.

En la primera visita domiciliaria se entreg6 el consentimiento informado a la poblacion de estudio
donde firma el correspondiente permiso de acceder a la informacion veridica acerca de su
patologia, con el cual de forma legal y voluntaria el paciente accede a integrarse en el grupo de
investigacion, permitiendo en dias posteriores establecer el cronograma del seguimiento

farmacoterapéutico (Anexo B).

2.6.1.2. Primera entrevista

En esta fase, se disefi6 la ficha farmacoterapéutica para cada paciente, en estos formatos se
recolectd y se registrd la informacion acerca de los datos generales, problemas de salud,
medicamentos anteriores y actuales al seguimiento farmacoterapéutico, a través de preguntas
cerradas y abiertas, con la finalidad de conocer el estado actual de los participantes, mediante el

seguimiento farmacoterapéutico (Anexo C).

Entrevista

El disefio de la ficha farmacoterapéutica y la primera entrevista esta formado por los siguientes

apartados:

Test de Morisky Green-Levine

Este test es uno de los cuestionarios en la practica clinica para investigacién, validado en el SFT
en diferentes patologias crénicas no transmisibles como diabetes, hipertension arterial,

dislipidemias, Parkinson y enfermedades cardiovasculares, el cual permite conocer el nivel de

adherencia al tratamiento del paciente (Anexo D).
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2.6.1.3. Estado de situacion

De forma individualiza a cada paciente, se correlacion6 la informacién obtenida en la primera
entrevista con los datos que se encuentran registrados en el (PRAS), se analiz6 la situacién de
salud en la gue se encuentra cada paciente, a ello se le afiadi6 el resultado del test de Morisky
Green, aplicado al inicio del seguimiento farmacoterapéutico.

Se correlaciond los problemas de salud diferentes a la diabetes e hipertension, que ha enfrentado
el paciente antes del seguimiento farmacoterapéutico, con las patologias que actualmente
persisten; los medicamentos tomados anteriormente con los medicamentos actuales; antecedentes
familiares, sociales, genéticos; habitos y estilos de vida.

El tiempo del tratamiento indica si la enfermedad solo se esta controlando o si existe una mejora
en el estado de salud, por lo mencionado se examina la farmacoterapia, antecedentes, riesgo
cardiovascular, su estado emocional y estado nutricional (Anexo E).

2.6.1.4. Fase de estudio

Se describié y se relaciond los problemas de salud con los medicamentos usados durante
tratamiento, que a su vez mediante la investigacion en articulos cientificos, revisiones
bibliogréaficas y bases de datos como Drugs.com, Medscape; asi como los sitios web, se determind
si el medicamento prescrito es el mas adecuado en el tratamiento de la patologia
independientemente de cada paciente.

Se agreg0 la revisidn de exdmenes clinicos, portador de informacion necesaria que permitio tomar
decisiones clinicas basadas en la evidencia ante la posible aparicion de alguna patologia diferente
a la diabetes e hipertension.

Se registro las posibles interacciones entre farmaco-farmaco y farmaco-planta medicinal
(ANEXO F) (ANEXO G).

Se elaboro el plan de accion para cada paciente con el objetivo de mejorar su estado de salud de
acuerdo a los datos evidentes en la medicacion, patologias concomitantes y estilos y habitos de
vida (Anexo H).

2.6.1.5. Fase de evaluacion

Se entreg0 el plan de accidn a cada paciente y con la informacion registrada de los pacientes se
identificd y se detallé los posibles PRM y los RNM, relacionados a la efectividad, necesidad y
seguridad del medicamento. Se solicita la intervencion del médico tratante en caso de

modificaciones en la prescripcion del medicamento (Anexo I).
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2.6.1.6. Fase de intervencion

Fuero definidas las intervenciones a realizar, se advirtid y se resolvié por el farmacéutico los
posibles PRM y RNM, que consistia en proporcionar informacion relacionada en la correcta
administracion del medicamento, la importancia de consultar al médico o al farmacéutico, el
nuevo plan del tratamiento, en las que se sugeria afiadir, sustituir o retirar el medicamento, dosis
a administrar y horario de administracion, factores de la diabetes e hipertension como el
sedentarismo y la obesidad.

Se entregd a todos los pacientes tripticos con informacion e ilustraciones que les permitio
identificar los medicamentos, asi mismo se les hizo la entrega del pastillero con horarios de
administracion por medicamento, con la finalidad de conseguir una mejor adherencia al
tratamiento, orientado por estudios realizados en articulos y revisiones bibliograficas que
responden a la necesidad individualizada del paciente diabético e hipertenso mediante la
aplicacion del seguimiento farmacoterapéutico y bajo la diferentes guias internacionales en el
manejo de pacientes con diabetes e hipertension(ANEXO J).

La fase de intervencién se realiz6 con la triada del seguimiento farmacoterapéutico, que a su vez
esta formado por el paciente, médico tratante y el farmacéutico, el eje en la toma de decision fue
el paciente, permitiendo la incorporacion de nuevas indicaciones terapéuticas que benefician su
estado de salud o el retiro de las indicaciones terapéuticas utilizadas antes de iniciar la

investigacion.

Test de Goldberg

Determina el estado mental del paciente, es decir, el estado de los problemas somaticos,
conductuales y psicosociales, como sintomas de ansiedad y depresion, por lo contrario, no
determina el estado de salud del paciente. El test de Goldberg proporciona resultados orientativos
y no de diagnostico, es por ello que se emplea con fines asistenciales y epidemioldgicos utilizado

en atencion primaria (Anexo K), (Cibersam, 2019, p.1).

2.6.1.7. Entrevistas sucesivas-resultados de la intervencién

Se realizé entrevistas sucesivas para verificar los resultados de las intervenciones farmacéuticas,
con el objetivo de encontrar los posibles cambios en el estado de salud del paciente, se verificd

mediante la aplicacion del test de Morisky Green-Levine, test de Goldberg y revision de exdmenes

de laboratorio. Las entrevistas arrojaron la evidencia que permitié evaluar el progreso de la
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seguridad y cumplimiento del tratamiento, se gradeci6 por la colaboracion prestada durante el

desarrollo de la investigacion.

2.6.2. Analisis y tabulacion de datos

Los datos obtenidos para llevar a cabo el seguimiento farmacoterapéutico fueron recopilados en
formatos similares a la guia del método Dader, el método posee los requerimientos necesarios
para obtener la informacion del paciente.

En Microsoft Excel 2013, se realiz6 la tabulacion y graficas de los datos correspondientes a:
presion sistolica, presion diastolica, glucemia, peso corporal, indice de masa muscular, colesterol,
triglicéridos; cuantificacion de resultados obtenidos del test de Morisky Green, test de Goldberg
y PRM Y RNM, poblacién, edad, género, medicamentos, patologias asociadas a la diabetes e
hipertension, habitos, problemas de salud.

Anova, es el programa de analisis estadistico utilizado en correlacionar las los datos obtenidos
antes y después del seguimiento farmacoterapéutico con un nivel de significancia del 5%,

permitiendo reconocer las posibles diferencias significativas de la investigacion.

32



CAPITULO Il

3. MARCO DE RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

3.1. Estado de situacidn inicial del paciente

Tabla 1-3: Pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha tipo A, durante el
periodo mayo-agosto 2021.

Total
Patologia Género n| Edad (%) Género n| Edad | (%) %)

0

56 | 81 57 | -

63 | 69 78| -
Diabéticos e hipertensos 9169 |64| 32 5169 | - 18 50

74 | 63 65 | -

58 71 -

Diabéticos e hipertensos + 65| - 82 |74
. . . 1 4 . 4 14 18

obesidad tipo 1 Femenino - - Masculino 65 | 76

Diabéticos e hipertensos + 65 | 45 - -
3 11 0 0 11

obesidad tipo 2 64 | - - -

Diabéticos e hipertensos +
216373 7 2149 |56 7 14
sobrepeso
Diabéticos e hipertensos +
1164 - 4 1|56 | - 4 8
comorbilidad no identificada
Total 57% 43%

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

El estudio realizado en el centro de salud Quisapincha tipo A, participaron 28 pacientes diabéticos
e hipertensos, de acuerdo a la tabla 1-3, el 57% de pacientes pertenecen al género femenino y el
43% al género masculino. La prevalencia de diabetes mellitus se estima por el 6.4% en adultos,
con una variacion significativa en relacion al género, los hombres presentan una tasa menor que
las mujeres con una relacion de un hombre por cada tres mujeres con diabetes (Blanco et al., 2021, p.
3).

El 50% de la poblacion tiene diabetes e hipertension y el otro 50% restante diabetes e hipertension
maés algun tipo de obesidad, sobrepeso o alguna comorbilidad asociada a estas patologias, la
hipertension arterial muestra una prevalencia elevada en la diabetes mellitus tipo 2 siendo un
factor en el riesgo de desarrollar diabetes y problemas cardiovasculares, el correcto control de la

presion arterial con cifras menores de 130/80 mmHg reduce las complicaciones de hipertension.

33



El 18% de los pacientes son diabéticos e hipertensos con obesidad tipo 1, el 11% son diabéticos
e hipertensos con obesidad tipo 2 y el 14% son diabéticos e hipertensos con sobrepeso, la relacion
entre pacientes obesos y con sobrepeso no difiere en el género y el nimero. El sobrepeso y la
obesidad aumenta el riesgo de que una persona adquiera diabetes, si la persona con diabetes
incrementa su peso sera mas complicado controlar los niveles de glicemia, afectando ademas
situaciones, respiratorias y metabdlicas (Pajuelo et al., 2018, p. 203).

En este grupo de pacientes la vasculatura y los numerosos cambios estructurales y funcionales se
desarrolla con la avanzada edad y en consecuencia se puede presenciar ataques cerebrovasculares,
enfermedad cardiovascular y renal (Pajuelo et al., 2018, p. 204).

El grupo de estudio de pacientes diabéticos e hipertensos, se encuentran con mayor nimero en la
edad, superior a los 60 afios, por ello, en este grupo la valoracion de la presion arterial y la diabetes
es importante, aplicable y necesaria para un adecuado control. La hipertension arterial y la
diabetes es un trastorno dependiente de la edad, por lo tanto, se indica recomendaciones
especificas en el tratamiento (Osorio & Amariles, 2018, p. 12).

A esta edad la prevalencia de la hipertension alcanza entre 60% y el 70%, siendo mas frecuente
la hipertension sistélica aislada debido a la rigidez y pérdida de elasticidad de las arterias,
reduciendo la capacidad de adaptarse a presiones elevadas, lo que conduce a que puedan romperse
u obstruirse con mayor facilidad, por lo tanto, los valores de la presion arterial deben mantenerse
por debajo de los 140/90mmHg (Osasun, 2019, p. 1).

El 8% de los pacientes son diabéticos e hipertensos mas comorbilidades no identificadas, esté
porcentaje aumenta debido al bajo control en los medicamentos y en la alimentacion, dado que la
modificacion de dosis, reemplazo o sustitucion por otro fArmaco antidiabético o hipertensivo no
han sido lo suficiente en poder contralar la diabetes e hipertensién, por lo que para conseguir
niveles controlables de la diabetes e hipertension se requiere al menos dos o tres farmacos.

En el estudio similar realizado en el Centro de Salud Plan Piloto, mediante el seguimiento
farmacéutico a pacientes diabéticos e hipertensos, el porcentaje del grupo femenino fue mayor en
relacion al género masculino, las personas que padecen de estas enfermedades cronicas no
transmisibles se encuentran en edades entre 52-60 afios y se menciona una alta prevalencia en la
poblacion comprendida entre 50-59 afios (Valdiviezo, 2019, p. 22-23).

Se conoce que los adultos mayores tienen mayor probabilidad de padecer de hipertension arterial,
debido a que con la avanzada edad de las personas ponen de lado realizar actividades fisicas,
perdiendo elasticidad en su cuerpo, el control de la dieta tiende a disminuir, provocando el
padecimiento de diferentes enfermedades concomitantes a la hipertension y diabetes,

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes indica el 5.5% de prevalencia de diabetes en personas
entre 20y 79 afios, siendo las personas adultas mas propensas de presentar diabetes e hipertension

con el 85% al 90% de los casos (Rosas, 2020, p. 19).
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Tabla 2-3: Farmacos, encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud

Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Patologia Tratamiento Tratamiento
. de .
de Diabetes Hipertension Otros farmacos
Género Mellitus 2 perter
arterial
Diabéticos e hipertensos
DH-1 M Metformina Losartan Acetaminofén
DH-2 F Metformina Losartan Carbonato de calcio/Colecalciferol
DH-3 F Metformina Losartan -
DH-4 F Insulina NPH Losartan Uvamin; Clindamicina/Ketoconazol
DH-5 M Metformina Losartan Diclofenaco sédico
DH-6 M Metformina Losartan Acido acetil salisilico
DH-7 M Metformina Losartan Complejo B
DH-8 F Metformina Losartan Meloxicam; Latanoprost
DH-9 F Metformina Losartan Omeprazol
DH-10 F Glucophage Losartan Calcitriol; Omeprazol
DH-11 M Metformina Losartan -
DH-12 F Metformina Losartan -
DH-13 F Metformina Losartan Carbonato de calcio
DH-14 F Metformina Losartan -
Diabéticos e hipertensos + obesidad tipo 1
DHOI-15 M Insulina NPH Bisoprolol Prednisona; Atorvastatina
Metformina + Losartan
DHOI-16 F Glibenclamida Amlodipino )
Candesartan/ Hidrosmina; Meloxicam/glucosamida
DHOI-17 M Metformina hidroclorotiazi | 4 i i g
da Acido acetil salisilico; Paracetamol
DHOI-18 M Metformina Captopril Levotiroxina; Gemfibrozilo
DHOI-19 M Metformina Amlodipino Levotiroxina; Magaldrato/Simeticona; Gemfibrozilo
Diabéticos e hipertensos + obesidad tipo 2
DHOII- . . Glucosamina/Sulfato de condroitina
F Metformina Enalapril -
20 Atorvastatina
DHOIlI- Sitagliptina/ . .
21 F Metformina Losartan Atorvastatina
DHOII- Losartan Levotiroxina; Paracetamol; Carvedilol
F Metformina S Clopidogrel; Atorvastatina; Lactulosa; Complejo B;
22 Amlodipino S e
Vitamina C; Acido félico
Diabéticos e hipertensos + sobrepeso
DHS-23 F Metformina Losartan Levotiroxina; Atorvastatina
DHS-24 E Metformina Losartan Ace_t|IC|ste|na; Qomplej_o B; _Leyotwoxma_
Espironolactona; Gemfibrozilo; Furosemida
Insulina NPH
DHS-25 M Metformina+ Losartan Atorvastatina; Paracetamol
Glibenclamida
DHS-26 M Metformina Nebivolol Naproxenq So_d'CO; Le\{ouroxma
Atorvastatina; Complejo B
Diabéticos e hipertensos + comorbilidad no identificada
DHNE-27 M Metformina Losartan Betam_etas_onfal; CaI(:|t|_'|oI/Betametasona
Levotiroxina: Alopurinol
DHNF-28 E Metformina Losartan Bifonazol; I_.eV(_)tlroxma; Furoato de mometasona;
Paracetamol; Ciproflaxacino

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Tabla 3-3: Porcentaje de farmacos encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos del

centro de salud Quisapincha tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Farmaco n-pacientes | % total | Farmaco n-pacientes | % total
Metformina 21 75% Amlodipino 3 11%
Insulina NPH 4 14% Enalapril 1 4%
Metformina/Glibenclamida 2 7% Captopril 1 4%
Sitagliptina/Metformina 1 4% Candesartan/

Losartan 20 71% hidroclorotiazida ! %
Nebivolol 1 4% Bisoprolol 1 4%
Acetaminofén 5 18% Carbonato de 1 %
Clindamicina/Ketoconazol 1 4% Ca*/Colecalciferol

Acido acetil salicilico 2 7% Uvamin 1 4%
Diclofenaco sédico 1 4% Complejo B 4 4%
Meloxicam 1 4% Latanoprost 1 4%
Omeprazol 2 4% Calcitriol 1 4%
Carbonato de calcio 1 4% Prednisona 1 4%
Atorvastatina 7 25% Hidrosmina 1 4%
Meloxicam/Glucosamida 1 4% Levotiroxina 8 29%
Magaldrato/Simeticona 1 4% Glucosamida/Sulfato de 1 %
Carvedilol 1 4% condroitoina

Clopidogrel 1 4% Lactulosa 1 4%
Vitamina C 1 4% Acido fdlico 1 4%
Furosemida 1 4% Acetilcisteina 1 4%
Gemfibrozilo 3 11% Naproxeno sddico 1 4%
Betametasona 1 4% Calcitriol/ Betametasona 1 4%
Alopurinol 1 4% Bifonazol 1 4%
Furoato de mometasona 1 4% Ciprofloxacina 1 4%

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

Los medicamentos hipoglucemiantes y antihipertensivas, son retirados en la farmacia del centro
de salud Quisapincha, de acuerdo a la tabla 2-3, todos los pacientes tienen en su prescripcion
médica metformina sola 0 en combinacion, el 75% de los pacientes usan la metformina como
tratamiento de base para controlar la diabetes, seguido de la insulina NPH con el 14% y la
metformina en combinacion con el 11%.

En los pacientes diabéticos e hipertensos con sobrepeso y obesidad tipo 1 y 2, la dieta y la
actividad fisica no ha sido suficiente en reducir los niveles de glucemia por lo que el tratamiento
constituye de medicamentos hipoglucemiantes orales combinados e insulina NPH, por otro lado
debido a que se puede presentar un riesgo cardiovascular al abandonar el tratamiento, se debe

tener estricto control en cumplir la toma del medicamento.
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De acuerdo a las guias de practica clinica nacional e internacional de pacientes diabéticos la
metformina se considera como el farmaco de primera eleccién en monoterapia y es recomendado
en pacientes con sobrepeso, debido a su ventaja en reducir el peso y en mejorar la sensibilidad de
la insulina (Del Vicente Aguilera et al., 2019, p. 29).

El medicamento antihipertensivo con mayor demanda por los pacientes en centro de salud es el
losartan que pertenece al grupo de antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1), de
los 28 pacientes hipertensos, 20 pacientes son prescritos con losartan lo que equivale al 71%,
seguido del amlodipino 11%, y en menor porcentaje del 4% los medicamentos bisoprolol,
enalapril, captopril y nebivolol.

Los medicamentos antihipertensivos estan registrados en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos 2019 y en las guias clinicas nacionales de pacientes hipertensos, en particular el losartan
es el medicamento de primero linea en el tratamiento de la hipertension, disminuyendo los niveles
de la presion sistolica y diastélica, por lo cual reduce el riesgo de un evento cardiovascular, el
tratamiento inicia con dosis bajas y se ajusta de acuerdo a la necesidad individualizada de cada
paciente.

Las guias europeas recomiendan el tratamiento con al menos dos medicamentos antihipertensivos
cuando no se consigan los objetivos de la presion arterial con monoterapia, recomendaciones que
aun siguen vigentes en las revisiones posteriores (Alonso, 2017, p. 2).

Los grupos de medicamentos antihipertensivos se deben adaptar de acuerdo a las patologias
asociadas y complicaciones del paciente diabético e hipertenso, debido a que el farmaco por sus
efectos adversos puede producir ciertos dafios hepaticos, renales o a su vez tener una interaccion
con otro farmaco utilizado en el tratamiento.

Los medicamentos asociados a otras patologias con mayor prescripcion son la levotiroxina 29%
y la atorvastatina 25%, la levotiroxina cubre el déficit de hormonas tiroideas, asimismo puede
empeorar el control de la glucemiay requerir el ajuste de dosis del antidiabético o en consecuencia
sustituir por otro farmaco, de acuerdo a la tabla de medicamentos, es usado en el 50% de los
pacientes diabéticos e hipertensos (Casares, 2017, p. 8).

El 25% de los pacientes del grupo de estudio que se administran atorvastatina presentan el indice
de masa corporal >30kg, la atorvastatina esta indicada en los pacientes con sobrepeso y obesidad,
en reducir los niveles de colesterol de la sangre y el riesgo de los primeros eventos de la
enfermedad cardiovascular (ECV), segun la guia ESC/AS, conjuntamente con otras guias de
prevencion cardiovascular en la diabetes recomiendan administrar estatinas como prevencion
primaria de ECV/(Alonso, 2017, p. 6 ).

La automedicacion prevalece por acetaminofén 18%, &cido acetil salicilico 7%, el complejo B
14%, y otros medicamentos como carbonato de calcio/ colecalciferol, meloxicam, latanoprost,

calcitriol, carbonato de calcio, prednisona, hidrosmina, magaldrato/simeticona, carvedilol,
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clopidrogel, lactulosa, vitamina C, acido félico, entre otros medicamentos el 4%, los pacientes
acuden a farmacias comunitarias al presentar molestias leves y estados de animo bajos, sin
considerar las reacciones adversas gque se puede desarrollar entre medicamentos del tratamiento

antidiabético o antihipertensivo.

Tabla 4-3: Plantas medicinales utilizadas por los pacientes diabéticos e hipertensos del centro

de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Plantas N° de pacientes que utilizan Porcentaje (%)
Guayusa (llex guayusa) 2 7
Stevia (Stevia rebaudiana bertoni) 3 11
Cedron (Aloysia citrodora) 2 7
Llantén (Plantago major L) 1 4
Chia (Salvia hispanica) 3 11
Borraja (Borago officinalis) 2 7
Hierva luisa (Lippia citriodora) 3 11
Toronjil (Melissa officinalis) 2 7
Manzanilla (Matricaria chamomilla) 1 4
Linaza (Linum barbadensis) 2 7
Romero (Salvia rosmarinus) 3 11

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

El uso de las plantas medicinales como tratamiento fitoterapéutico, es una practica que ha ido
incrementando en los pacientes cuando el tratamiento prolongado con los medicamentos, las
personas que lo consumen no conocen de su composicion, metabolitos activos, por lo que su uso
debe ser descontinuado, por lo contrario lo utilizan al ser aconsejado por personas gue
supuestamente han encontrado mejoras al utilizarlo y en otros casos se basan por el tiempo que
han utilizado y aseguran su porte terapéutico en el tratamiento (Echeverria et al., 2021, p. 3).

Los datos registrados in vivo sobre las interacciones entre planta medicinal-farmaco, son escasos
y la informacién disponible solo se basa en la teoria, es por eso que ha cierto modo no se ha
logrado radicar el uso de las plantas medicinales cuando el tratamiento de la enfermedad solo
debe ser con farmacos prescritos por él médico.

Las plantas medicinales pueden interactuar con los medicamentos reduciendo o incrementado el
efecto farmacoldgico, en consecuencia se describe los posibles efectos, la chia confiere
incremento en el efecto antihipertensivo de losartan, que puede producir una hipotension; la stevia
reduce los niveles de azlcar por lo que la dosis del antidiabético debe ser ajustada; la manzanilla
tiene la capacidad de dilatar los vasos sanguineos y reducir la presion arterial, produciendo una

hipotension con losartan (Kathleen, 2017, p. 1).
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Segun informes la linaza afecta la capacidad de absorcion de bisoprostol y reduce los niveles de
la tensién arterial sist6lica en un promedio de 15 mmHg y la diastélica casi 7mmHg, ademas

disminuye los niveles de glucosa causando una posible hipoglucemia (Kathleen, 2017, p. 1).

Tabla 5-3: Pacientes diabéticos e hipertensos, antes y después del SFT, de acuerdo al test de

Morisky Green y al test de Goldberg, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Test de Test de
Patologia Morisky Morisky ,
Green- Green- Test de Goldberg antes Test de Goldberg después
Género Levine Levine del SFT del SFT
antes del después del
SFT SFT
Diabéticos e hipertensos
DH-1 M A A AL DL AL DL
DH-2 F NA A AG DM AL DM
DH-3 F NA A AG DL AG DL
DH-4 F NA A AG DL AL DL
DH-5 M NA NA AL DM AL DL
DH-6 M NA A AG DM AL DM
DH-7 M NA A AG DL AL DL
DH-8 F NA NA AG DM AG DL
DH-9 F NA NA AL DL AL DL
DH-10 F NA A AG DM AL DM
DH-11 M A A AG DM AL DL
DH-12 F NA NA AL DL AL DL
DH-13 F NA A AG DM AG DL
DH-14 F NA A AG DL AL DL
Diabéticos e hipertensos + obesidad tipo 1
DHOI-15 M NA A AL DM AL DL
DHOI-16 F A A AG DL AL DL
DHOI-17 M NA A AG DM AG DM
DHOI-18 M NA A AG DM AG DM
DHOI-19 M NA NA AG DL AL DL
Diabéticos e hipertensos + obesidad tipo 2
DHOII-20 F NA NA AL DL AL DL
DHOII-21 F NA A AG DM AG DM
DHOII-22 F NA A AL DM AL DL
Diabéticos e hipertensos + sobrepeso
DHS-23 F NA A AG DM AG DL
DHS-24 F NA A AG DM AL DL
DHS-25 M NA NA AG DL AG DL
DHS-26 M NA A AL DM AL DL
Diabéticos e hipertensos + comorbilidad no identificada

DHNF-27 M NA A AL DM AL DM
DHNF-28 F NA A AG DL AG DL

Total 28 A NA: A NA: AL: | AG: | DL: | DM: | AL: | AG: | DL: | DM:

10% | 90% | 82% | 18% | 29% | 71% | 43% | 57% | 68% | 32% | 75% | 25%

* (A) Adherente * (NA) No adherente *(DL) Depresion Leve
*(AL) Ansiedad leve * (AM) Ansiedad mayoritaria * (DM) Depresion mayoritaria

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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El test de Morisky Green-Levine, permitié identificar, el 90% de los pacientes fueron
considerados como no adherentes al tratamiento y solo el 10% adherentes, lo cual a través del
SFT se le indic6 al paciente la correcta administracion del medicamento y la importancia del
cumplimiento con la dosis requerida y la hora de toma del farmaco, lo que permitié mejorar en el
paciente el control de su terapia farmacoldgica, alcanzando finalizar el SFT el 82% de pacientes
adherentes al tratamiento y 18% no adherentes al tratamiento, mediante el empleo de pastilleros
establecidos con el horario de toma del medicamento, tripticos entre otros.

Existe mayor riesgo de no adherencia en los pacientes cuanto mayor es el nimero de farmacos
prescritos, pacientes que viven solos y sobre todo las causas por olvido en la toma del
medicamento. En los paises desarrollados solo el 50% de los pacientes con enfermedades cronicas
cumplen con los tratamientos, siendo el paciente el principal factor quién permite mejorar la
adherencia a través de las intervenciones (Garcia, 2020, p. 4).

El test de Goldberg, es usado en la recoleccion de informacion del estado de ansiedad y depresion
del paciente, que a su vez es considerado como una emocién normal, pero al sobrepasar los niveles
ante cualquier situacion se puede evaluar como amenazante al manifestarse en momentos
inesperados con elevada frecuencia e intensidad interfiriendo en las actividades cotidianas se le
considera como trastorno (Lobos & Gutiérrez, 2020, p. 6).

La ansiedad y depresion en el estudio realizado tiene mayor prevalencia en las mujeres que en los
hombres, mediante las actividades realizadas durante el seguimiento farmacoterapéutico se
alcanzé a reducir el nimero de pacientes con ansiedad y depresion generalizada a depresion y
ansiedad leve, al finalizar el SFT no se concretd radicar la ansiedad y depresién en los pacientes,
manteniendo el género femenino con el mayor nimero de casos.

Los pacientes con sintomas de ansiedad y depresion presentan miedo o preocupaciones y
habitualmente no reconocen su temor como algo disfuncional, entre los principales factores se
encuentra la inestabilidad econémica para adquirir el medicamento cuando se presenta la ausencia
del medicamento en el centro de salud, el aislamiento y la baja calidad de vida del paciente
(Velastegui & Mayorga, 2021, p. 16).

En la investigacion realizada en el Salvador en la poblacion adulta, determina que los trastornos
de ansiedad y depresion son mas comunes en las mujeres que en los hombres en la edad entre 54
y 77 afos, estos trastornos pueden ser recurrente o duradero, de tal modo que disminuye el estado
de animo y la capacidad del paciente, mismos que permiten equilibrar los procesos cognitivos y
la conducta del individuo (Lobos & Gutiérrez, 2020, p. 9).

Se debe considerar que el test de Goldberg, revela indicadores objetivos de sintomas ante la
presencia de ansiedad y depresion, los indicadores no son clinicos, pero ante la presencia de un
namero positivo de sintomas se puede considerar alteraciones y complicaciones de ansiedad y

depresion.
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3.2. Resultados de la fase de estudio y evaluacion

Tabla 6-3: Dominios de RNM encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos del centro

de salud Quisapincha, tipa A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
CODIGO | Problema de PS por Inefectividad . Inseguridad )
FARMAC | salud (PS)no | medicamento o InefecF|V|(.jad o Insegl.Jrld.ad
tratado innecesario cuantitativa cuantitativa cuantitativa cuantitativa
DH1 3
DH2 1 4
DH3 5
DH4 1 5
DH5 3 T
DH6 1 5 I
DH7 1 5
DH8 2 3
DH9 1 5
DH10 1 5
DH11 1 5
DH12 1 1 3
DH13 2 2 I
DH14 1 T 5
DH15 1 1 3 : -
DH16 2 T
DH17 1 3 :
DH18 1 1 5
DH19 1 3
DH20 1 5
DH21 1 2 I
DH22 1 T 3
DH23 1 5
DH24 1 5 :
DH25 1 3 : -
DH26 1 1 5
DH27 2 1 1 3
DH28 5 3
TOTAL 21 9 5 59 - y

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Los resultados negativos asociados al uso de medicamentos, son eventos que afectan a la salud
del paciente, una combinacion de RNMs, no controlada, puede provocar un fracaso terapéutico o
incluso desencadenar nuevos problemas médicos. Los RNMs, incrementa en los pacientes cada
vez con nuevos casos, debido a la administracion inadecuada del medicamento, haciendo que el
personal de salud cubra una importante demanda asistencial, detectando los incidentes con mayor
frecuencia y de gravedad en los pacientes.

Durante el estudio en los 28 pacientes se encontraron 116 PRM, los mismos que fueron
clasificados de acuerdo al tipo de RNM, asi se determind, el 65% corresponde a efectividad, 26%
necesidad y el % de seguridad, estos resultados son similares a los obtenidos en una investigacion,
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, en los cuales se detectaron 127
RNM, obteniendo el 70,1% de efectividad, 22% de necesidad y el 7,9% de seguridad (Arias, 2019,
p. 42).

La edad y género son factores que predisponen mayor prevalencia en la aparicion de RNMs,
siendo los pacientes con la edad mayor a los 65 afios de padecer mas de 3 RNMs, el riesgo de
adquirir estos problemas de salud se debe a la falta de atencién controlada en el medicamento por
parte del paciente.

Los motivos de consulta de los pacientes en el centro de salud, son debido a la aparicion de un
RNM, que son atendidos como consecuencia relacionada al medicamento, el inadecuado habito
en la administracion del medicamento frente tratamiento farmacol6gico, se considera una
incidencia de ingresos al centro de salud.

Los Resultados Negativos Asociados a la Medicacion se manifiestan en todos los pacientes debido
a la polimedicacién, donde los principales (RNM), se debe a la conservacién de los farmacos,
automedicacién, interaccion entre farmaco-farmaco e interaccion entre farmaco-planta medicinal,
en su totalidad los pacientes desconocen acerca (RNM), y esto se puede deber a dos factores
principales, el primero a la escasa atencion por parte de los profesionales de la salud en el
seguimiento del tratamiento y la falta de comunicacién de los pacientes con sus médicos.

Los (RNM) pueden ocasionar problemas graves en la salud del paciente, que en su mayoria no
son detectados en primera linea, los pacientes dejan pasar por alto sin considerar los
requerimientos del farmaco en el almacenamiento, la posologia indicada, la farmacocinética y
farmacodinamia, estos eventos son parte del correcto uso del medicamento, por lo que se debe
establecer medidas de control, en la hora de toma del medicamento y en los efectos adversos que
se pueden manifestar (Lociaet al., 2017, p. 15).

Las limitaciones del estudio se debe indicar, que ciertos pacientes debido a la falta de prestacién
de confianza, impidi6 al personal de salud a realizar cambios en la posologia de la medicacion,
imposibilitando establecer el principio activo y dosis necesaria en el paciente, una de las razones

por parte de los pacientes fue el temor a arriesgar su estado de salud, pese a indicar el estado de
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gravedad que podria alcanzar su estado de salud al no priorizar a ciertos cambios y las ventajas

gue se podrian encontrar durante el tratamiento.

Tabla 7-3: Clasificacién de PRM Y RMN encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos

del centro de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

PRM RNM Porcentaje (%)

Problema de salud no tratado

El paciente no demuestra recuperacion en la

patologia asociada a la de base

Falta de adherencia al tratamiento 18 15

Problema de salud por medicamento

innecesario

Automedicacion por parte del paciente 9 8

Inefectividad no cuantitativa

Prescripcion del tratamiento, dosis no requerida 6 5

Inefectividad cuantitativa

Déficit conocimiento en la conservacion del

medicamento H 18

Interaccion farmaco-alimento 2 2
Interaccion farmaco-planta medicinal 12 10
Interaccion farmaco-farmaco 16 14
Incumpliendo en la posologia indicada 14 12
Posible interaccion  farmacocinética y/o ) )

farmacodinamica

Seguridad cuantitativa

Interaccién farmacocinética 0

farmacodindmica, dosis superior a le requerida

Inseguridad no cuantitativa

Posibles reacciones adversas asociadas al 3
4
medicamento

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

La falta de medicamento o la administracion del medicamento innecesario en el tratamiento de la
diabetes e hipertension, son factores del dominio de necesidad, por el cual, mediante las diferentes
etapas del seguimiento farmacoterapéutico este problema de salud fue controlado, lo que
contribuyé en mejorar en el cuidado de la enfermedad y eficacia del tratamiento en los pacientes,
alcanzando el bienestar psicolégico, social y fisico (Palacios et al., 2019 pag. 88).

El ajuste de la dosis de los farmacos y déficit conocimiento actual de la metformina como

tratamiento inicial en la diabetes son casos de efectividad en el tratamiento, frente a las
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investigaciones de nuevos farmacos encontrados para el control de la hiperglucemia, con
novedosos mecanismo de accién y con diferentes perfil de seguridad, se incentiva a cambios en
la terapia farmacoldgica, con la finalidad de alcanzar enfoques terapéuticos mas fisiopatolégicos,
mediante el manejo personalizado y ajustado a las caracteristicas y riesgos individuales de cada
paciente (zambon, 2020, p. 1).

Ademas, el abuso de los medicamentos o sobredosificacion, se asocia a la identificacion de los
resultados negativos a la mediacion como dominio de seguridad, el tomar una dosis elevada a la
habitual tras el olvido del medicamento, no ayuda a cubrir la dosis olvidada o su vez mejorar el
estado de salud, en consecuencia, la sobredosificacién de cualquier farmaco produce efectos
secundarios que deben ser controlados a tiempo (Cordero et al., 2017, p. 28).

3.3. Resultado de la Fase de la Intervencién

Tabla 8-3:  Intervenciones farmacéuticas realizadas en los pacientes diabéticos e hipertensos
del centro de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Intervencion | Intervencion () d
n) de
RNM PRM Farmacéutico- | Farmacéutico- (%)
casos
Médico Paciente
Problema de salud | El paciente no demuestra recuperacion ) )
. . Si Si 13 [46.43
no tratado en la patologia asociada a la de base
Problema de salud
por medicamento | Automedicacion por parte del paciente No Si 8 28.57
innecesario
Inefectividad no | Prescripcién del tratamiento, dosis no .
o ) Si No 7 25.00
cuantitativa requerida
Déficit conocimiento en la )
» ) No Si 23 [82.14
conservacion del medicamento
Interaccion farmaco-alimento Si Si 3 10.71
Inefectividad e . - -
Interaccion farmaco-farmaco Si Si 1 3.57
cuantitativa
Incumpliendo en la posologia indicada No Si 25 189.29
Posible interaccidn farmacocinética y/o . )
o Si Si 3 10.71
farmacodinamica
) Interaccion farmacocinética 0
Seguridad L . . . .
o farmacodinamica, dosis superior a le Si Si 4 14.29
cuantitativa ]
requerida
Inseguridad no | Posibles reacciones adversas asociadas . .
o ] Si Si 6 21.43
cuantitativa al medicamento

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Las intervenciones farmacéuticas son la principal fuente de informacidn en la recoleccion de los
datos, fundamentado en protocolos de asistencia e intervencion farmacéutica, los principales tipos
de intervencion llevados a cabo en varios estudios en pacientes diabéticos e hipertensos son; las
dirigidas a la educacién del paciente, en las que se destacan la educacién sobre la enfermedad,
estilos de vida y las dirigidas a operar cambios en la farmacoterapia del paciente (Campos, 2021, p.
166).

Las intervenciones realizadas mediante las visitas domiciliarias y en el centro de salud,
permitieron determinar los problemas de salud relacionada con los medicamentos, es decir, las
interacciones entre farmaco-farmaco, farmaco-planta medicinal, farmaco-alimento, ademas la
falta de control y seguimiento al tratamiento, fueron resueltas con la participacion conjunta del
médico-farmacéutico.

En el estudio, los RNMs del dominio de efectividad, se enfatiza con mayor frecuencia el déficit
conocimiento en la conservacion del medicamento y el incumplimiento de la posologia indicada
por la falta de entendimiento en las instrucciones de administracion. Una mala préctica en el
medicamento puede modificar los resultados de efectividad y la seguridad de la terapia
farmacoldgica (Ortega et al., 2020, p. 325)

El incumplimiento parcial en la toma del medicamento fue resuelto al establecer estrategias que
permiten dar seguimiento al tratamiento, logrando mejorar la adherencia del medicamento en el
paciente, cada una de las acciones realizadas aportan en mejorar el estado de salud de cada
paciente, sin embargo, en pacientes que viven solos o se resisten a un cambio en la posologia de
la medicacion se ha prolongado el tiempo en cumplir la meta terapéutica.

En base a las entrevistas realizadas a los pacientes, se determiné varias situaciones por los que los
pacientes no cumplen con su tratamiento farmacolégico, la principal causa que refieren los
pacientes es el olvido de la toma del medicamento en la hora establecida. La falta de efectividad
y la aparicion de reacciones adversas evidencian el abandono del tratamiento farmacoldgico pro
parte del paciente (Maidana et al., 2017, p. 25).

Las medidas de autocuidado més frecuente utilizadas son las farmacoldgicas, como la
automedicacidn, es otra de las situaciones que favorecen a la presencia de RNMs, en la que los
pacientes consiguen y utilizan los medicamentos sin previa consulta al médico, para reducir esta
situacion se instaurd la educacion sanitaria.

Las interacciones y otros problemas de salud no tratados se solventaron tomando medidas
cautelares conjuntamente con el médico.

Las interacciones terapéuticas presentadas en los pacientes son las interacciones farmaco-
alimento, interacciones farmaco-farmaco, son mencionadas debido a la falta de intervalos en el
horario a la hora de administrar el medicamento por parte del paciente, si dejar de lado algunas

reacciones adversas asociadas al medicamento.
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Tabla 9-3:  Intervenciones en los pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud

Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Intervencion Accion Frecuencia
Modificar dosis 1
Cantidad de medicamentos | Modificar la dosificacion 1
Modificar la pauta 5
Afiadir un medicamento 3
Estrategia farmacoldgica Retirar un medicamento 1
Sustituir un medicamento 2
Forma de administracion del medicamento 28
Educacion sobre el paciente | Aumentar la adherencia al tratamiento 28
Educar en medidas no farmacoldgicas 28

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

La educacion sanitaria en los medicamentos fue guiada mediante la presentacion de tripticos y
pastilleros, que otorgan el apoyo de mejorar el tratamiento farmacoldgico, debido a su sistema
personalizado de dosificacion (SPD). El (SPD) cubre las necesidades clinicas y dosis exactas,
permitiendo en el paciente mejorar el grado de cumplimiento con los medicamentos y la
efectividad del tratamiento (CTI-SPD, 2021, p. 10).

La sustitucion de medicamentos puede ser sustitucion genérica y sustitucién terapéutica, la
sustitucion genérica permite el cambio de un medicamento de marca por uno genérico, la
sustitucion terapéutica tiene lugar cuando el farmacéutico en conjunto con el médico sustituye el
medicamento prescrito al inicio de tratamiento por un medicamento quimicamente diferente, pero
con la misma clase farmacoldgica o terapéutica (WMA, 2020, pp. 3-4).

Si el medicamento es sustituido se debe ajustar y controlar la dosis, verificando si el medicamento
actual tiene equivalencia terapéutica del medicamento sustituido, en diferentes casos se produce
reacciones adversas por la sustitucion del medicamento o por falta de efecto del medicamento, la
manera correcta en modificar la dosis, pauta, afiadir, sustituir o retirar un medicamento se debe
realizar en concreto con el médico, bioquimico farmacéutico y el paciente.

Las consideraciones médicas deben ser elegidas de acuerdo a la afeccion de cada paciente, la
individualizacion del tratamiento farmacoldgico durante el seguimiento farmacoterapéutico debe
estar guiado sobre la completa informacion clinica adquirida del historial médico del paciente y
los datos clinicos actuales obtenidos durante las intervenciones, ademas toda la informacién

correspondiente a datos de laboratorio y factores sociales (Barrios, 2017, p. 13).
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La terapia combinada de farmacos orales es una falta de atencidn secundaria, y en situaciones en
las que no se logra el control de las interacciones entre farmacos, los niveles de glucemiay presién
arterial ascienden (Barrios, 2017, p. 4).

Los antidiabéticos orales en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial con
comorbilidades obesidad y sobrepeso han demostrado interacciones relevantes entre farmacos,

debido a la administracion de 2 a 8 farmacos.

Tabla 10-3: Valores de presion arterial de los pacientes diabéticos e hipertensos del centro de
salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Cadigo F Inicio de la intervencién Final de la intervencion
PAS (mmHg) PAD (mmHg) PAS (mmHg) PAD (mmHg)
DH1 138 88 124 78
DH2 133 89 129 83
DH3 150 92 119 79
DH4 127 81 115 73
DH5 132 86 125 80
DH6 125 84 112 75
DH7 120 84 117 80
DH8 151 92 148 90
DH9 136 87 114 81
DH10 141 92 121 79
DH11 139 85 128 75
DH12 134 86 127 73
DH13 129 79 125 78
DH14 140 91 128 83
DH15 131 87 127 77
DH16 126 78 127 82
DH17 123 83 125 78
DH18 136 86 130 87
DH19 154 91 145 90
DH20 145 96 128 78
DH21 137 85 129 81
DH22 134 89 123 77
DH23 138 88 128 81
DH24 133 87 125 76
DH25 135 89 111 75
DH26 128 83 127 78
DH27 135 87 132 88
DH28 141 92 130 86

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Los valores de la presion arterial sistolica y diastélica al finalizar el SFT, son valores reducidos
en comparacion a los valores iniciales, los valores reducidos se debe al cumplimiento por parte
del paciente en las medidas higiénico-dietéticas, posologia de farmacos y educacidn sanitaria, el
factor principal identificado es la hora de toma del medicamento, dado que en los pacientes no se
evidenciaba un horario, espacio en la toma de medicamentos, lo que se estima posibles

interacciones entre farmacos e incluso con las plantas medicinales utilizadas.

Tabla 11-3: Categorizacion de los valores de presion arterial de acuerdo al género de los
pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, antes y
después de SFT, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Masculino (%) Mujeres (%) Total
i PAS PAD _ _ _
Categoria (nl- (nF- | (%i- | (%f- | (nl- | (nF- | (%i- | (%f- | (%0i- | (%0f-
(mmHg) | (mmHg)
SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT)
Normal <130 <85 4 9 14 32 3 15 11 54 25 86
HTA
130-139 | 85-89 7 3 25 11 7 1 25 4 50 14
ALTA
HTA
140-159 | 90-99 1 1 4 4 6 1 21 4 25 7
Grado 1
HAT
160-179 | 100-109 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado 2
HTA
>180 >110 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado 3
(n1-SFT) Numero de pacientes al inicio del SFT (%i-SFT) Porcentaje de pacientes al inicio del SFT
(nF-SFT) Namero de pacientes al finalizar el SFT (%f-SFT) Porcentaje de pacientes al finalizar el SFT

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

El seguimiento farmacoterapéutico permitio categorizar de acuerdo a los valores de hipertension
arterial y género a los 28 pacientes, el 25% antes del SFT formado por 4 hombres y 3 mujeres se
encuentran con niveles normales (<130/<85mmHg) de hipertension, al finalizar el seguimiento
farmacoterapéutico el porcentaje asciende a 86% de pacientes con hipertensién normal formado
por 9 hombres y 15 mujeres.

La aplicacion del SFT redujo del 50% al 14% en los pacientes con hipertension alta, el nimero
de mujeres y hombres con hipertension alta antes de SFT tienen por igual el 25%, mientras que
después de SFT el nimero de hombres desciende a 3 y el numero de mujeres se reduce a 1, en
este grupo de personas se realiz6 un estricto control de la presion arterial debido a que los niveles
de presidn considerados como alta (130-139/85-89mmHg) no tenian una diferencia lejana a los

valores normales.
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Las mujeres se encuentran con el 21% en la hipertension arterial grado 1, en comparacion con los
hombres que solo se encuentra una sola persona con el 4%, en su totalidad forman el 25% de
pacientes hipertension arterial grado 1 antes de SFT, mientras que después del SFT el porcentaje
total de reduce al 7% formando por un hombre y una mujer, en este grado de hipertensién arterial
no se ha logrado reducir significativamente los niveles de presién en el hombre pero se ha
reducido su valor a los mas cercano a la hipertensidn arterial alta.

En su totalidad de 28 pacientes, no se encuentran en la hipertension arterial de grado 2 y 3.

En la investigacion similar realizada en el Club de diabéticos e hipertensos del Centro de Salud
N°3 Chambo-Riobamba participaron 25 pacientes de 45-85 afios de edad, con diabetes e
hipertension y otras comorbilidades asociadas a estas patologias, con mayor prevalencia en el
sexo femenino, algunos de estos pacientes presentan el indice de masa corpuscular < 25Kg,
sobrepeso, obesidad tipo 1, obesidad tipo 2, descartando pacientes con obesidad tipo 3.

En estos pacientes mediante la aplicacion del método Dader permitio identificar, prevenir y
resolver los Problemas relacionados con medicamentos (PRM) que ocasionan Resultados
Negativos asociados a la Medicacion (RNM) (Arias, 2019).

Tabla 12-3: Andlisis estadistico de los valores de presion arterial sistélica de los pacientes
diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio y

finalizar el SFT durante el periodo mayo-agosto 2021.

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Columna 1 28 3791 135.392857  66.988095
Columna 2 28 3519 125.678571  66.892857

ANALISIS DE VARIANZA

. Suma de Promedio de
Origen de las .
o cuadrados Grados de los Valor critico
variaciones
libertad cuadrados F Probabilidad para F
Entre grupos 1321.142857 1 1321 19.736084 0.000044 4.019541
Dentro de los
grupos 3614.785714 54 67
Total 4936 55

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Hipo6tesis nula: Los valores de la presion arterial sistélica de los pacientes diabéticos e
hipertensos al inicio de la aplicacion del SFT, son igual o mayor que los valores de presion arterial
sistolica al finalizar el SFT.

Ho= pd> pa
Hipotesis alternativa: Los valores de la presion arterial sistolica de los pacientes diabéticos e
hipertensos al finalizar la aplicacion del SFT, son menores a los iniciales.

Ha= pd< pa
Se rechaza la hipdtesis nula 'y se acepta la hipdtesis alternativa, es decir que la media de los valores
de la presion sistolica 125,67mmHg al finalizar la aplicacion del SFT es menor que la presion
sistolica 135,39mmHg al inicio del SFT, por lo que con un nivel de significancia del 0,05% existe
una diferencia significativa de 9,72mmHg.

Tabla 13-3: Anaélisis estadistico de los valores de presion arterial diastolica de los pacientes
diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio y
finalizar el SFT durante el periodo mayo-agosto 2021.

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Columna 1 28 2437 87.035714 17.369048
Columna 2 28 2241 80.035714 22.332011

ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las Suma de Gradosde  Promedio de Valor critico
variaciones cuadrados libertad los cuadrados F Probabilidad para F
Entre grupos 686.000000 1 686.000000 34.558273  0.000000267 4.019541

Dentro de los
grupos 1071.928571 54 19.850529
Total 1758 55

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

Hipdtesis nula: Los valores de la presion arterial diastélica de los pacientes diabéticos e
hipertensos al inicio de la aplicacion del SFT, son igual o mayor que los valores de presion arterial
diastdlica al finalizar el SFT.

Ho= pd> pa
Hipdtesis alternativa: Los valores de la presion arterial diastolica de los pacientes diabéticos e
hipertensos al finalizar la aplicacion del SFT, son menores a los iniciales.

Ha= pd< pa
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Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, es decir que la media de los valores
de la presion diastélica 80,03mmHg al finalizar la aplicacion del SFT es menor que la presion
diastélica 87,03mmHg al inicio del SFT, por lo que con un nivel de significancia del 0,05% existe

una diferencia significativa de 7,00mmHg.

Tabla 14-3: Valores de glucosa basal de los pacientes diabéticos e hipertensos del centro de

salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Cadigo F Inicio de la intervencién Final de la intervencién
Glucosa basal inicial (mg/dL) Glucosa basal final (mg/dL)
DH1 135 122
DH2 138 120
DH3 135 126
DH4 154 135
DH5 129 112
DH6 126 116
DH7 117 105
DHS8 169 148
DH9 133 121
DH10 173 152
DH11 138 126
DH12 118 119
DH13 137 131
DH14 148 136
DH15 136 123
DH16 139 134
DH17 135 119
DH18 137 141
DH19 139 125
DH20 163 140
DH21 180 167
DH22 169 161
DH23 154 132
DH24 168 143
DH25 119 121
DH26 146 151
DH27 185 162
DH28 151 146

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.
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Los valores elevados de glucosa se deben a la falta de adherencia al tratamiento, el implementar
el SPD con el horario de toma de los medicamentos ayudd a controlar los niveles de glucosa
elevados.

Los valores de glucosa obtenidos al final de seguimiento farmacoterapéutico fueron satisfactorios,
en los 28 pacientes se logré reducir los valores de glucemia, el grupo de diabéticos e hipertensos
sin comorbilidades asociadas a estas enfermedades fueron mas facil de controlar, en relacion a

los pacientes con obesidad y sobrepeso.

Tabla 15-3: Categorizacion de los valores de glucosa basal de acuerdo al nivel y género de los
pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio
y final del SFT, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Nivel de Hombres (%) Mujeres (%) Total
Categoria glucemia (nl- | (nF- | (%i- | (%f- | (nl- | (nF- | (%i- | (%f- | (%i- | (%f-
SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT)
Optimo 60-100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Buena 101-140 10 9 36 32 5 11 18 39 54 71
Regular 140-180 1 3 4 11 10 5 36 18 39 29
Insuficiente >180 1 0 4 0 1 0 4 0 7 0
(nl-SFT) Numero de pacientes al inicio del SFT (%i-SFT) Porcentaje de pacientes al inicio del SFT
(nF-SFT) Numero de pacientes al finalizar el SFT (%f-SFT) Porcentaje de pacientes al finalizar el SFT

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

De los 28 de pacientes diabéticos e hipertensos, el 54% de pacientes formado por 5 mujeres y 10
hombres se encuentran entre 101-140 mg/dL de glucosa, posterior a la aplicacion del SFT, el
nimero de hombres es 9 y el nimero de mujeres se duplica, por lo tanto, los pacientes con el
estado de glucosa buena ascienden al 71%.

El 39% de los pacientes se encuentran entre 140-180 mg/dL de glucosa, la prevalencia se da en
el género femenino, después de SFT este porcentaje recae al 29%, dado que el 10% de los
pacientes mediante el control continuo ha pasado a formar parte del grupo de pacientes con el
estado de glucosa entre 101-140mg/dL.

El 7% de pacientes se encontraban en estado critico con sus niveles de glucosa, la edad avanzada
y vivir rodeado de una sola persona, fue la causa de no tomar los medicamentos a diario, mediante
las intervenciones se presto el mayor interés, por lo que al finalizar el SFT los niveles de glucosa
se establecieron entre 140-169 mg/dL.

El nivel 6ptimo 80-100mg/dL no fue alcanzado en ningln paciente mediante el seguimiento

farmacoterapéutico debido a que los niveles glucémicos de los diferentes casos se encontraban
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demasiadamente elevados, por lo que la toma de los medicamentos en la hora exacta y dosis
adecuada no fue lo suficiente en conseguir niveles de glucosa <100mg/dL.

La falta de acompafiamiento de actividad fisica en los pacientes obesos y con sobrepeso, la
avanzada edad y la falta de entendimiento acerca del tratamiento farmacolégico en conjunto con
la motilidad continua en rutinas de actividad fisica, pudo a ver sido un factor clave en conseguir
reducir los niveles de glucosa.

Los valores de glucemia se pueden controlar de manera simultanea con la presion arterial,
mediante el glucémetro de forma personalizada y uso del tensiometro a través del seguimiento

farmacoterapéutico.

Tabla 16-3: Analisis estadistico de los valores de glucosa de los pacientes diabéticos e
hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio y final de SFT,
durante el periodo mayo-agosto 2021.

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Columna 1 28 4071 145.3928571 349.8769841
Columna 2 28 3734 133.3571429 253.1269841

ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las Suma de Grados de Promedio de . Valor critico
- . Probabilidad
variaciones cuadrados libertad los cuadrados F para F
Entre grupos 2028.017857 1 2028.017857 6.726383122  0.012200904  4.01954096
Dentro de los
grupos 16281.10714 54 301.5019841
Total 18309.125 55

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

Hipdtesis nula: Los valores de la glucosa basal de los pacientes diabéticos e hipertensos al inicio
de la aplicacion del SFT, son igual o mayor que los valores de glucosa basal al finalizar el SFT.
Ho= pd> pa
Hipdtesis alternativa: Los valores de la glucosa basal de los pacientes diabéticos e hipertensos
al finalizar la aplicacion del SFT, son menores a los iniciales.
Ha= pd< pa
Se rechaza la hipdtesis nulay se acepta la hipdtesis alternativa, es decir que la media de los valores

de la glucosa basal 133,35mg/dL al finalizar la aplicacion del SFT es menor que la glucosa basal
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145,38mg/dL al inicio del SFT, por lo que con un nivel de significancia del 0,05% existe una

diferencia significativa de 12.03mg/dL.

Tabla 17-3: Valores de colesterol encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos del

centro de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Cadigo F Inicio de la intervencion Final de la intervencion
Colesterol inicial (mg/dL) Colesterol final (mg/dL)
DH1 161 159
DH2 178 173
DH3 156 157
DH4 168 156
DH5 154 161
DH6 197 189
DH7 189 165
DHS8 184 178
DH9 165 158
DH10 209 187
DH11 191 193
DH12 148 150
DH13 171 168
DH14 183 170
DH15 173 172
DH16 215 202
DH17 165 167
DH18 184 181
DH19 225 218
DH20 227 208
DH21 248 213
DH22 253 247
DH23 216 183
DH24 221 204
DH25 236 199
DH26 216 192
DH27 211 166
DH28 163 151

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

Los farmacos deben ser integrados en el tratamiento cuando la dieta y el ejercicio no son lo

suficiente en establecer los valores de colesterol.
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Los pacientes diabéticos e hipertensos (DH1-DH14), no presentan colesterol, por lo contrario, dos
de los pacientes diabéticos e hipertensos de sexo masculino con obesidad tipo 1(DH15-DH19)
tienen elevado el colesterol; los diabéticos e hipertensos con obesidad tipo 2 (DH20-DH22) y los
pacientes diabéticos e hipertensos con sobrepeso (DH23-DH26) tiene elevado el colesterol y un

paciente diabético e hipertenso de sexo masculino (DH27-DH28) presenta elevado el colesterol.

Tabla 18-3: Categorizacion de los valores de colesterol de acuerdo al nivel y género de los
pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio
y final del SFT, durante del periodo mayo-agosto 2021.

. Hombres (%) Mujeres (%) Total
Catedor Nivel de
ategoria - - - 0f- - - Opi- 0/ f- 0pi- 0/ f-
g colesterol (nl (nF (%i (%f (nl (nF (%i- | (%f- | (%i (%f
SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT)
Optimo <200 8 11 29 39 10 11 36 39 64 79
Elevado 200-239 4 1 14 4 4 4 14 14 29 18
Alto >240 0 0 0 0 2 1 7 4 7 4
(n1-SFT) Namero de pacientes al inicio del SFT (%i-SFT) Porcentaje de pacientes al inicio del SFT
(nF-SFT) Namero de pacientes al finalizar el SFT (%f-SFT) Porcentaje de pacientes al finalizar el SFT

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

De los 28 pacientes diabéticos e hipertensos, el 64% de pacientes formado por 10 mujeres y 8
hombres de pacientes tiene el nivel de colesterol es <200mg/dL, mientras que después del SFT el
nimero de mujeres asciende a 11 al igual que los hombres, por lo tanto, la cifra de pacientes en
el nivel 6ptimo de colesterol asciende a 79%.

El 29% de los pacientes formado por un grupo equitativo de 4 hombres y 4 mujeres tienen el
colesterol elevado (200-239mg/dL), posterior al SFT no existe cambios en el nimero de mujeres,
pero el nimero de hombres desciende a 1, por lo mencionado el porcentaje total de pacientes con
colesterol elevado es 18%.

Los niveles de colesterol alto solo se presentan en el género femenino con el 7%, aplicando el
SFT se reduce al 4%, debido a que el 3% restante corresponde al paciente que ha pasado a formar
parte del grupo de pacientes con colesterol elevado.

El colesterol LDL elevado fue superior al 14 % tanto en hombres como en mujeres al inicio del
seguimiento farmacoterapéutico, al aplicar el SFT el porcentaje de hombres es el 4%, mientras
que le de mujeres se mantiene debido a que los pacientes con colesterol elevado han pasado a
formar parte del gripo de colesterol elevado.

La prevalencia de hipercolesterolemia se determina con mayores casos en las mujeres, en quienes

ademas no se ha logrado reducir el nivel de colesterol alto por completo como el caso de los
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hombres, pese a compartir con todos los pacientes la dieta individualizada dentro del seguimiento
farmacoterapéutico, con el fin de mejorar el estado de salud.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad en los pacientes
diabéticos siendo el factor de riesgo las dislipidemias, caracterizado por la elevacién de LDL y la

reduccion de HDL (Torres, 2021).

Tabla 19-3: Anaélisis estadistico de los valores de colesterol de los pacientes diabéticos e
hipertensos del centro de salud Quisapincha tipo A, durante el periodo académico

mayo-agosto 2021.

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Columna 1 28 5407 193.1071429 888.8399471
Columna 2 28 5067 180.9642857 545.8134921

ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las Suma de Gradosde  Promedio de Valor critico
variaciones cuadrados libertad los cuadrados F Probabilidad para F
Entre grupos 2064.285714 1 2064.285714 2.877748253 0.095569732  4.01954096
Dentro de los

grupos 38735.64286 54 717.3267196
Total 40799.92857 55

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Cristian, 2021.

Hipdtesis nula: Los valores de colesterol de los pacientes diabéticos e hipertensos al inicio de la
aplicacion del SFT, son igual o mayor que los valores colesterol al finalizar el SFT.

Ho= pd> pa
Hipdtesis alternativa: Los valores de colesterol de los pacientes diabéticos e hipertensos al
finalizar la aplicacion del SFT, son menores a los iniciales.

Ha= pd< pa
Se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hip6tesis alternativa, es decir que la media de los valores
de colesterol 180,96mg/dL al finalizar la aplicacion del SFT es menor que el colesterol
193,10mg/dL al inicio del SFT, por lo que con un nivel de significancia del 0,05% existe una

diferencia significativa de 9,14mg/dL.
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Tabla 20-3: Valores de triglicéridos encontrados en los pacientes diabéticos e hipertensos del

centro de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Cédigo F Inicio de la intervencién Final de la intervencion
Triglicéridos inicial (mg/dL) Triglicéridos final (mg/dL)
DH1 132 126
DH2 148 147
DH3 136 137
DH4 129 125
DH5 142 133
DH6 121 119
DH7 147 121
DH8 138 127
DH9 143 131
DH10 168 152
DH11 119 115
DH12 173 161
DH13 135 124
DH14 181 158
DH15 137 129
DH16 161 147
DH17 164 147
DH18 172 163
DH19 161 134
DH20 214 202
DH21 174 165
DH22 209 196
DH23 152 142
DH24 159 137
DH25 137 138
DH26 156 157
DH27 148 143
DH28 141 144

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

Los habitos alimenticios inapropiados ocasionan desordenes metabdlicos en el organismo, asi
como el elevado nivel de triglicéridos, se debe a la dieta alta en hidratos de carbono y la diabetes

mal controlada.
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Tabla 21-3: Categorizacion de los valores de triglicéridos de acuerdo al nivel y género de los
pacientes diabéticos e hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, al inicio

y final del SFT, durante el periodo mayo-agosto 2021.

Nivel d Hombres (%) Mujeres (%) Total
ivel de
Categoria o (nl- (nF- | (%i- | (%f- | (nl- | (nF- | (%i- | (%f- | (%i- | (%f-
triglicéridos
SFT) | SFT)| SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT) | SFT)
Normal <150 8 10 29 36 7 10 25 36 54 71
Levemente
150-199 4 2 14 7 7 5 25 18 39 25
elevado
Elevado 200-499 0 0 0 0 2 1 7 4 7 4
Muy elevado >500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(nl-SFT) Numero de pacientes al inicio del SFT (%:i-SFT) Porcentaje de pacientes al inicio del SFT
(nF-SFT) Namero de pacientes al finalizar el SFT (%f-SFT) Porcentaje de pacientes al finalizar el SFT

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

De los 28 pacientes diabéticos e hipertensos el 54% formado por 7 mujeres y 8 hombres se
encuentran con niveles normales (<150mg/dL) de triglicéridos, después de aplicar el SFT el
numero de pacientes asciende equitativamente a 10 mujeres y 10 hombres, por lo que los pacientes
con niveles normales de colesterol es 71%, con una diferencia favorable del 17%.

El 39% de los casos tienen los triglicéridos levemente elevados (150-199mg/dL), al aplicar el SFT
el porcentaje se reduce al 25%, debido a que 14% restante de pacientes con pasaron a tener niveles
normales de triglicéridos (<150mh/dL).

El estado elevado de triglicéridos solo se presenta en dos pacientes del género femenino con el
39%, posterior al SFT se logra reducir los niveles de colesterol un paciente, por lo tanto,
corresponde al 4% de pacientes con el nivel elevado de triglicéridos.

El colesterol fue més elevado en las mujeres diabéticas comparados con los hombres diabéticos,
el nimero de casos de mujeres en el estado normal, levemente elevado y el estado muy elevado
fue el doble de casos en relacion al nimero de casos de los hombres, diferentes guias clinicas
indican la prevalencia elevada de colesterol en mujeres diabéticas.

En una investigacion similar realizada en los 25 pacientes que integran el Club de diabéticos e
hipertensos, del Centro de Salud N°3 Chambo — Riobamba, se evaluo el nivel de triglicéridos en
los pacientes, obteniendo, 13 pacientes presentaban niveles elevados antes de la intervencion cuya
media fue de 167,12 mg/dL valor que nos indica que los pacientes padecen de hipertrigliceridemia
ocasionado por el desorden alimenticio que es frecuente en grupos de riesgo como la hipertension
arterial y la diabetes (Arias, 2019, p. 70).

En otra investigacion realizada en el Centro de Salud Plan Piloto de Santo Domingo de los

Tséchilas, se obtuvo un valor promedio de 134,90 mg/dL en la primera sesion que difiere de
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manera significativa con el valor promedio que se obtuvo luego de la intervencion que fue de

129,21 mg/dl, que se encuentra dentro de los valores norma (Valdiviezo, 2019, p. 43).

Tabla 22-3:  Andlisis estadistico de los valores de triglicéridos en los pacientes diabéticos e

hipertensos del centro de salud Quisapincha, tipo A, durante el periodo mayo-agosto 2021.

RESUMEN

Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Columna 1 28 4297 153.4642857 531.6653439
Columna 2 28 4020 143.5714286 434.5502646

ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las Suma de Gradosde  Promedio de Valor critico
variaciones cuadrados libertad los cuadrados F Probabilidad para F
Entre grupos 1370.160714 1 1370.160714 2.836138647  0.09793805  4.01954096

Dentro de los
grupos 26087.82143 54  483.1078042
Total 27457.98214 55

Fuente: Centro de Salud Quisapincha, 2021.
Realizado por: Quinde, Christian, 2021.

Hipdtesis nula: Los valores de triglicéridos de los pacientes diabéticos e hipertensos al inicio de
la aplicacion del SFT, son igual o mayor que los valores de triglicéridos al finalizar el SFT.

Ho= pd> pa
Hipdtesis alternativa: Los valores de triglicéridos de los pacientes diabéticos e hipertensos al
finalizar la aplicacion del SFT, son menores a los iniciales.

Ha= pd< pa
Se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hip6tesis alternativa, es decir que la media de los valores
de triglicéridos 143,57mg/dL al finalizar la aplicacion del SFT es menor que los triglicéridos
153,46mg/dL al inicio del SFT, por lo que con un nivel de significancia del 0,05% existe una

diferencia significativa de 9,59mg/dL.
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CONCLUSIONES

o Se identificd 28 pacientes con diabetes e hipertensidn del centro de salud Quisapincha, el 50
% de los pacientes son diabéticos e hipertensos, el 18% diabéticos e hipertensos mas
obesidad tipo 1, el 11% diabéticos e hipertensos méas obesidad tipo 2, el 14% diabéticos e
hipertensos méas sobrepeso y el 8% restante diabéticos e hipertensos mas comorbilidad no
identificada.

e Se determind en los pacientes los PRM, el 26% se relaciona a la efectividad, el 65% a la
necesidad y el 9% a la seguridad. Ademas de identificd los RNM, el 69% se relaciona a la
inefectividad cuantitativa, el 25% problemas de salud no tratados, el 9% problemas de salud
por medicamento innecesario, el 7% seguridad no cuantitativa, el 6% inefectividad no
cuantitativa, y el 4% inseguridad cuantitativa.

e EIl seguimiento farmacoterapéutico permitid interactuar en cada paciente en resolver los
problemas de salud, mediante el método Déder y el test de Morisky Green se establecio el
plan de accién en cada paciente, mismo que fue entregado con informacion acerca de su
estado actual de salud y los posibles cambios que se debe implementar, modificar o sustituir
para mejorar la terapia farmacoldgica.

e La educacion sanitaria en los pacientes permite establecer medidas de autocuidado que se
han dejado de lado por la falta de conocimiento acerca de los requerimientos basicos en la
administracion del medicamento y estilos de vida. La educacion y la informacion relevante
de los pacientes permitieron alcanzar los objetivos planteados y hacer todo lo posible de

manera individual y colectiva en mejorar la salud del paciente.
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RECOMENDACIONES

El seguimiento farmacoterapéutico debe ser implementado en todos los pacientes que reciben
atencion médica en cualquier unidad de salud, debido a que las personas desconocen de las
necesidades que se debe controlar durante el tratamiento farmacoldgico, los riesgos que
empeoran el estado de salud por inexperiencia en el cuidado de las posibles interacciones
entre medicamentos y la falta de atencion de la enfermedad.

Se debe dar continuidad al SFT en los pacientes de estudio por parte del personal de salud o
a su vez ser parte de investigaciones posteriores que permitan establecer o mejorar nuevas
medidas en el control del tratamiento medicamentoso de los pacientes.

Se sugiere realizar socializaciones frecuentes acerca del cuidado en la salud con los pacientes
que tienen enfermedades crdnicas no transmisibles de base, por otro lado, se debe establecer

charlas que promuevan el cuidado en la alimentacion y la iniciativa de evitar el sedentarismo.
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ANEXOS

ANEXO A: AUTORIZACION POR PARTE DE LA COORDINACION ZONAL 3 PARA
ACCEDER AL CENTRO DE SALUD QUISAPINCHA

/

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacién Zonal 3
Direccion Distrital 18D02.- Parroquias Urbanas: (Celiano Monge a Pishilata) y Parroquies Rurales (Huachl Grande 8 Toloras) - Salud

Oficio Nro. MSP-CZS-DDS]BDOZ-ZOZ]-0140-0

Ambato, 14 de mayo de 2021

Asunto: Respuesta a solicitud autorizar desarrollo de proyecto en C.S. Quisapincha

Directora de Carrera de Bioquimica y Farmacia Espoch
Janneth Maria Gallegos Nuiez
En su Despacho

De mi consideracion:

En respuesta al documento N°  OfN°100. CBQF.2021 con  ingreso
N°MSP-CZ3-DDS 18D02-GDVU-VU-2021-0260-E, en ¢l que solicita autorizar al
estudiantc de Bioguimica y Farmacia: QUINDE MACHASILLA CHRISTIAN
BERNARDO, C.I. 1805144233, pueda desarrollar proyecto en ¢l C.S. de Quisapincha.”

Ante lo expuesto sirvase encontrar la respuesta favorable emitida por la Coordinacién
Zonal 3, para la aplicacién del Proyecto presentado por su persona, lo cual rige a partic
del lunes 17 de Mayo del 2021.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Documento firmado electrénicamente

Mgs. Guimper Rene Sanmartin Martinez
DIRECTOR DISTRITAL 18D02 CZONALS3 - SALUD

Referencias:
- MSP-CZ3-DDS 18D02-GDVU-VU-2021-0260-E

Anexos:
- Oficio

Copia:
Senora Especialista
Lorena Jazmin Santana Mera
Medico/a Especialista en Medicina Familiar, Centro de Salud Quisapincha DDS18D02 CZ3

Direccién: Calle Sucre y Guayaqull Esq. Cédigo Postal: 180103 / Ambato Ecuads sembramaos
Toléfono: 563-2-242-3227 ex!. 2601 - hitps://18d02.mspz3.gob.ec — ﬂt«;‘o 4 ¥ A/&&" tJd
Fect .
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULDAD CIENCIAS
Lufeisid) ESCUELA BIOQUIMICA Y FARMACIA
CARRER BIOQUIMICA Y FARMACIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

manifiesto que:

- Se me ha explicado el proceso a seguir durante el seguimiento farmacoterapéutico con
respecto al tratamiento de mi enfermedad.

- Lainformacion impartida de mi parte confiere severidad y en pleno uso como principal
informacion.

- También manifiesto que durante el periodo de SFT, realizaré las preguntas que sean
necesarias, las cuales tengan respuestas claras considerando suficientes y aceptadas.

- Considero necesario las visitas domiciliarias por el investigar, como parte del proceso en
la recoleccion de informacion.

- Estoy consciente que este servicio es gratuito durante el tiempo que dure el estudio y que
estoy en la potestad de abandonar cuando lo estime necesario, sin que esto repercuta en

mis cuidados médicos por parte del Centro de Salud.

Por lo mencionado, anteriormente,

En forma voluntaria, estoy de acuerdo y consiente en iniciar el proceso del Seguimiento
Farmacoterapéutico, a través de intervenciones farmacéuticas con él investigador, para hacer
seguimiento mi estado de salud en relacion con los medicamentos prescritos por el profesional de
la salud, considerando que durante la ejecucion del mismo se acoja y respete la normativa vigente
sobre la confidencialidad y el uso adecuado de los datos obtenidos, firmo el presente

consentimiento informado.



ANEXO C:  FICHA FARMACOTERAPEUTICA

o

dnselode - FICHA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

TEMA: “SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO A PACIENTES CON
DIABETES E HIPERTENSION, QUE RECIBEN ATENCION EN EL CENTRO
DE SALUD QUISAPINCHA TIPO A, PROVINCIA TUNGURAHUA.”

DATOS DEL PACIENTE

Fecha: ........................

Cadigo de identificacion:
N° se | Edad: Género: Estado civil:

historia
Clinica: Femenino | Masculino | Soltero/a | Casado/a | Divorciado/a | Unién | Viudo/a

libre

Fecha de nacimiento: Direccion:

Contacto:
Teléfono: Celular: E-mail:

Contacto familiar:
Teléfono: Celular: E-mail:

Nivel de educacion:
Sin estudios Primaria Secundaria Superior

Aporte a la entidad publica:
Ninguno IESS MIDUVI

Ocupacion actual:
Oficio: Profesion:

Medidas antropomeétricas
Peso Talla IMC Presion Arterial Glucosa Capilar

P. Sistdlica P. Diastolica Presion arterial | Temperatura Fraccion cardiaca
media




PRIMERA ENTREVISTA

Fecha: .....................

Glucemia

Medicamentos tomados durante la terapia:

Medicamentos que toma actualmente:

Administracion del medicamento

Administracion del medicamento

Alimentos Tiempo Alimentos Tiempo
Si: No: | Antes Durante Después Si: | No: | Antes Durante Después
Pauta Pauta
Dosis Frecuencia Duracion Dosis Frecuencia Duracion
Método de control de glucemia
Fecha de inicio de la | Fecha de inicio del | Efectos secundarios por | Tipo de instrumento para
patologia tratamiento el medicamento el control

Ha padecido de una crisis de diabetes?

Ha utilizado productos fitoterapéuticos?

Como lo controla? Frecuencia
Revision Otras patologias tratadas
Médico Hospital Centro de salud Especialista Patologia
Asistencias Asistencias Asistencias
Antecedentes:
Patologia Familiar Alergias
de base Actualmente Fallecieron Medicamentos | Alimentos | Otras sustancias

Quirdrgico




Hipertension Arterial

Medicamentos tomados durante la terapia:

Medicamentos que toma actualmente:

Administraciéon del medicamento

Administracion del medicamento

Alimentos Tiempo Alimentos Tiempo
Si: No: | Antes Durante Después Si: | No: | Antes Durante Después
Pauta Pauta
Dosis Frecuencia Duracion Dosis Frecuencia Duracién
Meétodo de control de hipertension arterial

Fecha de inicio de la | Fecha de inicio del | Efectos secundarios | Tipo de instrumento para
: . el control

patologia tratamiento por el medicamento

¢Ha padecido de una crisis de hipertension arterial?

¢Ha utilizado productos fitoterapéuticos?

¢Como lo controla? Frecuencia
Revisién Otras patologias tratadas
Meédico Hospital Centro de salud Especialista Patologia
Asistencias | Asistencias Asistencias
Antecedentes:
Patologia Familiar Alergias
de base Actualmente Fallecieron Medicamentos | Alimentos Otras sustancias
Quirdrgico
Frecuencia Tiempo de Médico Tratante
Habitos: (Semana) Habito
1-2(dias) 3-4(dias) 5-6(dias) 7(dias) | Meses Afios Nombre Visita
Tabaco
Alcohol
Otros:




Actividad Frecuencia Tiempo de Médico Tratante
(Semana) Habito
Fisica 1-2(dias) 3-4(dias) 5-6(dias) 7(dias) | Meses Afios Nombre Visita
Frecuencia Tiempo de Meédico Tratante
Ejercicio (Semana) Habito
Fisico 1-2(dias) 3-4(dias) 5-6(dias) 7(dias) | Meses Afios Nombre Visita
Covid-19
¢Ha tenido | ¢Tiene covid-19? | Sintomas Vacunacion
covid-19? Ha sido vacunado Nombre de la vacuna Numero
de dosis
Si: Si: Si:
No: No: No:
ANEXOD: TEST DE MORISKY GREEN
No | Pregunta Si | No
1 | :Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su
enfermedad?
2 | ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3 | Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
4 | Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
Se considera cumplidor si se responde de forma correcta a las 4 preguntas:
no/si/no/no
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ANEXO F: INTERACCIONES ENTRE FARMACO-FARMACO DE PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS.
PACIENTE MEDICAMENTOS INTERACCION | EFECTO

DH1 Losartan ° Antagonismo ° Acetaminofén y la biguadina puede
Metformina aumentar el riesgo de hipoglucemia.
Acetaminofén y demas AINES. ° Acetaminofén y ARRA I,

° Antagonismo disminuye el efecto antihipertensivo
y mayor riesgo de padecer
insuficiencia renal.

DH2 Losartan No presenta | No presenta efectos de interés
Metformina interacciones de
Carbonato de calcio interés
colecalciferol

DH3 Losartan No presenta | No presenta efectos de interés
Metformina interacciones de

interés

DH4 Insulina NPH No presenta
Losartan interacciones de | No presenta efectos de interés
Uvamin interés
Clindamicina/Ketoconazol

DH5 Losartan ° Antagonismo ° ElI AINE disminuye la efectividad
Metformina del tratamiento hipertensivo.
Diclofenaco sodico ° El diclofenaco sddico disminuye el

° Antagonismo efecto antidiabético.

DH6 Losartan ° Antagonismo ° El uso concomitante de ARA Il'y
Metformina AAS produce efectos
Acido acetil salisilico antihipertensivos disminuidos y un

riesgo mayor de insuficiencia renal.

° El uso simultaneo de la biguadina y
° Antagonismo AAS, puede aumentar el efecto

hipoglucemiante.

DH7 Losartan No presenta
Metformina interacciones de | No presenta efectos de interés
Complejo B interés

DH8 Losartan ° Antagonismo ° Meloxicam y la biguadina puede
Metformina aumentar el riesgo de hipoglucemia.
Meloxicam ° Meloxicam y ARRA 11, disminuye
Latanoprost ° Antagonismo el efecto antihipertensivo y mayor

riesgo de padecer insuficiencia renal.

DH17 Candesartan/hidroclorotiazida ° Antagonismo ° El uso concomitante de Meloxicam
Metformina y la AAS, posible incrementa en la
Hidrosmina taza de ulceracion gastrointestinal.
Meloxicam/ Glucosamida ° El uso simultaneo de AAS y del
Acido acetil salicilico ° Antagonismo AINE, probable efecto
Paracetamol antiplaquetario de AAS reducido.

° El uso asociado de
° Antagonismo Candesartan/hidroclotiazida y
AINES, posible reducciéon del efecto
antihipertensivo y un mayor riesgo de
insuficiencia renal.
° El uso de BRA Il y AAS puede
producir efectos antihipertensivos
° Antagonismo reducidos y riesgo de insuficiencia
renal.

DH18 Captopril ° Antagonismo ° El uso simultaneo del
Levotiroxina hipolipemiante y  gemfibrozilo,
Gemfibrozilo posible aumento del hipolipemiante y
Metformina aumento del riesgo de miopatia.

DH19 Levotiroxina ° Antagonismo ° La administracion conjunta de la
Magaldrato/Simeticona hormona y del antiacido puede
Metformina disminuir la eficacia de la hormana.
Gemfibrozilo




Amlodipino

DH20 Enalapril ° Antagonismo No presenta efectos de interés
Metformina
Glucosamina/Sulfato de
condroitina
Atorvastatina

DH22 Losartan ° Antagonismo ° La levotiroxina aumenta el efecto
Insulina NPH hipoglucemiante de la metformina.
Levotiroxina
Paracetamol
Carvedilol
Clopidogrel
Amlodipino
Atorvastatina
Lactulosa
Complejo B
Vitamina C
Acido félico

DH23 Levotiroxina ° Sinergismo ° El efecto simultaneo de
Losartan gemfibrozilo 'y  medicamentos
Metformina hipoglucemiantes puede generar
Atorvastatina hipoglucemia.

DH24 Acetilcisteina ° Antagonismo ° La levotiroxina aumenta el efecto
Complejo B hipoglucemiante de la metformina.
Metformina ° El uso simultaneo de gemfibrozilo y
Levotiroxina ° Sinergismo medicamentos hipoglucemiantes
Espironolactona puede generar hipoglucemia.
Gemfibrozilo
Furosemida

DH25 Insulina NPH ° Antagonismo ° El uso concomitante de insulina y
Metformina+Glibenclamida antidiabéticos orales puede producir
Losartan hipoglucemia.
Atorvastatina ° El uso simulténeo de losartan e
Paracetamol insulina, puede ocasionar un riesgo

de hipoglucemia.

° Sinergismo ° Amlodipino y losartan, ambas en
combinacién  logran  educciones
similares de las cifras de presion
arterial.

DH26 Metformina ° Antagonismo ° El uso simultaneo de blogqueantes
Nebivolol beta-adrenérgicos y AINES, posible
Naproxeno sddico efecto antihipertensivo reducido.
Levotiroxina
Atorvastatina
Complejo B

DH27 Betametasona ° Antagonismo ° El uso simultaneo de trimetoprima
Metformina y farmacos ahorradores de potasio
Losartan seleccionado, puede producir el
Calcipotriol/Betametasona riesgo de hiperpotasemia.
Levotiroxina
Alopurinol

DH28 Bifonazol ° Antagonismo ° El uso concomitante de

Levotiroxina

Furoato de mometasona
Paracetamol

Losartan
Ciprofloxacino
Metformina

° Sinergismo

ciprofloxacino y levotiroxina puede
resultar, eficacia disminuida de
levotiroxina

° La levotiroxina incrementa el efecto
hipoglucemiante de metformina.




ANEXO G:

INTERACCIONES

ENTRE

FARMACO-PLANTA

MEDICINAL

ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS.

PACIENTE

FARMACO

PLANTA
MEDICINAL

INTERACCION

EFECTO

DH2

Metformina

Stevia

Sinergismo

Reduce los niveles de azUlcar,
posible hipoglucemia, la dosis
del medicamento deberfa ser
ajustada.

DH5

Losartan

Chia

Sinergismo

Posible incremento en el
efecto de losartan, disminuye
la tension arterial

DH11

Losartan potasico

Metformina

Manzanilla

Manzanilla

Antagonismo

Sinergismo

La manzanilla tiene la
capacidad de dilatar los vasos
sanguineos y reducir la presion
arterial, posible hipotension.
Los metabolitos de la
manzanilla pueden ayudar a
disminuir los niveles de
glucosa, posible
hipoglucemia.

DH12

Losartan

Metformina

Linaza

Linaza

Sinergismo

Sinergismo

La linaza reduce la presion
arterial ~ sistlica en un
promedio de 15 mmHg vy la
diastdlica en
aproximadamente 7 mmHg,
posible hipotensién.

La linaza permite bajar los
niveles de glucosa en la sangre
en pacientes, posible
hipoglucemia.

DH13

Losartan

Cedron

Sinergismo

El cedrén baja la tension
arterial, sobre todo si es debida
a problemas nerviosos.

DH15

Bisoprostol

Linaza

Antagonismo

Segun informes, afecta a la
capacidad de absorber el
medicamento.

DH19

Metformina

Romero

Sinergismo

los anti
producir

En conjunto con
diabéticos  puede
hipoglucemia.

DH21

Sitagliptina/Metformina

Romero

Sinergismo

los anti
producir

En conjunto con
diabéticos puede
hipoglucemia

DH24

Metformina

Stevia

Sinergismo

Reduce los niveles de azlcar,
posible hipoglucemia, la dosis
del medicamento deberia ser
ajustada.

DH25

Metformina +
Glibenclamida

Stevia

Sinergismo

Reduce los niveles de azlcar,
posible hipoglucemia, la dosis
del medicamento deberia ser
ajustada.

DH27

Levotiroxina

Toronjil

Sinergismo

Posible reduccién de las
concentraciones  séricas e
inhibicion de la glandula
pituitaria, estimulante de la
TSH.

DH28

Metformina

Romero

Sinergismo

los anti
producir

En conjunto con
diabéticos puede
hipoglucemia.




ANEXO H: PLAN DE ACCION INDIVIDUALIZADO PARA LOS PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL CENTRO DE SALUD QUISAPINCHA

PACIENTE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
DH1 INTERVENCION FARMACOTERAPEUTICA
Diagnéstico médico
CIE 10 Diabetes: E14-Diabetes, diabético(a) (mellitus) (compensada) (familiar) (grave)
CIE 10 Hipertension: 110-Hipertension hipertensivo(a) (acelerado) (benigna) (esencial)
(idiopatica) (primaria) (sistémica) (maligna)
Identificacion del tratamiento farmacolégico
Metformina (500mg): Diabetes mellitus tipo 2; QD (Biguanida)
Losartan (100mg): Hipertension arterial; QD (ARA 1)
Acetaminofén (500mg): Dolor lumbar; QD (AINE)
Caracterizacion del paciente mediante el método Dader

- Paciente masculino de 57 afios de edad, con peso inicial ante el seguimiento
farmacoterapéutico de 70kg, estatura 170cm, e indice de masa corporal 24,22; padece
de diabetes e hipertension hace cuatro afios, con antecedentes de padre diabético, de
acuerdo a los examenes de laboratorio no presenta alguna otra patologia concomitante
a la diabetes e hipertension.

- Ocupacion del paciente zapatero, desde los 30 afios de edad, que presenta problemas
lumbares hace tres meses y asume que es debido a la ocupacién, no demuestra
recuperacion de sus diagnosticos médicos (E14) (I110), ademés presenta
automedicacion con acetaminofén de 500mg, el paciente no tiene informacion respecto
a los medicamentos y horario de administracion, debido a que no existe atencién
farmacoterapéutica individualizada, a los pacientes en este sentido no se dispensa con
indicaciones de dosis e informacidon complementaria y su asume que el posible dolor
de cabeza y debilidad generalizada sea por la automedicacion del farmaco.

Indicacion del tratamiento farmacoldgico

» Hipertension arterial
° Losartan (100mg), tomar una sola dosis (6h30am), desayunar (7h00am), este medicamento
bloquea las sustancias naturales que contraen los vasos sanguineos, permite mejorar la
circulacion de la sangre y evita que los niveles de presidn arterial asciendan.

- Evitar la sobredosificacion del medicamento, los sintomas son presion arterial baja,
disminucién o incremento del ritmo cardiaco.

- Al suspender el tratamiento, entre las primeras consecuencias estarian padecer de una
presion arterial alta, ansiedad, sudoracion, nauseas, vomitos dolor abdominal e incluso
alcanzar la muerte por un derrame cerebral. En cuadros graves de hipertension pueden
padecer de un derrame cerebral o ataque cardiaco.

- Si presenta el olvido de la dosis diaria, al dia siguiente no tome una dosis doble o mas
grande para compensar la dosis olvidada, puede ocasionar una hipotension y el
desequilibrio grave de electroliticos, en otros cuadros de la enfermedad puede llegar a
padecer de insuficiencia renal, aumento o disminucién del ritmo cardiaco.

- Si ha olvidado tomar el medicamento por varias horas durante el dia, no se recomienda
superar la dosis para compensarlo, al dia siguiente tome a la hora habitual.

- No sustituir o adicionar otro farmaco para tratar la hipertension, debe ser vigilado y
controlado por el médico tratante, siga usando este medicamento pese a que su estado de
salud se encuentre bien.

»  Diabetes mellitus tipo 2

° Metformina (500mg), procure desayunar (7h00am) tomar Unica dosis después del desayuno
(7h30am), el farmaco reduce el nivel de azdcar en el organismo ingerida en los alimentos o
producido por higado, ademas disminuye los niveles de absorcion de azucar por el intestino.

- Euvitar la administracion del medicamento en ayunas, los problemas gastrointestinales son
mayores y primeros en aparecer debido a la intolerancia y como principal efecto
secundario del farmaco.

- La sobredosificacion del farmaco causa hipotension, hipotermia, fallo cardiaco,
conllevando a padecer de acetosis diabética (el organismo descompone la grasa demasiado




rapido y el higado lo convierte en un impulsor llamado cetona que hace que la sangre se
vuelva acida).

- Alabandonar el tratamiento puede padecer de problemas con la visién, como la retinopatia
diabética, problemas renales como nefropatia diabética, entre otros. Ademas, estas
patologias son concomitantes de padecer diabetes.

- Si presenta el olvido de la dosis diaria, al dia siguiente no tome una dosis doble 0 mas
grande para compensar la dosis olvidada, puede ocasionar una hipotension y el
desequilibrio grave de electroliticos, en otros cuadros de la enfermedad puede llegar a
padecer de insuficiencia renal, aumento o disminucién del ritmo cardiaco.

- Si ha olvidado tomar el medicamento por varias horas durante el dia, no se recomienda
superar la dosis para compensarlo, al dia siguiente tome a la hora habitual.

- Nosustituir o adicionar otro farmaco para tratar la diabetes, debe ser vigilado y controlado
por el médico tratante, siga usando este medicamento pese a que su estado de salud se
encuentre bien.

»  Dolor lumbar

° Acetaminofén (500mg), tomar Unica dosis (8h00am), el medicamento es considerado
antinflamatorio, analgésico (alivia el dolor) y antipirético (reduce la fiebre), no tiene efectos
sobre la funcion renal, y

- Evitar la automedicacion con acetaminofén, desconoce si padece de patologias
gastrointestinales o renales, la administracion del farmaco puede crear o agravar
ulceraciones estomacales, dafio en la funcion hepatica, impedir suturas de perforaciones
intestinales,

- No se le recomienda el uso de este farmaco u otro AINE para aliviar los dolores
sintomaticos leves, se le sugiere evitar la toma del medicamento por periodos prolongados
pese a que no ha sido recetado por el médico tratante

- Si el dolor lumbar perdura por mas tiempo, no superar o disminuir la dosis del farmaco,
toda aquella respuesta nociva, no deseada y no intencionada, se debe prevenir, tratar y
diagnosticar por el médico.

- Evitar la administracion simultanea de acetaminofén y metformina, el AINE incrementa
el efecto hipoglucemiante de la biguanida.

- Evitar la administracién simultanea de acetaminofén y losartan, el AINE disminuye el
efecto antihipertensivo, mayor riesgo de padecer insuficiencia cardiaca e insuficiencia
renal.

- Si presenta el olvido de la dosis diaria, al dia siguiente no tome una dosis doble 0 més
grande para compensar la dosis olvidada, puede ocasionar una hipotension y el
desequilibrio grave de electroliticos, en otros cuadros de la enfermedad puede llegar a
padecer de insuficiencia renal, aumento o disminucidn del ritmo cardiaco.

- Si ha olvidado tomar el medicamento por varias horas durante el dia, no se recomienda
superar la dosis para compensarlo, al dia siguiente tome a la hora habitual.

- No sustituir o adicionar otro farmaco para tratar el dolor lumbar, debe ser vigilado y
controlado por el médico tratante, siga usando este medicamento pese a que su estado de
salud se encuentre bien.

EDUCACION SANITARIA
Tratamiento no farmacolégico

- Realizar actividad fisica (caminar), utilizar la faja lumbar ortopédica, no permanecer
sentado durante tiempos prolongados en el oficio (zapatero), realizar descansos de 10
minutos por cada 30 minutos de sedentarismo.

Anadlisis de riesgo cardiovascular

Mediante el Test de Riesgo Vascular, se analizé el posible riesgo vascular del paciente, este test

de caracter preventivo, mas no de diagnostico para mejorar el estilo de vida.

Riesgo cardiovascular

- El riesgo cardiovascular de padecer a 10 afios un infarto al miocardio, un accidente

cerebrovascular o muerte por otras causas cardiovasculares es el 6%, este porcentaje
todavia es prevenible, por lo que se recomienda caminar 15-30 minutos moderadamente
durante 5 dias a la semana, esto ayudara a controlar el riesgo; en los trayectos cortos evita




usar el automdvil, use la bicicleta; en lugares publicos evite el uso del ascensor, use las
escaleras; movilizarse dentro de la casa.

- Euvitar el consumo del tabaco, limpie todo lo que perciba a humo de tabaco como la ropa,
muebles entre otros, planee diferentes actividades, en lugar de fumar en los momentos que
este més propenso de hacerlo.

- Lanicotina del tabaco aumenta los niveles de azUcar en la sangre, la presion arterial y el
ritmo cardiaco, después de fumar un cigarrillo la tension arterial sube a los 15 o 30
minutos, haciéndolos mas dificil de poder controlar e incrementando el riesgo de muerte
por enfermedad cardiovascular.

- Lanicotinay el diéxido de carbono se acumulan en la sangre e inducen a la formacién de
placas de ateroma y con ello el endurecimiento de las arterias causando arteriosclerosis.
Ademas, el humo acelera desordenes gastrointestinales, formacién de ulceraciones
pépticas.

- Lanicotina provoca una mayor actividad nerviosa, estropeas los vasos sanguineos lo que
fomenta la mala circulacidn que contribuye a la inflamacién y crecimiento de la préstata
(hiperplasia benigna de prdstata).

- Tomar lamedicacion la hora indicada pese al mostrarse adherente al tratamiento, conservar
en un solo lugar los medicamentos, este debe ser fresco, seco y sin exposicion a la luz solar
porque pierde el efecto farmacoldgico.

- Al considerar la ansiedad leve y depresion leve se le recomienda, salir a caminar fuera de
la casa, disminuir el consumo de cafeina, pasar mas tiempo con los familiares y realizar
llamadas telefonicas a las personas distanciadas.

Dieta

- Evitar en el consumo de sal, es el primer factor de mostrar niveles elevados de presion
arterial alta. Evite el azlicar, bebidas azucaradas, bebidas energizantes y alimentos dulces,
harinas (fideos, pan), son responsables de subir los niveles de glucosa en sangre.

- Se recomienda comer cinco veces al dia en cantidades pequefias, ayuda a controlar el
apetito, mejorar el metabolismo y beneficia la digestion, cumplir con las tres comidas del
dia, e implementar el consumo de frutas y otros alimentos (10h00am) y (16h00pm).

- Incrementar en la dieta més de lo habitual el consumo de frutas, verduras, frutos secos, y
legumbres.

- Frutas: fresas, guayaba, kiwi, naranjas aguacate manzanas, mandarinas, cerezas (ayuda a
combatir contra afecciones cardiacas y el cancer). El platano, pifia, mango y la uva, se
recomienda consumir bajo estricto control, tiene el efecto moderadamente alto de indice
glucémico.

- Verduras: acelga, alcachofa, arveja, lechuga, tomate, zanahoria, brécoli.

- Frutos secos: nueces, avellanas, almendras, pistachos (aportan nutrientes y minerales
imprescindibles), exceptuar las pasas.

- Lacomida de cada dia debe ser rica en proteinas, consuma carne de pollo, pavo y pescado.
Evite consumir carne roja (cerdo, vaca, oveja), alimentos que contengan exceso de grasa
o fritos,

- Serecomienda tomar el medicamento con agua (hervida, embotellada).

- Tomar ocho vasos de agua al dia.

- Seguir las indicaciones y advertencias compartidas en el triptico.

- Serealizo el re-etiquetado en los medicamentos.

- Seincorporo el uso del pastillero en su tratamiento para separar la medicacion por dias y
mantener la adherencia al tratamiento.
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ANEXO J: TRIPTICOS ENTREGADOS A LOS PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS DEL CENTRO DE SALUD QUISAPINCHA TIPO A.
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ANEXO K: ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (GADS)

No | Pregunta Si | No
1 | ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2 | ¢(Haestado muy preocupado por algo?
3 | ¢Se ha sentido muy irritable?
- |4 | ¢Hatenido dificultad para relajarse?
S |5 | ¢Hadormido mal, ha tenido dificultades para dormir?
[<B] A
iz 6 | ¢Hatenido dolores de cabeza o nuca?
< | 7 | ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?
8 | ¢Ha estado preocupado por su salud?
9 | ¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
dormido?
10 | ;/Se ha sentido con poca energia?
11 | ¢Ha perdido usted su interés por las cosas?
k= 12 | ¢Ha perdido la confianza en si mismo?
% 13 | ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?
5 | 14 | ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?
A | 15 | ¢Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?
16 | ;Se ha estado despertando demasiado temprano?
17 | ¢Se ha sentido usted enlentecido?
18 | (Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?




