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1. RESUMEN

En la sociedad actual la diabetes mellitus es una patologia con un alto indice de
crecimiento en los ultimos afios por causas diversas, entre las que encontramos
cambios en los estilos de vida (aumento del sedentarismo), herencia y genética,

causas independientes de la persona (accidentes traumaticos), entre otras.

Por lo tanto la importancia de educar a los pacientes que padecen esta
enfermedad es indispensable, ya que de esta manera el paciente puede tener una
mejor calidad de vida, puesto que se pueden controlar las complicaciones y
recaidas a los estados criticos de la enfermedad (hiperglucemias).Por tal razon el
objetivo mas importante de esta investigacion fue capacitar a los pacientes con
diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus que se encontraban ingresados en
el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, acerca de la diabetes, tratamiento farmacoldgico, cuidados

especiales y estilo de vida saludable.

El trabajo de campo se llevd a cabo en tres fases. La primera fue elaborar el
material visual y escrito (rotafolios y trifoliares) para impartir los temas (¢, Qué es la
diabetes mellitus?, estilo de vida saludable, Tratamiento farmacoldgico e insulina,
Cuidados especiales), los cuales al finalizar este trabajo quedaron en el servicio

de unidosis, para su uso.

La segunda fase consistio en la validacion del material elaborado por personal
profesional del servicio de unidosis, y por pacientes que no fueron incluidos en la

muestra.

La tercera fase consistid en la capacitacion, la cual se llevo a cabo en pacientes
ingresados en los servicios del Hospital. La muestra utilizada fue por conveniencia,

por lo que el nUmero de pacientes varié por charla, aunque el nimero establecido



fue de 14 pacientes por tema, se tom6é como muestra a todos aquellos pacientes
gue indicaban padecer diabetes mellitus, tener tratamiento para esta enfermedad,
y supieran leer y escribir, el nUmero total de pacientes incluidos en la investigacion
fue 139.

Las capacitaciones se impartieron en diferentes servicios del hospital, en lugares
destinados para brindar la capacitacion y a los cuales asistieron los pacientes que
pudieron movilizarse. Se procedid a realizar la prueba de conocimientos previo a
la capacitacion, se brind6 la capacitacion y se resolvieron dudas, seguidamente se
realizé la prueba de conocimientos posterior a la capacitacion, y para finalizar se

entregaron trifoliares con referencia a la capacitacion impartida.

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran como se aumenta el
conocimiento, ya que el promedio de las pruebas iniciales fueron 57, 55.7, 36.4 y
42.7 puntos; y el de las pruebas finales fueron 80, 84.3, 74.3 y 83.6 puntos, en los
temas de ¢(Qué es la diabetes?, estilo de vida saludable, tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, y cuidados especiales, respectivamente, luego

de una capacitacion realizada con medios visuales y escritos.

Estos resultados muestran ademas que en las pruebas realizadas a los pacientes
(antes y después de la capacitacion) en la mayoria de casos presentan una
diferencia desde 14 hasta 50 puntos, lo cual es un indicador para demostrar que,
la capacitacion sobre los temas, es efectiva, ya que se observa que existe un
aumento de conocimiento por las personas que padecen la enfermedad en 37%
(generalidades de la diabetes), 40% (Estilo de vida saludable), 39% (Tratamiento

Farmacoldgico e insulina) y 36% (cuidados especiales).

Con los resultados obtenidos se espera que el paciente ponga en practica los

conocimientos aprendidos en la capacitacion para mejorar su calidad de vida.



2. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una patologia que ha venido en incremento desde los
ultimos afios, se estima que existen 15 millones de personas con Diabetes Mellitus
en Latinoamérica (-ADA-, 2012). En paises en los que la poblacién mayoritaria es
indigena, tal como lo es la poblacion guatemalteca, se estima que existen entre el
1y 2% de pacientes con diabetes en el area rural, y en el &rea urbana tiene una
prevalencia del 7 al 8% (-ALAD-, 2006), por lo que es imprescindible que existan

programas de atencién y educacién integral dirigidos a pacientes con diabetes.

La siguiente investigacion tiene como objeto establecer un programa de educacion
sanitaria integral continua a los pacientes que padecen diabetes, y que se
encuentran ingresados en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, de tal manera que se pueda capacitar al
paciente en todo lo relacionado con la enfermedad, tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, para que tenga un mejor control sobre ella, pero sobre todo que

mejore su estilo y calidad de vida.

La enseflanza sobre las complicaciones, los cuidados, alimentacion y ejercicio,
generalidades de la enfermedad, tratamientos utilizados, tiene como finalidad
mostrar al paciente los beneficios y consecuencias que se pueden padecer si se

atiende de manera correcta o bien si se desatiende la enfermedad.

Como bien es sabido la diabetes mellitus es una enfermedad incurable, pero
controlable, ya que es necesario que el paciente se apegue a su régimen de
tratamientos tanto farmacoldgico como no farmacolégico. Esta responsabilidad
recae en alto porcentaje en el paciente, ya que depende de él y los cuidados que
tenga para lograr el control de la enfermedad, pero también es responsabilidad del
profesional sanitario (médicos, farmacéuticos, nutricionistas, etc.) indicar al

paciente todo lo referente con su enfermedad y tratamiento.



Por las razones anteriormente mencionadas, se realizé el disefio y la
implementacion de un programa de educacion sanitaria dirigido a pacientes con
diabetes. Para tal fin se realizaron diversas charlas interactivas, con apoyo visual,
en las cuales se pretendié ensefiar al paciente la informacion basica que debe
tener acerca de su enfermedad y tratamiento, para que logre un mejor control de

ella, y pueda tener una mejor calidad de vida.



3. ANTECEDENTES

3.1ATENCION FARMACEUTICA

Atencion Farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales
sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicacion del farmacéutico en actividades que
proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades.(Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2002)

Dentro de la AF se distinguen actividades que podrian agruparse en el ambito
de la clinica por estar orientadas a la asistencia al sujeto en el manejo de los
medicamentos antes que al medicamento en si. Son actuaciones como: la
indicacion de medicamentos que no requieren prescripcion medica,
prevencion de la enfermedad, educacion sanitaria, farmacovigilancia,
seguimiento farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas otras que se
relacionan con el uso racional del medicamento. (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2002)

3.1.1 HISTORIA DE LA ATENCION FARMACEUTICA

La Atencion Farmacéutica (como se conoce actualmente, y de ahora en
adelante AF), es un movimiento que se inicia en Estados Unidos, bajo el

nombre de PharmaceuticalCare, en los afos 80. Inicia a raiz de una
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consecuencia logica de planteamientos que la Farmacia Clinica habia

llevado a la préactica profesional. (Cotillo, 2004)

La historia de este movimiento inicia cuando en 1975 la Asociacion
Americana de “Colleges of Pharmacy” encarga una comision de
expertos el llamado “Informe Millis” en el cual sefialan la necesidad de
implicar a los farmacéuticos en el control del uso adecuado de los
medicamentos. Este ejercicio de responsabilidad del farmacéutico hacia
el paciente fue definido como “la asistencia que un determinado paciente
necesita y recibe, que le asegura un uso seguro y racional de los
medicamentos”. (Cotillo, 2004)

En 1980 Brodi impartio una conferencia sobre la “Teoria de la Practica
Farmacéutica” donde resume la evolucion de la profesién a lo largo del
siglo XX, desde una situacion de orientacion al producto a una situacion
de orientacién al paciente; asimismo afirma que el farmacéutico debe ser
el responsable del resultado de la terapéutica con medicamentos.
(Cotillo, 2004)

En 1985 Hepler analiza la insuficiencia de informar y aconsejar, su punto
de vista es que hay que pasar a “cuidar’ de los pacientes que usan
medicamentos, acufiando el término PharmaceuticalCare. En 1988 se
produce una fusion entre el punto de vista filosofico que Hepler tiene del
problema de la mala utilizacion de medicamentos y las ideas practicas

para su resolucion que aporta Strand. (Cotillo, 2004)

En 1990 se define el concepto de PharmaceuticalCare, por Helper y
Strand, como: “La Atencién Farmacéutica es aquel componente del
ejercicio profesional de la farmacia que comporta una interaccion directa

del farmacéutico con el paciente con el fin de atender las necesidades
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de este en relacion con los medicamentos”. También definieron las
responsabilidades que este profesional debia asumir, entre las cuales se
mencionan:

e Garantizar que todo el tratamiento farmacolégico del paciente
fuera el apropiado, el mas efectivo posible, el mas seguro
disponible y de administracion lo suficientemente comoda segun
las pautas indicadas, e

e Identificar, resolver y, lo que es mas importante, prevenir los
posibles problemas relacionados con la medicacion que
dificultaran la consecucion del primer grupo de responsabilidades

del ejercicio de la atencidn farmacéutica. (Cotillo, 2004)

A partir de 1990 empieza la difusion de PharmaceuticalCare fuera de
E.E.U.U. (Caotillo, 2004)

En 1992 se disefia en una Facultad de Farmacia americana un proyecto
de investigacion sobre un Modelo practico de Atencion Farmaceéutica
Global, denominado "Proyecto Minnesota" en el que participan mas de
50 farmaceéuticos y cuyo objetivo es demostrar que el papel del
farmacéutico asistencial es util para luchar contra el mal uso de los
medicamentos. Para que exista Atencion Farmacéutica: El profesional
determina: deseos, preferencias y necesidades especificas del paciente
en cuanto a su salud y enfermedad. El profesional se compromete a una
asistencia continua una vez iniciada. En el afio 1993 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publica su Informe Tokio sobre "El papel del
farmacéutico en el sistema de Atencion de Salud”, donde se examinan
las responsabilidades del farmacéutico en relacién con las necesidades
asistenciales del paciente y de la comunidad, englobandolas en el

concepto de Atencién Farmacéutica. Es en el afio 1993 cuando se
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puede considerar el de la expansién de PharmaceuticalCare fuera de los
Estados Unidos. (Cotillo, 2004)

En 1997 se resalta la nueva forma de trabajar, y que ya ha recibido
apoyo legal en Espafia, tras publicar la Ley 16/1997 de 26 de abril sobre
Regulaciéon de Servicios de las Oficinas de Farmacia, que en su articulo
primero trata sobre los servicios que el farmacéutico titular debera
prestar, y dice textualmente en su punto quinto: "La informaciéon y el
seguimiento de los tratamientos farmacolégicos a los pacientes".
(Comité de Consenso: GIAF-UGR, 2007)

CONSENSOS DE GRANADA

La expansion y aplicacion de la Atencidon Farmacéutica, permitio la
observacion de problemas que aparecian con la terapia medicamentosa,
por lo que fue necesario definir la causa de estos problemas. Para definir
la causa de estos problemas se realizaron tres consensos en Granada,

Espafa, en donde fueron definidos y clasificados.

3.1.2.1 PRIMER CONSENSO

En el primer consenso de Granada la Atencion Farmacéutica fue
definida como la deteccién, prevencion y resolucion de Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM). Los PRM se definieron
como: “Un PRM es un Problema de Salud vinculado con la
farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados
de salud esperados para el paciente”. EI Consenso adopté una
clasificacion basada en las tres necesidades basicas de una
farmacoterapia: indicacion, efectividad y seguridad. (Panel de
Consenso, 1999)
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Figura 1. Clasificacién de PRM, Primer Consenso de Granada

PRM 1 El paciente no usa los medicamentos que necesita.
PRM 2 El paciente usa medicamentos que no necesita.
EFECTIVIDAD
PRM 1 El paciente usa medicamento que esta mal seleccionado.
PRM 2 El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion superior a la
que necesita.
SEGURIDAD
PRM 1 El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion superior a la
gue necesita.
PRM 2 El paciente usa un medicamento que le provoca una

reaccién adversa al medicamento.

Fuente: (Panel de Consenso, 1999)

3.1.2.2 SEGUNDO CONSENSO

En 1998, se realiz6 un Segundo Consenso en Granada, el cual
tenia como objeto la actualizacion del primer consenso. En este
Segundo Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos se adoptd la siguiente definicion: “Problemas
Relacionados con Medicamentos son problemas de salud,
entendidos como resultados clinicos negativos, derivados de la
farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la
no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos
no deseados”. En este consenso ademas se adopté una nueva
clasificacion sobre PRM, la cual fue: necesidad, efectividad y
seguridad. (Comité de Consenso:GIAF-URG, 2002)
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Figura 2. Clasificacion PRM, Segundo Consenso de Granada

NECESIDAD

PRM 1

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir
una medicacién que necesita

PRM 2

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita

EFECTIVIDAD

PRM 3

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion

PRM 4

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad cuantitativa de la medicacion

SEGURIDAD

PRM 5

PRM 6

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento

El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad cuantitativa de un medicamento

Fuente: Comité de Consenso GIAF-UGR, GIFAF-USE, GIF-URG, Foro de Atencion

Farmacéutica, 2002.

3.1.2.3 TERCER CONSENSO

En el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM), se asume la entidad de los PRM como
elementos de proceso y como causas de RNM. Se definen a los
PRM (aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o0 pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacién) y RNM (resultados
en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de
medicamentos), se propone un listado de PRM y una clasificacion

de RNM. Finalmente se adapta la definicibn de Seguimiento



Farmacoterapéutico del Consenso sobre Atencion Farmacéutica del
Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia, publicado en 2001.
(Comité de Consenso: GIAF-UGR, 2007)

Figura 3. Clasificacion RNM, Tercer Consenso de Granada

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud

RNM 1 . o L ;
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de
salud asociado a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

RNM 2

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud

RNM 3 asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
RNM 4 . . . oo .,
asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicacién.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
RNM 5 ) . . - .
asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud

RNM 6 asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Fuente: Comité de Consenso GIAF-UGR, GIFAF-USE, GIF-URG, Foro de Atencion

Farmacéutica, 2007.

3.1.3 ACTIVIDADES DE LA ATENCION FARMACEUTICA

Dentro de la Atencion Farmacéutica se distinguen actividades que
podrian agruparse en el ambito de la clinica por estar orientadas a la
asistencia del sujeto, en el manejo de los medicamentos antes que al
medicamento en si. Son actividades como: la indicacion de
medicamentos que no requieren prescripcion médica, prevencion de la
enfermedad, educacion sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento

farmacoterapéutico personalizado y todas aquellas otras que se
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relacionan con el uso racional del medicamento. (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2002)

En este mismo documento del Ministerio de Sanidad y Consumo, se
indica que todas las actividades han de disefiarse como un: “servicio
continuado, de modo que sirvan de mecanismo para ofrecer al paciente
proteccién frente a la aparicion o presencia de problemas
relacionados con medicamentos”. (Amariles, Faus, & Martinez-
Martinez, 2008)

En la estructuracion de la cartera de servicios, en el modelo actual del
ejercicio profesional de la farmacia, se consideran como esenciales la
dispensacion, la consulta o indicacion farmacéutica, y el
seguimiento farmacoterapéutico. Ademas, desde una perspectiva
proactiva, se considera conveniente la inclusion de otros servicios que
también pueden tener un efecto positivo en la salud de los pacientes,
como es el caso de la Educacion Sanitaria y la Farmacovigilancia.

(Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

Figura 4. Actividades de la Atencion Farmacéutica

ADQUISICIOMN DISPENSACION CONSULTA SEGUIMIENTO DEL
CUsSTODIA FORMULACION FARMACEUTICA TRATAMIENTO
ALMACENAMIENTO MAGISTRAL FORMACION EN USO FARMACOLOGICO
CONSERVACION RACIOMNAL
De materias primas, EDUCACION SANITARIA
especialidades FARMACOVIGILANCIA
farmacéuticas y productos
sanitarios.

v

Actividades
orientadas al
MEDICAMENTO

Actividades
orientadas al
PACIENTE

Fuente: (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2002)
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3.1.3.1 Dispensacion

Es la actuacion clinica del profesional farmacéutico, por la cual éste
proporciona, a un paciente o a sus cuidadores, ademas del
medicamento y/o producto sanitario, los servicios clinicos que
acompaian la entrega del mismo, con el objetivo de mejorar su
proceso de uso y proteger al paciente de posibles resultados
negativos a la medicacion (RNM), causados por problemas
relacionados con medicamentos (PRM). (Amariles, Faus, &
Martinez-Martinez, 2008)

Lo fundamental en la entrega del producto es garantizar que éste
va a ser utilizado correctamente por el paciente y que hay ausencia
de posibles causas prevenibles de RNM. (Amariles, Faus, &
Martinez-Martinez, 2008)

Obijetivos de la dispensacion:

e Entregar el medicamento y/o producto sanitario en condiciones

Optimas y de acuerdo con la normativa legal vigente.

e Garantizar que el paciente posee la informacion minima
necesaria que le ayude a optimizar el uso de los
medicamentos. Es decir, que el paciente conoce el proceso
de uso del medicamento y esta dispuesto a asumirlo.

e Proteger al paciente frente a la posible aparicion de RNM

(detectar y corregir causas prevenibles).

Es por lo anteriormente descrito, sumamente importante que sea el
farmacéutico el profesional que dispense el medicamento, ya que

por ser el experto en medicamentos puede brindar informacién
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bédsica importante que puede prevenir cualquier problema o

reaccion adversa por causa del medicamento.

3.1.3.2 Indicaciéon Farmacéutica

En 2001 el Ministerio de Sanidad y Consumo edité la Ley del
medicamento y el Consenso sobre atencion farmacéutica, en el
cual se indica que todo paciente tiene derecho a recibir
asesoramiento por parte del farmacéutico en el marco de la
seguridad sanitaria. Para tal fin es necesario explicar el concepto
de indicacion farmacéutica.

Se entiende por indicacion Farmacéutica aquella actividad
profesional inherente a la profesion farmacéutica dentro de sus
atribuciones generales sobre promocion y proteccion de la salud,
en la cual el farmacéutico se responsabiliza de la seleccion de un
medicamento que no necesita receta meédica, con el objetivo de
aliviar o resolver un problema de salud del paciente, el cual si no se

soluciona se debe referir al médico.

La indicacion farmacéutica ha sido recogida como uno de los
deberes del farmacéutico comunitario en Espafia y asi lo reconocia
la ley 25/1990 del Medicamento, al establecer que la dispensacion
de medicamentos a los pacientes se haria de acuerdo con la
prescripcién, o segun las orientaciones de la ciencia y el arte
farmacéutico en el caso de los autorizados sin receta,
informandoles, aconsejandoles e instruyéndoles sobre su correcta

utilizacion”. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

Esta ley ha sufrido modificaciones a partir de la estructura de la

Unién Europea, por lo que actualmente es vigente la ley 29/2006,
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en la cual se indica que “se podran utilizar medicamentos no
sujetos a prescripcion médica en el auto cuidado de la salud,
mediante la dispensacion en la oficina de farmacia por un
farmacéutico, que informara, aconsejard e instruira sobre su

correcta utilizacion” (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

Segun la OMS se establece el papel del farmacéutico en el
autocuidado y la automedicacion como proveedor de
medicamentos de calidad, como educador y supervisor, como
colaborador y como comunicador, por lo cual se establece que: el
farmaceéutico deberia ser capaz de ayudar al paciente a elegir
la automedicacion responsable y apropiada o, cuando sea
necesario, remitir el paciente al médico para que le

prescriba”(Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

Obijetivos de la indicacion farmacéutica

Valorar siempre el problema de salud por el que consulta el

paciente.

Indicar al paciente la opcibn mas adecuada para resolver su
problema de salud y en su caso seleccionar un medicamento o
medidas no farmacologicas.

Proporcionar la informacion necesaria al paciente.

Proteger al paciente frente a la posible apariciéon de resultados

negativos asociados a la medicacion.
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La indicacion farmacéutica se acompafiard de informacion y
educacion al paciente, y es necesario realizar un seguimiento de

los resultados de la consulta.

3.1.3.3 Farmacovigilancia

La farmacovigilancia es el conjunto de métodos y observaciones
que, al ser aplicados durante la comercializacion de un
medicamento, permiten detectar reacciones adversas y efectos
farmacolégicos o terapéuticos beneficiosos no detectados en las
etapas previas de evaluacion y control del medicamento. La
farmacovigilancia evalia permanentemente los medicamentos
dispensados con y sin receta médica y es responsabilidad de los
profesionales sanitarios, entre los que destaca la figura del

farmacéutico. (Castillo & Lopez, 2010)

Segun la OMS se denomina “farmacovigilancia a la prevenciéon y
deteccion de los efectos adversos de los medicamentos. La
evaluacion atenta de los riesgos y beneficios de los medicamentos
se aplica en todas las etapas del ciclo de vida de éstos, desde su
aprobacion hasta su uso por los pacientes, por lo tanto la
Farmacovigilancia es la ciencia y las actividades relacionadas
con la deteccion, evaluacion, conocimientos y prevencion de
reacciones adversas y otros posibles problemas relacionados

con los medicamentos”.

Segun estas definiciones podemos mencionar los objetivos
principales:
Identificar los efectos indeseados anteriormente no descritos o

conocidos.
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Evaluar la relacion de causalidad e identificar los factores de

riesgo.

Cuantificar el riesgo.

Proponer medidas de salud publica para reducir la incidencia.
Informar a los prescriptores, otros profesionales sanitarios, las
autoridades sanitarias y el publico. (Amariles, Faus, & Martinez-
Martinez, 2008)

Por tanto la seguridad de los medicamentos es una parte esencial
de la seguridad de los pacientes. A escala mundial, depende de la
existencia de sistemas nacionales solidos que permiten vigilar el
desarrollo y la calidad de los medicamentos, informar sobre sus
efectos perjudiciales y facilitar informacion precisa para un uso

seguro.

El intercambio de informacion a escala mundial sobre los efectos
adversos de los medicamentos fortalece la seguridad de éstos en
cada pais, de tal manera que puede transformarse en decisiones
normativas oportunas para salvaguardar la seguridad de los

pacientes cuando surgen problemas.

3.1.3.4 Seguimiento Farmacoterapéutico
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De todas las actividades asistenciales que engloba la atencion
farmacéutica, el Seguimiento Farmacoterapéuticopersonalizado
(en adelante SFT) es el nacleo fundamental de la AF. (Castillo &
Lépez, 2010)

El SFT, como cualquier otra actividad sanitaria, necesita para ser
realizada con la maxima eficiencia, de unos procedimientos de
trabajo protocolizados y validados, a través de la experiencia y que
permitan una evaluacion del proceso, y sobre todo de los

resultados. (Faus, Fernandez-Llimés, & Machuca, 2003)

El Documento de Consenso en Atencion Farmaceéutica, define
Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado, como la
practica profesional en la que el farmacéutico se
responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas
con los medicamentos. Esto se realiza mediante la deteccion,
prevencion y resolucion de problemas relacionados con la
medicacion (PRM). Este servicio implica un compromiso, y
debe proveerse de forma continuada, sistematizada vy
documentada, en colaboracion con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de
alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida

del paciente.(Faus, Fernandez-Llimés, & Machuca, 2003)

El Método Déader de SFT fue disefiado por el Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de
Granada en el afio 1999. El método Dader se basa en la obtencion
de la historia farmacoterapéutica del paciente, esto es los
problemas de salud que presenta y los medicamentos que utiliza, y

la evaluacién de su Estado de Situacion a una fecha determinada,
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para identificar y resolver los posibles Problemas Relacionados con
Medicamentos que el paciente pueda estar padeciendo. Tras esta
identificacibn se realizan las intervenciones farmacéuticas
necesarias para resolver los problemas relacionados con
medicamentos, tras las que se evalGan los resultados obtenidos.

(Faus, Fernandez-Llimés, & Machuca, 2003)

Se entiende por problema de salud (en adelante PS) la definicidén
que de éste recoge la WONCA: “cualquier queja, observacién o
hecho que el paciente y/o el médico perciben como una desviacion
de la normalidad que ha afectado, puede afectar o afecta a la
capacidad funcional del paciente”. (Faus, Fernandez-Llimos, &
Machuca, 2003)

Se define Intervencién Farmacéutica (en adelante IF) como la
accion del farmacéutico tendente a mejorar el resultado clinico de
los medicamentos, mediante la modificacion de la utilizacion de los
mismos. Esta intervencibn se enmarca dentro de un plan de
actuacion acordado previamente con el paciente. (Faus,

Fernandez-Llimés, & Machuca, 2003)

El procedimiento descrito en el Método Dader de SFT consta de las
siguientes fases:
v Oferta de servicio.
Entrevista Farmacéutica: primera entrevista.
Estado de situacion.
Fase de estudio.

Fase de evaluacion.

NN NN

Fase de intervencion (plan de actuacion).
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v' Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resultado de la
intervencion). Se originan nuevos estados de situacion
y el proceso se hace ciclico. (Amariles, Faus, &
Martinez-Martinez, 2008)

3.1.3.4.1 Procedimiento de Método Dader
v' Oferta del servicio: consiste en explicar, de forma clara y
concisa, la prestacion sanitaria que va a recibir el paciente: qué
es, qué pretende y cuales son sus principales caracteristicas. El
propdsito de esta primera fase es captar e incorporar al paciente
al servicio de SFT. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

v' Entrevista Farmacéutica: el objetivo consiste en obtener
informacion esencial del paciente y documentar la Historia

Farmacoterapéutica.

v/ Estado de situacién: es un documento que muestra la relacion
de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una
fecha determinada. El formato guarda una relacion entre el
problema de salud, medicamento para tratarlos y las sospechas

de Reacciones Negativas a la Medicacion (RNM).

v Fase de estudio: es la etapa que permite obtener informacion
sobre problemas de salud y la medicacion del paciente. Se trata
de encontrar la mejor evidencia cientifica disponible a partir de
una busqueda de la informacion, realizada en las fuentes mas
relevantes, con rigor y centrada en la situacion clinica del

paciente. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)
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v Fase de Evaluacién: el objetivo de la fase de evaluacion es
identificar los resultados negativos asociados a la medicacion que
presenta el paciente. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

v Fase de intervencion: su objetivo es disefiar y aplicar un
programa de trabajo continuo en el tiempo, disefiado en conjunto
con el paciente, en el que quedaran fijadas las diferentes
intervenciones o actividades que el farmacéutico va a emprender

para mejorar o preservar el estado de salud del paciente.

v' Entrevistas sucesivas: estas entrevistas cierran el proceso de
SFT y lo hacen de manera que se vuelve ciclico, por lo que se
llevard una continuacion a la respuesta que el paciente y el

médico hayan dado a la intervencion realizada por el médico.
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Figura 5. Proceso del Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico

Razon de

Visitas sucesivas Faza de Estudin | -w—

Plan de
Seg.limientu Sospechas de PRM

Fuente: (Faus, Fernandez-Llimos, & Machuca, 2003)
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3.1.3.5 Educaciéon Sanitaria

La educacion es un factor determinante en la salud. Es bien sabido
gue quienes estan mas predispuestos a tener mala salud no son
Unicamente los mas pobres, sino quienes tienen el menor nivel de
educacion. La experiencia adquirida en paises en desarrollo, como
en los paises desarrollados, indica que la alfabetizacion y los
programas de educacion no formal pueden conducir a mejorar la
salud y el bienestar de modo significativo. (UNESCO, 1997)

El concepto de la promocion de la salud se basa en la
interpretacion social y cultural de la salud y la enfermedad. La
promocion de la salud es el proceso de capacitar a la gente para
gue adquiera mayor control sobre su salud; se lleva a cabo a través
de la accidn intersectorial. La promocion de la salud es un concepto
dinamico y evolutivo que involucra a la gente en el contexto de sus
vidas diarias, como la casa, escuela, trabajo, etc., y que promueve
gue se alcance el maximo nivel de bienestar fisico, mental y social
para todos. La EDUCACION PARA LA SALUDpuede interpretarse
como un elemento de la promocion de la salud. La promocion de la
salud y la educacién para la salud tiene como propdsito mejorar el
acceso a la informacién y a los servicios relacionados con la salud,
con el fin de que las personas obtengan un mayor control sobre su

propia salud y su propio bienestar. (UNESCO, 1997)

Los términos “Educacién Sanitaria” y “Educacion para la Salud” se
podrian utilizar de manera indistinta para hacer referencia a la
alfabetizacion sanitaria. Sin embargo, algunos autores consideran
gue la educacion sanitariase refiere a la accién de un actor del

sector sanitario (en este caso el farmacéutico) para proporcionar
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informacion sobre una mejor utilizacion de medicamentos y de esta
manera alcanzar con ellos un resultado satisfactorio. Mientras que
Educacion para la salud lo utilizan como la responsabilidad que
debe asumir el paciente respecto de su propia salud y con ello

contribuir a los mejores objetivos terapéuticos.

La educacion sanitaria es uno de los pilares basicos de cualquier
estrategia encaminada a mejorar el proceso de utilizacion y los
resultados alcanzados con los medicamentos. Por ello, el
farmacéutico, profesional experto del medicamento, debe concretar
y asumir su papel de educador sanitario, como parte de los
servicios especializados orientados a la consecucion de los
objetivos en salud de la comunidad.La linea de Educacion Sanitaria
nace con el propodsito de desarrollar el papel del farmacéutico en la
educacion al paciente, y fomentar la oferta e implementaciéon de
actividades y programas de educacion sanitaria desde la farmacia
comunitaria. (Granada, 2006-2012)

La implementacion de actividades educativas persigue capacitar a
las personas para que mejoren el propio control de las situaciones
de riesgo para la salud, adopten formas de vida saludables y
participen en la toma de decisiones sobre su salud. El objetivo final
es el de mejorar el estado de salud de las personas, evitando los
problemas de salud o sus posibles consecuencias y mejorando la
calidad de vida de los pacientes. Asi, el papel del farmacéutico en
la educacion sanitaria se extiende mas alla del tratamiento
farmacolégico de los problemas de salud. Aunque Ila
responsabilidad primaria es promover un uso seguro y adecuado de
los medicamentos en la comunidad, para obtener los mejores

resultados posibles de la farmacoterapia, también debe responder a



29

las necesidades de los pacientes, lo cual incluye: Educarle en el
cuidado global de su salud, cuidados preventivos, promocién de la
salud y uso racional de los medicamentos prescritos por el médico.
(Granada, 2006-2012)

El farmacéutico en su rol de educador debe considerar las
siguientes actividades:

v" Promocion de la salud: enfocada en aumentar y fomentar en
los pacientes habilidades y capacidades para mejorar su
salud y adquirir un mayor control sobre la misma. Para
lograr tal objetivo se debe capacitar a la poblacion y
desarrollar habilidades en la adopcion de formas de vida
saludable.

v" Prevencién de la enfermedad: esta dirigida a la disminucién
de factores de riesgo, a detener su avance y a evitar las
consecuencias de la enfermedad. Para esto se debe
capacitar a las personas en el control de las situaciones de
riesgo que puedan llevar a problemas de salud o a facilitar
las consecuencias de los problemas de salud presentes,

promoviendo un cambio en los habitos y estilos de vida.

v' Uso racional de los medicamentos prescritos por el médico:
actividad enfocada a promover el uso seguro y adecuado de
los medicamentos en la comunidad, influyendo en el nivel
de conocimiento de la poblacion, en sus actitudes y en la
adquisicién del entrenamiento necesario para lograrlos. El
conocimiento de los pacientes sobre las caracteristicas
concretas de los medicamentos que utilizan es un factor que

puede afectar a la efectividad y la seguridad de los
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tratamientos farmacoldgicos. (Amariles, Faus, & Martinez-
Martinez, 2008)

PROCESO DE EDUCACION SANITARIA

Existe una diferencia entre educar e informar: educar implica lograr
cambios de comportamiento. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez,
2008)

Las etapas en el proceso de educacion sanitaria son:
oldentificacion de la necesidad de educacion sanitaria.
oEvaluacion de las necesidades educativas: planificacion del

proceso educativo.

o Definicién de los objetivos educativos.

o Contenido de la educacion sanitaria:
olnformacion sobre medicamentos.
olnformacion sobre problemas de salud.

o Metodologia del programa educativo.

o Técnicas educativas.

o Evaluacion del programa educativo:
oAntes del proceso educativo.
oDurante el proceso educativo.
oDespués del proceso educativo. (Amariles, Faus, &

Martinez-Martinez, 2008)

La educacion sanitaria realizada por el farmacéutico potenciara la
imagen que la sociedad tiene de la profesion farmacéutica, de
forma que la sienta cada vez mas util, necesaria e imprescindible.
(Castillo & Lopez, 2010)
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3.2DIABETES MELLITUS

3.2.1 EPIDEMIOLOGIA

En el mundo hay més de 346 millones de personas con diabetes. Se
calcula que en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencias del exceso de azlcar en la sangre. Mas del 80% de las
muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios.
Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de
70 afios, y un 55% a mujeres. La OMS prevé que las muertes por
diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030. (OMS, Organizacion
Mundial de la Salud, 2011)

Existe alrededor de 15 millones de personas con Diabetes Mellitus en
Latinoamérica y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas
de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores
entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y
el envejecimiento de la poblacion. La mayoria de la poblacion
latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y Uruguay), pero todavia
hay algunos paises como Bolivia, Perd, Ecuador y Guatemala donde
mas del 40% de los habitantes son indigenas. Estudios en comunidades
nativas americanas han demostrado una latente pero alta propension al
desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con resistencia a
la insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de vida, lo
cual esta ocurriendo en forma progresiva. Entre un 20 y un 40% de la
poblacibn de Centro América y la region andina todavia vive en
condiciones rurales, pero su acelerada migracion probablemente esta
influyendo sobre la incidencia de la Diabetes mellitus tipo 2. La

prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas
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rurales es apenas del 1 al 2%. La prevalencia de Diabetes mellitus tipo 2
en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60 sube a
mas del 20%. (-ALAD-, 2006)

Predomina el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo de edad de
45 a 64 afios.En los paises desarrollados es mas frecuente en la mujer,
en los paises en vias de desarrollo es casi igual en ambos

sexos.(Altamirano, 2001)

En Guatemala, segun datos recabados por la encuesta realizada en
2006, en el Municipio de Villa Nueva, del Departamento de Guatemala,
se encontr0 que aproximadamente el 8% de la poblacion de este
municipio padece de Diabetes Mellitus tipo 2. (Estadisticas Mundiales y
Locales de Diabetes, 2011)

DEFINICION

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas
no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. (OMS, Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2011)

CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

3.2.3.1 Diabetes Mellitus tipo 1

También denominada antes Diabetes mellitus insulinodependiente
(DMID). La causa es una deficiencia absoluta en la secrecion de
insulina, a menudo con evidencia de destruccion autoinmune de las

células beta de los islotes de Langerhans pancreaticos encargadas
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de la secrecion de insulina. Se caracteriza por su
insulinodependencia, constituye el 10% de las DM primarias y suele
desarrollarse antes de los 30 afios. Tiene un inicio clinico agudo o
subagudo con tendencia a la cetosis que puede derivar en
cetoacidosis. (Fornés, 2005)

3.2.3.2 Diabetes mellitus tipo 2

En la Diabetes mellitus tipo 2 existe una produccion excesiva de
glucosa por parte del higado aun cuando hay una elevada
concentracion de insulina. Esto es debido a una resistencia
hepatica a la accidon de la insulina. La resistencia a la accion de la
insulina también se refleja a nivel muscular, en donde disminuye la
captacion de glucosa por parte del tejido muscular, lo que se
traduce en un mayor aumento de la glucemia, especialmente
postprandial. Por otra parte, en la Diabetes mellitus tipo 2 también
se produce un deterioro en la secrecion de insulina que puede ser
relativo, 0 mas raramente y especialmente en fases muy avanzadas
de la enfermedad.

La causa es, por tanto, una combinacion de resistencia a la accion
de la insulina (generalmente asociada a obesidad) y una
inadecuada respuesta secretora de insulina compensatoria.
Intervienen en su aparicion factores genéticos y ambientales.
Presenta un factor hereditario muy importante y suele desarrollarse
después de los 40 afios y en personas obesas. No existe tendencia
a la cetosis y al menos en su inicio, no suele ser dependiente de
insulina. La denominacion de  Diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID) para hacer referencia a la Diabetes

mellitus tipo 2 no esta recomendada hoy puesto que muchos de
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estos pacientes acaban precisando la administracion de insulina.
(Fornds, 2005)

3.2.3.3 Diabetes gestacional

A partir de la segunda mitad del embarazo, se produce una mayor
secrecion de hormonas con accion diabetdégena (lactégeno
placentario, estrogenos, progesterona) que aumentan la tendencia
a la hiperglucemia, provocando la aparicion de diabetes gestacional
entre el 2 y el 4% de las gestantes inicialmente no diabéticas. Las
pacientes con edad superior a 35 afios, antecedentes de diabetes
gestacional, obesidad, glucosuria, antecedentes familiares de
diabetes en primer grado, tienen mayor riesgo de padecer diabetes
gestacional. Resultados iguales o superiores a 140 mg/dL apuntan
a una posible diabetes gestacional, que se confirmara mediante la
prueba diagnédstica utilizando una sobrecarga oral de 100 g de

glucosa. (Fornds, 2005)

3.2.3.4 Diabetes secundaria

Algunas personas desarrollan diabetes como consecuencia de
ciertas enfermedades o del tratamiento con determinados

farmacos.

Tabla 1 Causas de Diabetes Secundaria

FARMACOS Corticoides, diuréticos, anticonceptivos, litio, antipsicoticos,

antitiroideos, antidepresivos triciclicos.

ENFERMEDADES Sindrome de Cushing, feocromocitoma, acromegalia,
pancreatitis, tumores.
Fuente: (Fornds, 2005)
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Figura 6. Clasificacion Etioldgica de la Diabetes Mellitus

1. Diabetes mellitus tipo 1

Dvabetas tipo [ {destruccion da la celula B, qua par
lo general conduca & un déficit absoluto da insulina)

A. [nmung
B. Idiopatica
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1. Predomina la resistencia a la insulina sobre los
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2. Predominan los defectos en la secrecion de
insuling frente a la presencia de resistencia & la
insulina

3. Otros tipos especificos de diabetes mellitus

A. Defectos genaticos de fa funcion de a caluls p
1. Cromosoma 12, HNF-1a (MODY 3)
2. Cromosoma 7, glucoquinasa (MODY 2)
3. Cromosoma 20, HNF-4a (IMODY 1)
4. Cromosoma 13 (IPF-1; MODY 4
5. Cromosoma 17, HNF-12 (MODY 5)
g Cromosoma 2, T'_hauru 1{MODY )
1. ADN mitocondnal
8. Otros

B. Defectos genéticos an fa accidn do [a inswuing
1. Resistencia a la insulin tipo A
2. Leprachaunisma
3. Sindrome da Rabson-Mendenhall
4. Diabatas lipoatrafica
5. Otros

C. Enfermedades del pancreas exocning
1. Pancreatitis
2 Pancreatectomia/traumatismo
3. Neoplasia
4. Fibrosis quistica
5. Hemocromatosis
6. Pancreatopatia fibrocalculosa
7. Otras

0. Endocrinopatias
1. Acromagalia
2. Sindrome de Cushing
3. Glucagonoma
4, Faocromocitoma
5. Hipertiroidisma
6. Somatostatinoma
1. Aldosteronoma
8. Otras

E lndvcides por farmacos o sustancias quimicas

1. Vacor

2. Pantamidina

3. Acido nicotinico

& Glucocorticoides

5. Hormonas tiroideas

6. Diazaxido _
7. Aponistas B adranérgicos
8. Tiandas

9. Dilantin

10, Intarfardn a

11. Ofros

F. Imfeccionas

1. Rubgola congenita
2. Citomenalovirus
3. Otras

. Fommas infrecuamias de dishetes autoimmunas

1. Sindrome del hombre rigido (Shf-man syndrome/
. ﬂtrrtu: uerpos contra el receptor de la insulina
3. Dtras

H Otros sindromes en ocasionas asociados

& diahetas

1. Sindrome de Down

2. Sindrome de Khnefalter

3. Sindrome de Turner

& Sindrome de Wolfram

5. Ataxia de Friadraich

6. Corea de Huntington

7. Sindrome de Lawrence-Moon-Biedal
8. Distrofia miotonica

9. Porfiria

10. Sindrome de Pradar-Willi
11. Oiros

4. Diabetes mellitus gestacional

MODY: maturily onsat dizboies of the young.
Fuenta: citas 5y B

Fuente: (Sarmientoa, Mena-Bernala, & Galianab, 2008)
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3.2.3.5 Otros trastornos en laregulacién de la glucosa (prediabetes)

3.24

v Intolerancia a la glucosa (ITG) y anormalidades: Estadio
intermedio entre la normalidad y la diabetes mellitus. Entre el 25 y
el 30% de los individuos que presentan ITG acabaran
desarrollando Diabetes mellitus. Segun los criterios de la ADA
(American Diabetes Association), aquellos casos en los que la
glucemia, después de 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa
de 75g es de 140-199 mg/dL. (Fornés, 2005)

v' Glucemia basal alterada (GBA): En casos de glucemia basal
entre 100 y 125 mg/dL.
Los pacientes que sufren alguno de ambos trastornos presentan mayor

riesgo de macroangiopatias que la poblacién en general. (Fornés, 2005)

FISIOPATOLOGIA

El metabolismo de todos los principios inmediatos (carbohidratos,
proteinas y grasas) se altera en ambos tipos de diabetes mellitus. El
efecto esencial de la falta de insulina o resistencia a la insulina sobre el
metabolismo de la glucosa consiste en que la mayoria de las células,
con excepcidon de las del encéfalo, no absorben ni utilizan de modo
eficiente la glucosa. El resultado es un aumento de la glucemia y un
aumento de la utilizacion de las grasas y de las proteinas. (Guyton,
2001)
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3.2.4.1 Diabetes mellitus tipo 1

La DM1 suele aparecer en la infancia o la adolescencia, aunque
puede darse a cualquier edad. (American Academy of Family,
2010); (Figueroa, 2007)].

La DM tipo 1 se caracteriza por la destruccion autoinmune de las
células pancreaticas que conduce a un déficit absoluto de insulina.

En estos pacientes, la DM1 se debe a una destruccion selectiva,
mediada por la inmunidad y condicionada genéticamente en mas
del 90% de las células beta-secretoras de insulina. Los islotes
pancreaticos presentan insulitis, que se caracteriza por una
infiltracion de linfocitos T acompafiada con macréfagos y linfocitos
B y con la pérdida de la mayoria de las células beta, sin afeccion de
las células alfa secretoras de glucagon. En la poblacion de raza
blanca existe una fuerte asociacién entre la DM1 diagnosticada
antes de los 30 aflos de edad y fenotipos HLA-D especificos. (-
ADA-, 2012)

Existen dos tipos de DM tipo 1: la mas frecuente o de causa
autoinmune denominada 1A y la idiopatica o tipo 1B. La
determinacibn en suero de anticuerpos puede ser Util para
establecer el diagnostico; un resultado positivo es indicativo de
diabetes tipo 1A. La diabetes 1B es de baja prevalencia y tiene
preferencia por grupos étnicos asiaticos y afroamericanos. No se ha
descrito ningun fendmeno autoinmune asociado ni HLA, siendo su
mecanismo patogénico desconocido. Su evolucién clinica es

variable, pudiendo debutar de forma aguda con cetoacidosis y/o
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coma, y puede remitir incluso de forma completa. (Sarmientoa,
Mena-Bernala, & Galianab, 2008)

La DM tipo 1A tiene lugar en pacientes genéticamente susceptibles,
probablemente desencadenada por uno 0 mas agentes
medioambientales. En la destruccion de los islotes interviene una
infiltracion leucocitaria con predominio de linfocitos CD4 y CD8 y
algunos macréfagos, inmunoglobulinas y complemento, que va
acompaifada de un incremento de los elementos vasculares de los

tejidos (insulitis). (Sarmientoa, Mena-Bernala, & Galianab, 2008)

Los marcadores genéticos estan presentes desde el nacimiento y
contribuyen al 70-75% de la susceptibilidad. Los marcadores
inmunologicos se detectan después del inicio del proceso
autoinmune pudiendo estar presentes afios antes del diagnéstico
de la enfermedad, y los marcadores metabdlicos pueden detectarse
una vez que el dafio a las células es suficientemente importante,
pero antes del inicio de los sintomas. (Sarmientoa, Mena-Bernala,
& Galianab, 2008)

3.2.4.2 Diabetes mellitus tipo 2

La fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 es compleja e

implica la interaccion de factores ambientales (consumo caldrico

excesivo que conduce a la obesidad y la vida sedentaria) y
genéticos, aungue existen tres alteraciones constantes:

¢ Resistencia a la accion de la insulina en los tejidos

periféricos: masculo, grasa y especialmente el higado.

e Secrecion alterada de la insulina en respuesta al

estimulo con glucosa.
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¢ Produccion aumentada de glucosa por el higado.

Si se exceptian las formas monogénicas especificas de
enfermedad que pueden ser el resultado de defectos que estan
confinados a las vias de regulacion de la accion de la insulina en el
musculo, el higado o la grasa o de los defectos de la secrecion de
la insulina en las células B del pancreas, no se conoce la forma de
interaccion de los factores genéticos, medioambientales y
fisiopatologicos para desencadenar el inicio de la Diabetes mellitus
tipo 2. De hecho, las formas mas frecuentes de diabetes mellitus
tipo 2 son de naturaleza poligénica y se deben a la combinacion de
una secrecion anormal de la insulina y a la resistencia a la insulina.
Desde el punto de vista fisiopatologico, es la incapacidad de las
células B del pancreas para adaptarse a la reduccién de la
sensibilidad a la insulina que se produce a lo largo de la vida en las
personas en momentos como la pubertad, embarazo, estilo de vida
sedentario o exceso de alimentacion, la que conducira a la
obesidad, lo que precipita el inicio de la diabetes mellitus tipo 2.

Una predisposicion genética de base parece ser un factor critico en

determinar la frecuencia de su aparicion. (Tomé, 2004)

3.2.5 DIAGNOSTICO PARA DIABETES MELLITUS

El diagnédstico de la DM se basa en la presencia de una de las tres
anomalias siguientes del metabolismo de la glucosa: alteracion de la
glucosa plasmatica en ayunas (glucosa = 126mg/dL), elevacion
ocasional de la glucemia en cualquier momento del dia) y en cualquier

circunstancia (glucemia = 200mg/dL, siempre que se acompafe de



40

sintomas como poliuria, polidipsia, adelgazamiento, y alteraciones a las

dos horas en el test de sobrecarga oral de glucosa (TTOG).

3.2.6 COMPLICACIONES EN LA DIABETES MELLITUS

3.2.6.1 COMPLICACIONES AGUDAS

Las complicaciones agudas de la diabetes se refieren a la
hipoglucemia e hiperglucemia severas.

3.2.6.1.1 HIPOGLUCEMIA

Esta complicacion se presenta cuando los niveles de glucosa
aparecen por debajo del valor normal, lo cual puede definirse

como niveles de glucemia por debajo de 70mg/dl.

La hipoglucemia severa en la persona con DM es mas frecuente
cuando se busca un control estricto de la glucemia, sobre todo en
los que reciben sulfonilureas o se aplican insulina. EI aumento en
la frecuencia de hipoglucemias puede indicar el comienzo o
empeoramiento de una falla renal que tiende a prolongar la vida
media de la insulina circulante. (-ALAD-, 2006)

Las manifestaciones de la hipoglucemia son las siguientes:
ansiedad, inquietud, irritabilidad, palpitaciones, taquicardia,
cefalea, lentitud, dificultad en el habla, somnolencia, confusion

mental entre otros. (Figueroa, 2007)
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Hay situaciones que aumentan el riesgo de hipoglucemia en la
persona con DM:
v/ Retrasar u omitir una comida
v’ Beber alcohol en exceso o0 sin ingerir alimentos
simultaneamente.
v' Hacer ejercicio intenso sin haber ingerido una comida
apropiada.
v' Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante como le
puede ocurrir a personas de edad avanzada que olvidan si
ya tomaron la medicina o que no ven bien la dosis de la

insulina que estan empacando en la jeringa, etcétera.

3.2.6.1.2 HIPERGLUCEMIA

Es el aumento de los niveles de glucosa superiores de 100mg/dL
en estado de ayunas, o bien niveles de glucosa superiores a
200mg/dL en cualquier hora del dia.

Suele manifestarse en sintomas de poliuria, polidipsia, polifagia y
pérdida de peso, que a veces se acompafian por prurito.
(Figueroa, 2007)

3.2.6.2 COMPLICACIONES CRONICAS

3.2.6.2.1 COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS

Las complicaciones oftalmolégicas son de alta prevalencia y

severidad en el paciente con diabetes. La diabetes es la segunda

causa de ceguera en el mundo.
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v' Retinopatia diabética: La aparicion de retinopatia diabética
suele ocasionar pérdidas en la agudeza visual, de manera
que, cuando aparece.

v/ Catarata: la opacificacion del cristalino es mas frecuente y
precoz en la persona con diabetes.

v' Glaucoma: Se puede presentar especialmente cuando hay
compromiso proliferativo de los vasos de la camara anterior
del ojo. La determinacién de la presion intraocular debe ser
de rutina en la persona con diabetes.

v’ Cornea: Aunque las lesiones de cornea no son mas
frecuentes en el diabético, cuando tienen un origen
infeccioso pueden ser mas dificiles de tratar y requieren
atencion especial. (-ALAD-, 2006)

COMPLICACIONES RENALES

La nefropatia diabética es el nombre que se da a las alteraciones
en el rinidn que se producen en personas con diabetes cuando su
control de la glucosa en sangre y otros factores asociados no ha
sido adecuado. Forma parte de las complicaciones crénicas de la
diabetes mellitus.

El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace
significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia

constante de albumina en cantidades significativas.

COMPLICACIONES NERVIOSAS

La presencia de niveles inadecuados de glucosa en sangre y

otros factores que concurren con frecuencia en personas con
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diabetes (hipertension arterial, hipercolesterolemia...) pueden
alterar las fibras nerviosas de cualquier localizacién dando lugar a
un grupo de trastornos que presentan caracteristicas especificas
segun los nervios afectados y se denominan en conjunto
neuropatias diabéticas.

Al menos existen tres grandes tipos: neuropatia sensitivo-motora
(las formas mas tipicas y frecuentes), neuropatia autonémica y

mononeuropatias. (-ALAD-, 2006)

3.2.6.2.4 PIE DIABETICO

Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesion
con pérdida de continuidad de la piel (Ulcera). (-ALAD-, 2006)

La hiperglucemia puede dafar los nervios o los vasos
sanguineos. El dafio a los nervios que produce puede hacer que
la persona pierda la sensacion en los pies. Es posible que no
sienta una cortadura, una ampolla o una llaga, las lesiones como
estas en el pie pueden causar Ulceras e infecciones. Los casos
graves pueden inclusive causar una amputaciéon. El dafio en los
vasos sanguineos también puede significar que los pies no

reciben suficiente sangre y oxigeno. (Medline Plus, 2011)

3.2.7 TRATAMIENTO PARA DIABETES MELLITUS
3.2.7.1 Tratamiento no farmacoldgico
El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso

en el obeso, sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de

controlar simultaneamente la mayoria de los problemas



44

metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la hiperglucemia, la

resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension

arterial. Se pueden lograr cambios significativos con una reduccion

de un 5 a 10% del peso y por consiguiente éste debe ser siempre

uno de los primeros objetivos del manejo de la diabetes en el

paciente con sobrepeso.

El tratamiento no farmacoldgico comprende tres aspectos basicos:

plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. (-ALAD-,

2006)

3.2.7.1.1 Plan de alimentacion

Es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. No es

posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la

enfermedad sin una adecuada alimentacion. El plan de

alimentacion debe cumplir con caracteristicas como:

v

ANEANEE NN

Ser personalizado: depende de la edad, género,
estado metabolico, situacién biolégica, actividad
fisica, enfermedades intercurrentes, habitos
socioculturales, situacion econdmica y disponibilidad
de alimentos en su lugar de origen o residencia.

Los alimentos deben ser fraccionados en cinco a
seis porciones diarias.

Consumir sal en cantidad moderada.

No consumir bebidas alcohdlicas.

Consumir alimentos ricos en fibra soluble.

La persona con sobrepeso debe tener una dieta
hipocalérica, la persona con peso normal debe
recibir una dieta normocalédrica, y la persona con

bajo peso (que no tenga historia de desnutricion,
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generalmente indica carencia de insulina.) por lo que
solo puede recuperarlo con la administracion
simultdnea de insulina y alimentos con valor calérico
normal. (-ALAD-, 2006)

3.2.7.1.2 Ejercicio Fisico

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal
originado en contracciones musculares que genere gasto calérico.
El ejercicio en pacientes con diabetes debe realizarse por etapas,

las cuales incluyen:

v A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante

caminatas diarias al ritmo del paciente.

v A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser tres
veces por semana en dias alternos, con una duracion

minima de 30 minutos cada vez.

v A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad,
conservando las etapas de calentamiento, mantenimiento y
enfriamiento. Se recomienda el ejercicio aerdbico (caminar,
trotar, nadar, ciclismo, etcétera). (-ALAD-, 2006)

3.2.7.1.3 Habitos Saludables

Es indispensable que toda persona con diabetes evite o suprima

el habito de fumar. El riesgo de desarrollar complicaciones
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macrovasculares aumenta significativamente y es aun superior al
de la hiperglucemia. (-ALAD-, 2006)

3.2.7.2 Tratamiento Farmacoldgico

Establecer el tratamiento medicamentoso es solamente una parte
del tratamiento de la diabetes, y tiene como fundamento la
clasificacion correcta del tipo de diabetes que presenta la persona,
el establecimiento de metas terapéuticas especificas y seguras, el
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad y de los efectos
esperados del tratamiento. (Prado, 2011)

La diabetes tipo 2 es un proceso que progresa con el tiempo hacia
la insulinorequiriencia. La evolucidon de la enfermedad no es culpa
de la persona, sino que es la consecuencia de la pérdida de funcién

de células beta en el pancreas. (UKPDS Study Group, 1988)

Estudios sobre las necesidades y actitudes de las personas con
diabetes muestran que un 50% de las personas con diabetes se
sienten culpables por la progresion de la enfermedad, y atribuyen el
hecho de necesitar insulina a la falta de cumplimiento con la dieta y
el ejercicio fisico, a pesar de que el estudio UKPDS demostré que,
a los 9 afios del diagnéstico de diabetes tipo 2, el 50% de estas
personas habian perdido mas de la mitad de la funcion de sus
células beta, y necesitaban usar insulina para controlarse. |
(UKPDS Study Group, 1988); (Funnel, 2006)]

El UKPDS también demostr6 que un 20% de personas con
diabetes tipo 2 tiene peso corporal normal o bajo, y necesita

tratamiento con insulina. Otro 30% necesita insulina para mejorar
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su control metabdlico, o debido a la presencia de complicaciones
de diabetes. Durante los méas de 20 afios que ha durado el periodo
de seguimiento del UKPDS, se encontr6é que un medicamento que
funcioné bien durante 3 a 5 anos “deja de funcionar”, y es necesario
agregar otro, o pasar a insulina para lograr el mismo grado de
control metabdlico. ElI desconocer este hecho, y no estar listos a
cambiar el régimen terapéutico cuando es necesario se conoce
como “Inercia clinica”. [ (Medline Plus, 2011); (Coma, Diaz-Alersi,
Gil, & Gil)]

Otro problema que frecuentemente impide la optimizacion del
régimen terapéutico para alcanzar las metas de control glucémico
es el temor a presentar hipoglucemias.

La hipoglucemia es consecuencia del tratamiento de la diabetes (no
de la diabetes misma), y por el desconocimiento de su origen,
prevencion y manejo, y el temor que generan constituye la causa
histérica mas importante de discriminacion social en contra de las

personas con diabetes. (Prado, 2011)

El riesgo de hipoglucemias puede minimizarse educando a la
persona y su familia en medidas de deteccion temprana y
prevencion, adecuando las metas de glucemia a las condiciones de
salud y vida, monitorizando la glucemia frecuentemente y utilizando
las insulinas basales (que no tienen pico de accion) y prandiales
(de accidbn mas corta y predecible, que pueden administrarse
inmediatamente después de la ingesta de carbohidratos), de
acuerdo a los requerimientos de la persona. (Coma, Diaz-Alersi,
Gil, & Gil)
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El DCCT y el UKPDS demostraron que el buen control glucémico
(HbAlc <7%) retrasa el aparecimiento y progresion de las
complicaciones micro y macrovasculares de diabetes, con mejores
resultados si se inicia temprano en el curso de la enfermedad,
aunque el grado de control deje de ser tan estricto en etapas
posteriores, fendbmeno que se conoce como memoria glucémica. En
el aflo 2009, ante la interrogante de si el control mas estricto
(HbAlc <6.0%) se asocia a mayor mortalidad, las metas de control
glucémico no se bajaron mas allda de 6.5 a 7% de HbAlc en
personas adultas. (PubMed, 1995)

Cuando existen condiciones de alto riesgo para el desarrollo de
diabetes tipo 2 (sobrepeso u obesidad, sedentarismo, antecedentes
familiares, peso de mas de 8.5 libras al nacer, historia personal de
enfermedad cardiovascular o de diabetes gestacional u ovarios
poliquisticos en las mujeres, acantosis nigricans, etc.), se ha
postulado que los medicamentos antihiperglucemiantes puedan ser
eficaces para retrasar el aparecimiento de la diabetes, y por tanto,

de sus complicaciones. (Prado, 2011)

Segun el UKPDS, el inicio temprano de tratamiento y el mantener
niveles de glucemia lo mas cercano posible en las primeras etapas
de desarrollo de la diabetes hace que el control metabdlico sea mas
facil durante etapas posteriores de la evoluciéon de la diabetes,
favoreciendo una reduccion bien documentada del riesgo y
severidad de las complicaciones micro y macrovasculares. (Prado,
2011)

El UKPDS se inici6 en 1978, y el Unico antihiperglucemiante que

estaba disponible fue metformina (ademas de los secretagogos de
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segunda generacion), por lo que fue el Unico que se estudio,
demostrando en los primeros tres meses de tratamiento que
favorece la pérdida de 1 a 3% del peso corporal, y reduce los
niveles de triglicéridos en un 15 a 25%, se cree que debido a la
reduccion de sintesis hepatica de LDL. (EI UKPDS estudio
Unicamente personas que ya tenian diagndstico de diabetes tipo 2).
(Prado, 2011)

El estudio TRIPOD (1,998) demostré una reduccion del riesgo de
desarrollar diabetes con troglitazona de un 58%, pero este
medicamento, el primero del grupo de las tiazolidinedionas, fue

descontinuado por causar fallo hepéatico. (Prado, 2011)

El estudio STOP NIDDM se inicio en 1998, y sus resultados,
publicados en 2002, mostraron que la acarbosa reduce el riesgo de
desarrollar diabetes en un 21 a 25% comparado con placebo.
(Prado, 2011)

El estudio DPP (Diabetes PreventionProgram) publicado en febrero
de 2002, analiz6 los beneficios de estilos de vida saludable y
metformina para la prevenciéon de diabetes tipo 2, encontrando que
los estilos de vida saludable reducen el riesgo de desarrollar

diabetes en 58%, y la metformina en 31%.

Hasta el afio 2010, no existen datos provenientes de estudios
cientificos grandes, que demuestren beneficios de los miméticos de
incretina o de los inhibidores de DPP IV en la prevencion de
diabetes tipo 2, a pesar de que, por su mecanismo de accion
antihiperglucemiante podria postularse esta posible aplicacién
clinica. En conclusién, el cambio hacia estilos de vida saludable

es la medida mas eficaz para prevenir el aparecimiento de
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diabetes tipo 2. Los dos medicamentos aprobados para este fin

son metformina y acarbosa. (Prado, 2011)

Los medicamentos para el control glucémico se pueden clasificar
de tres maneras principales: segin su mecanismo de accién, segun
su efecto (hipoglucemiante o anti hiperglucemiante), o segun su
indicacion clinica, por el tipo de diabetes que presenta la persona.
(Prado, 2011)

Clasificar correctamente el tipo de diabetes que presenta la
persona facilitara la seleccion del tratamiento, ya que en personas
con diabetes tipo 1, y en personas con diabetes tipo 2 que ya han
avanzado hacia la pérdida total de funcion de células beta, la Unica

indicacion de tratamiento es insulina.

Comprender el mecanismo de accion de los medicamentos para el
control glucémico es importante, ya que la mayoria de los
medicamentos disponibles para el tratamiento de la diabetes tipo 2
tiene como requisito la existencia de insulina endégena para ejercer

su efecto terapéutico.



Figura 7. Clasificacion de medicamentos segin mecanismo de accion
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Figura 8. Clasificacion de medicamentos segun Efecto principal
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Figura 9. Clasificacion de medicamentos segun indicacion clinica
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3.2.7.3 ANTIHIPERGLUCEMIANTES

Medicamentos que no afectan las concentraciones plasméticas de
insulina en forma directa, sino que mejoran la respuesta tisular o la

utilizacién de la insulina producida por el organismo.

3.2.7.3.1 BIGUANIDAS

El grupo de las Biguanidas esta formado por la fenformina, la
buformina y la metformina, de las cuales actualmente solo se
comercializa la metformina. La fenformina se retir6 del mercado
porque causo casos mortales de acidosis lactica.

La metformina ha sido usada para la prevencion de diabetes tipo
2 en personas de alto riesgo de desarrollarla, para tratamiento de
sobrepeso u obesidad, y para mejorar la sensibilidad a la insulina
en pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico.

Se deriva de la planta Galega officinalis o lirio francés (foto a la
derecha). Fue descrita como hipoglucemiante desde 1957, y

comercializada en Francia en 1979. (Prado, 2011)

Imagen 1. Planta Galega officinalis, precursora de la molécula de metformina.
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Mecanismos de accion: reduce la gluconeogénesis (produccion de
glucosa a partir de glucégeno por el higado). Se cree que la
metformina disminuye la absorcion de glucosa por el tracto
gastrointestinal y mejora la sensibilidad periférica a insulina
aumentando la accién de su receptor. No actla cuando no hay
insulina presente. Se absorbe en el intestino delgado. No se une a
proteinas.

Concentracion maxima: 2 — 4 horas. No se metaboliza, y se excreta
en la orina, vida media de eliminacién 4 a 6 horas: la metformina

esta contraindicada cuando existe fallo renal. (Prado, 2011)

Interacciones: medicamentos para adelgazar, cimetidina;
glucosamina baja la efectividad. Potencia el efecto de los
anticoagulantes y fibrinoliticos. Inhibe la absorcion de vitamina B12,
pudiendo causar deficiencia. El alcohol potencializa sus efectos.
(Prado, 2011)

Sobredosis: los casos graves son raros pero la mortalidad puede
ser hasta del 50%. (Prado, 2011)

En el estudio Diabetes PreventionProgram (DPP) se compararon los
beneficios de la adopcion de un estilo de vida saludable (educacién
sobre nutricion y ejercicio, apoyo psicosocial, media hora de ejercicio
fisico de moderado a intenso 5 veces por semana, pérdida de un 7 %
del peso corporal actual, sostenido en los 3 afios de seguimiento,
evitar alcohol, tabaco y drogas) con el uso de metformina para
reducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. (Diabetes Prevention

Program Research Group, 2002)
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El cambio a estilos de vida saludable previno el aparecimiento de
diabetes en el 58% de casos, mientras que metformina en el 31%,
siendo mas eficaz en personas con obesidad mérbida.
La combinacién de estilos de vida saludable y metformina, en conjunto, pueden
causar una disminucion hasta de 2% de HbAlc. (Diabetes Prevention Program
Research Group, 2002)

3.2.7.3.2 TIAZOLIDINEDIONAS O GLITAZONAS

Se origind buscando medicamentos para control de lipidos
semejantes al clofibrato, y actian como agonistas de los
receptores nucleares PPAR (PeroxisomeProliferatorActivated

Receptor, Receptor Activado del proliferador de peroxisomas).

Mecanismo de accion: Actian a través de la activacion del
receptor PPAR-gamma reduciendo con ello la resistencia a la
insulina, fundamentalmente a nivel de tejidos periféricos (tejido
graso y muscular), aunque también tienen un cierto efecto a nivel
del tejido hepatico (inhibicibn gluconeogénesis hepéatica). Este
aumento de la sensibilidad a la insulina se realiza sin aumentar su
secrecion, de ahi que no produzcan hipoglucemias. Se
metabolizan en el higado y se eliminan por las heces. (Figueroa,
2007)

Interacciones: Pueden interaccionar con los anticonceptivos
orales, disminuyendo su actividad contraceptiva. Con farmacos
gue se metabolizan a través del citocromo P450: enzima CYP2C8
y en menor medida en CYP2C9, por lo que habria que tener

precaucion con farmacos que inhiben (ketoconazol, itraconazol) o
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inducen esta via (eritromicina, astemizol, antagonistas del calcio,

cisaprida, corticoides, triazolam). (Figueroa, 2007)

Puede causar edema periférico, lo que es un fenémeno que no se
comprende por completo todavia. Se sabe que las glitazonas
aumentan el volumen plasmatico en 6 a 8%, se metabolizan por
las enzimas hepaticas y que en un 67 % se excretan por via renal.
A pesar de que el mecanismo por el cual generan edema no es
bien comprendido, este efecto secundario puede precipitar o
empeorar el fallo cardiaco congestivo en el paciente, por lo que
las glitazonas estan contraindicadas cuando la persona tiene
riesgos cardiovasculares o insuficiencia cardiaca preexistente.
(Prado, 2011)

INHIBIDORES DE LA ALFA GLUCOSIDASA

Los inhibidores de alfa glucosidasa causan inhibicion competitiva
y reversible de la absorcion intestinal de carbohidratos, al inhibir la
amilasa pancreatica y la alfa glucosidasa, que es una hidrolasa de
la membrana intestinal que actia sobre los almidones para
transformarlos en monosacaridos que se puedan absorber.

La amilasa pancreatica hidroliza los almidones complejos a
oligosacaridos, mientras que las alfa glucosidasas hidrolizan los
oligo, tri y disacaridos a glucosa y monosacaridos. La inhibicion
de estas enzimas reduce la velocidad de absorcion de
carbohidratos complejos, por lo que estos medicamentos se

toman con el primer bocado de cada comida. (Prado, 2011)
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3.2.7.3.4 INCRETINAS

Nacen a finales de los afios 70 y fue retomado en los afios 80 y
90. El efecto incretina es aquel fendmeno por el cual se produce
ante una carga de glucosa, administrada por via oral o
intravenosa, un incremento del péptido c, de la secrecion de
insulina, el cual es muy superior cuando se administra la glucosa
via oral en comparacion con la  administracion por via
intravenosa. Esto es debido a que cuando la glucosa actta a nivel
del intestino se liberan hormonas llamadas incretinas cuyo efecto
principal es producir una secrecion potenciada de insulina. (Puig,
2009)

3.2.7.4 HIPOGLUCEMIANTES

Los que tienen por si mismos la capacidad de afectar las
concentraciones plasmaticas de insulina, y por tanto, causar

hipoglucemia cuando se administran solos. (Prado, 2011)

3.2.7.4.1 SULFONILUREAS

Las sulfonilureas (SFU) se absorben en el tracto gastrointestinal,
y la comida no influye en su absorcion.

En general, las concentraciones maximas en sangre después de
una dosis de SFU oral ocurren entre 1y 8 horas, y la duracién de
accion va de 18 a 72 horas, siendo estos hechos mas importantes

gue las vidas medias individuales de cada medicamento.
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Las sulfonilureas de acciéon intermedia tienen poco efecto en la
liberacion de insulina mediada por los alimentos, por lo que no
afectan el aumento de glucemia causado por la ingesta de
alimentos, pero si pueden causar hipoglucemia significativa en
estado de ayuno o en la etapa postprandial tardia. En el
tratamiento a largo plazo, la produccion de insulina enddgena
declina con el tiempo, por lo que se estima que pueden ser Utiles
para el tratamiento durante 3 a 5 afios, luego de los cuales sera
necesario agregar otro medicamento o cambiarlo. (Nathan, y
otros, 2008)

INSULINA

La insulina debe emplearse siempre en el tratamiento de DM1, y
en un numero importante de diabéticos DM2, desde que se inici6
su uso en los afios veinte. Existen diferentes preparados
comerciales que se diferencian en las sustancias afiadidas y los
excipientes con objeto de modificar sus caracteristicas
farmacocinéticas (inicio de la accion, concentraciones pico y
duracion de la accion). La insulina puede administrarse mediante
jeringa, dispositivos tipo pluma o bombas de infusion continua (De
Teran, E., 1995)

La insulina exdgena reduce la glucemia en todos los tipos de DM,;
sin embargo, el tratamiento éptimo debe acercarse a la liberacién
fisiolégica de insulina, lo cual resulta bastante complicado (Carey,
1999). La insulina regula los niveles plasmaticos de glucosa
disminuyendo la produccion hepatica de glucosa e incrementando

la captacién y el metabolismo de la glucosa, por parte de los
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tejidos periféricos. La regulacion fisiolégica normal de los niveles
de glucosa comprende una secrecién basal de insulina que se ve

incrementada por las comidas. (La Diabetes Mellitus, 2003)

La secrecion basal de insulina regula la produccion hepatica de
glucosa, mientras que la secrecibn que se produce como
consecuencia de las comidas incrementa la recaptacion de la
glucosa [ (De Teran, E., 1995); (Tieney, 1999)]

El tratamiento con insulina normaliza los niveles de hemoglobina
glucosilada en algunos pacientes, asimismo, disminuye los
niveles de triglicéridos plasmaticos y aporta un efecto beneficioso
sobre los niveles plasmaticos de HDL y LDL colesterol (Tieney,
1999).

No obstante, el tratamiento insulinico se asocia a una mayor
ganancia de peso (4 — 10Kg) que cualquier otro tratamiento
antidiabético, lo que puede constituir una desventaja en pacientes
obesos; ademas de que se asocia a una mayor frecuencia de

episodios de hipoglucemia (De Teran, E., 1995)

Los pacientes con DM1 no producen suficiente insulina, por lo que
dependen de su aporte exdgeno para su supervivencia. (Brees,
1999)

En contraste, los pacientes con DM2 no dependen del aporte
exdégeno de insulina, no obstante, a medida que se prolonga la
evolucion de la enfermedad, en numerosos individuos se produce
una disminucion en la produccion de insulina, lo que requiere la
administraciéon de suplementos de insulina para conseguir un

adecuado control de la glucemia, especialmente ante situaciones
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de estrés o enfermedad. De hecho, se considera que hasta un
50% de los pacientes DM2, eventualmente, llegan a necesitar un
tratamiento con insulina, lo cual podria retrasarse tomando las

medidas preventivas necesarias. (Prado, 2011).

El uso de insulina en pacientes con DM2 se justifica ante las
siguientes situaciones:

*Ante descompensaciones hiperglucémicas agudas con cetonuria.
(Presencia de cuerpos cetonicos en la orina).

*Diabetes mal controlada, a pesar de mantener una dieta
adecuada y un tratamiento con farmacos Hipoglucemiantes orales
por al menos 3 meses.

*Cuando existen contraindicaciones para la administracion de
Hipoglucemiantes orales.

*Durante el embarazo.

*De forma transitoria, ante situaciones de estrés, infecciones o
tratamiento con corticosteroides.

*Previo a la realizacion de intervenciones quirurgicas.

La farmacocinética de la insulina subcutdnea depende casi
siempre de la dosis, en donde las dosis mas altas son las que
alcanzan su maximo efecto mas rapidamente, logrando a la vez

un efecto méas prolongado. (Figueroa, 2007).

Formulaciones de insulina: Existen diferentes tipos de insulina
gue se clasifican de acuerdo al tiempo de accion de la misma.
Esto es por que cuando se aplica, la insulina tarda cierto tiempo
en llegar a la sangre y actuar para comenzar a bajar la glucosa.
(Figueroa, 2007)
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Los diferentes tipos de insulina se clasifican de acuerdo a los
siguientes factores:

* Inicio de accion: Tiempo que tarda la insulina en comenzar a

trabajar después de que se ha aplicado.

* Pico de accién: El tiempo que dura la insulina siendo mas
efectiva para bajar niveles de azlcar. Este dato es muy
importante porque los alimentos deben de coincidir con este pico

de accion para que no se tenga riesgo de hipoglucemia.

* Duracién: Tiempo total en el que la insulina trabaja en el cuerpo.
» Composicion: Especie animal o humana. (De Teran, E., 1995)
La insulina actiua de manera diferente en cada persona, por lo que
se debe de aprender a identificar los propios tiempos de inicio,
picos y duracion de los diferentes tipos de insulina que se use.

(Figueroa, 2007)

Tabla 2. Accién de tipos de insulina

ACCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INSULINA

Tipo Inicio de accion  Pico de accién  Duracion de accion
30 a 50 mi
Rapida: (Lispro) (Aspart) (Glulisisna) 10-15 min a e min 2-5horas
(40 a 50)
Corta, cristalina o regular 30 a 60 min 50— 120 min 5a8horas
i ) . 1a3 horas
Intermedia npH (Novelin o Humulin N) (05-2) 8 horas 20 horas
Novolin o humulin L 1-25h 7-15h 18-24h
Ultralenta, Lilly 4-8 8-12 36 h.

BASAL:Lantus, (Glargina) (Sanofi)

1h No hay pico 24 horas
BASAL: Levemir (Detemir) (Novo Nordisk) =
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3.3EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

Las acciones del farmacéutico en los programas de Educacion sanitaria han
sido fundamentales para lograr estilos de vida saludable (alimentacion,
ejercicio, tabaquismo), hébitos higiénicos (cuidado de los pies, boca,
revisiones periddicas), y mejora del conocimiento de la enfermedad y la
utilizacion de los medicamentos que conducen a una mayor participacion del

paciente en el manejo de su enfermedad. (Fornés, 2005)

La educacién diabetoldgica se ha demostrado como la medida mas eficiente
en la obtencion del control metabdlico y de los factores de riesgo
cardiovascular asociados. (Fornos, 2005)

La educacion diabetoldgica grupal permite la socializacion de experiencias,
resolucion en grupo de problemas, dudas y temores, especialmente con

relacion a la insulina. (Amariles, Faus, & Martinez-Martinez, 2008)

3.4TRABAJOS REALIZADOS SOBRE EDUCACION SANITARIA A
PACIENTES CON DIABETES

Existen en Latinoamérica y Espafia diversas entidades, asociaciones o
fundaciones que colaboran con los profesionales farmacéuticos clinicos en la
educacion sanitaria a pacientes con diabetes, entre las que se encuentran:
e Fundacion Asilo Torrelavega, en Esparia.
e Fundacion Escuela para la formacion y actualizacion en Diabetes y
Nutricién, en Argentina.

e Asociacion Vizcaina de Diabetes, en Bilbao, Espafa.
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3.4.1 TRABAJOS INTERNACIONALES SOBRE EDUCACION SANITARIA A
PACIENTES CON DIABETES

2001, El Guarco, Costa Rica, Arauz G.; Sanchez G.; Padilla G.;
Fernandez M.; Roselld6 M.; Guzman G.; realizaron la investigacion
titulada “Intervencion educativa comunitaria sobre la diabetes en el
ambito de la atencidon primaria”, trabajo en el cual se evaluo el
conocimiento de las personas tanto enfermos, familiares y personal de
salud poseen acerca del cuidado de la diabetes mellitus. El objetivo de
este trabajo fue ofrecer una alternativa de educacion sobre la diabetes
con la participacion de pacientes, familiares y personal sanitario,
adaptada a las condiciones locales y a las necesidades sentidas por
estas personas. De lo cual se pudo concluir que el nivel primario de
atencion es ideal para ejecutar programas educativos sobre el
tratamiento y la deteccion temprana de la diabetes dirigidos a los
pacientes, sus familiares y el personal sanitario. Se logré incorporar el
programa educativo a la planificacion anual del area de salud. (Arauz,
2001)

En Espafa, en 2005, Fornds José, realiz6 como parte de una tesis
doctoral de la Universidad de Vigo, Espana, el tema “Evaluacion de un
programa de Seguimiento Farmacoterapéutico de pacientes tipo 2, en
oficina de farmacia”. Esta investigacion tuvo como objetivos evaluar los
resultados de la intervencion farmacéutica en un programa de
Seguimiento farmacoterapéutico a pacientes diabéticos tipo 2, con lo
cual se pretendié evaluar el conocimiento de que los pacientes poseen
sobre la diabetes mellitus, los problemas relacionados con los
medicamentos y valorar el mejoramiento de los niveles de glucosa en

sangre de los pacientes. (Fornés, 2005)
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En 2008, Hawthorne K.; Robles Y.; Cannings-John R.; Edwards A.;
Realizaron el trabajo titulado “Educacion sanitaria adecuada a los
factores culturales de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de grupos
étnicos minoritarios”, estudio realizado en la parte de educacién sanitaria
en paises con Area Econémica Europea, Suiza, EE.UU., Canad,
Sudéafrica, Nueva Zelanda y Australia. Este estudio se realiz6 con el fin
de evaluar los efectos de las intervenciones de educacion sanitaria
adecuada a los factores culturales de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de grupos étnicos minoritarios. De este estudio se pudo concluir
gue la educacion sanitaria adecuada a los factores culturales parece
tener efectos a corto plazo en el control de la glucemia, el conocimiento
de la diabetes y los estilos de vida saludables. (Hawthorne, Robles,
Cannings-John, & Edwards, 2008)

En 2008 en Valencia, Espafa, Castillo Garcia E., De Haro Pérez EM.,
Lopez Castellano AC.; realizaron el trabajo titulado “Implantaciéon de un
programa de educacion sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico a
pacientes con diabetes tipo 2 en una farmacia comunitaria”, con el fin de
de mejorar el conocimiento de la enfermedad, el cumplimiento de la
medicacion y el control metabdlico de la diabetes, publicado en la revista
de farmacéuticos ibero-latinoamericanos —OFIL-. (Castillo, De Haro, &
A., 2008)

TRABAJOS REALIZADOS EN GUATEMALA SOBRE EDUCACION
SANITARIA A PACIENTES CON DIABETES

En Guatemala la Diabetes Mellitus ha generado numerosos trabajos de
investigacion, ya que ellos destacan la importancia del manejo adecuado

de la enfermedad por los pacientes como de los profesionales de salud.
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Por tal razén a continuacion se mencionan algunas de las
investigaciones realizadas por la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

En 2005, Salazar, C., realizé un estudio sobre “Beneficios de la
Intervencion Farmacéutica en la Deteccién de Pacientes con Valores
Alterados de Glucemia”, en el cual se logr6 disminuir significativamente
a través de la intervencion farmacéutica los valores de glucemia
alterados en los pacientes no diagnosticados y sin tratamiento

farmacolégico para tratar la Diabetes Mellitus. (Villeda, 2005)

En 2005, Rodriguez, C., realizé la investigacion titulada “Intervencién
Farmacéutica para la Deteccion y Resolucion de Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) en pacientes Diabéticos del
Centro de Atencion Medica Integral para pensionados del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (CAMIP)”, el objetivo fue contribuir a
mejorar la calidad de vida de los pacientes que padecen enfermedades
cronicas como la diabetes, por medio de la deteccion, prevencion y
resolucion de los posibles PRM y realizar un seguimiento

farmacoterapéutico. (Rodriguez, 2005)

En 2007 Figueroa, C., realizdé la “Actualizaciéon y Validacion de la Guia
Educativa dirigida al paciente diabético que asiste a la Consulta Externa
de Endocrinologia del Hospital Roosevelt”, con el fin de determinar la
informacion que el paciente Diabético tiene de su enfermedad y
tratamiento y como influye esto en el control de la misma. (Figueroa,
2007)

En 2010 Zelada, J., realizé “Disefio e Implementacion de un Programa

de Atencion Farmacéutica Dirigido a Pacientes Diabéticos que acuden a
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la consulta externa del Hospital Roosevelt”, estudio con el cual se
pretendié detectar y resolver problemas relacionados con la medicacion,
establecer el grado de conocimiento de la enfermedad por el paciente,
brindar un seguimiento a los pacientes en sus citas posteriores. (Zelada,
2010)



67

4 JUSTIFICACION

Los programas de Atencion Farmacéutica que se implementan y disefian para un
tipo especifico de pacientes, tiene alto impacto sobre ellos, ya que con este tipo de
programa se puede educar, informar y prevenir al paciente sobre su enfermedad,
medicamentos que utiliza, complicaciones que puede presentar durante el curso
de su enfermedad, reacciones que puede sufrir por el uso de sus medicamentos, y
de esta manera lograr un mejor control de su enfermedad y tener el maximo

beneficio de su tratamiento.

Se ha demostrado que la Educacion Sanitaria, rama de la Atencion Farmacéutica,
en pacientes con diabetes beneficia el control glucémico y por lo tanto la calidad
de vida de los mismos, y es de vital importancia porque la diabetes es una
patologia que cada afio va en aumento, y muchas veces el paciente desconoce
informacion basica sobre su patologia, medicamentos y nutricibn adecuada para
controlar su enfermedad. A través de la educacion sanitaria el paciente puede
adquirir un estilo de vida saludable, habitos higiénicos, conocimiento de la
enfermedad y utilizacion de los medicamentos, lo que conlleva a una mayor

participacion del paciente en el manejo de su enfermedad.

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal’” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, se encuentran ingresados pacientes con diabetes, algunos de
ellos con diabetes no controlada, lo cual retrasa los procedimientos que deben
realizarse al paciente, e implica el uso de insulina ain en pacientes no insulino
dependientes, para normalizar los niveles de glucosa y poder realizar los
procedimientos que son necesarios para restablecer la salud del paciente.
Ademas, los pacientes con retinopatia, pie diabético y otras neuropatias causadas
por mal control glucémico, son atendidos en esta unidad hospitalaria.

Por esta razon y por el desconocimiento que los pacientes con diabetes puedan

tener sobre su enfermedad y tratamiento, es necesario el disefio e implementacion
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de un programa de educacion sanitaria dirigida a pacientes con diabetes, para que
de esta manera el paciente pueda conocer y aprender informacion basica acerca
de la diabetes mellitus durante el periodo de recuperacion que pueda tener en el
centro hospitalario mencionado, ya que son numerosos los estudios que
demuestran que un paciente con diabetes, que tiene poca informacién sobre su
enfermedad, tratamiento, cuidados especiales, estilo de vida saludable, tiene muy
poca adherencia y termina por abandonar su tratamiento, teniendo complicaciones

para su salud.
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5 OBJETIVOS

5.1General

Capacitar a los pacientes con diabetes que se encuentran ingresados en el

Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, acerca de la diabetes, el tratamiento farmacolégico para

tratarla, cuidados especiales y estilo de vida saludable.

5.2Especificos

5.2.1

5.2.2

5.2.3

524

Identificar el conocimiento previo que los pacientes con diabetes
ingresados en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social poseen acerca de su enfermedad,

tratamiento farmacologico, y vida saludable.

Elaborar material visual y escrito (rotafolios y trifoliares), de temas tales
como generalidades de la enfermedad, estilo de vida saludable,
tratamiento farmacologico, y cuidados especiales, material por medio del

cual se impartiran charlas educativas.

Brindar capacitacion a los pacientes con diabetes, en lo que concierne a
la enfermedad que padece y los medicamentos que utiliza para
tratamiento, para que pueda obtener el maximo beneficio de su

tratamiento farmacolégico y mejorar su estilo de vida.

Determinar el conocimiento adquirido por el paciente sobre los aspectos

importantes de su enfermedad, luego de las capacitaciones brindadas.
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5.2.5 Informar al Director del Hospital General de Accidentes Ceibal del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social sobre los resultados
obtenidos, para la posterior implementacion de un Club dirigido a
pacientes diabéticos que acuden a este centro asistencial en la consulta

externa.
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6 HIPOTESIS

Los pacientes con diabetes que se encuentran ingresados en el Hospital General
de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, tienen
mayor conocimiento acerca de la enfermedad que padece, el tratamiento que
utiliza, su alimentacién, el ejercicio y cuidados especiales que debe realizar, luego
de capacitaciones impartidas por medios visuales y escritos acerca de dichos

temas.
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7 MATERIALES Y METODOS

7.1Universo de trabajo

Pacientes con diagnéstico y tratamiento de diabetes que se encuentran
ingresados en los servicios del hospital General de Accidentes “Ceibal” del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

7.2Muestra

Pacientes con diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus que se
encontraban ingresados en los servicios del Hospital General de Accidentes
“Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y que cumplan con
los criterios de inclusibn de este estudio; en el lapso de 3 meses

consecutivos, en los cuales se impartio la educacion sanitaria.

7.3 Materiales

7.3.1 Recursos Humanos
Autora: Andrea Carolina Calderén Martinez.
Asesora: Licda. Eleonora Gaitan Izaguirre, M.Sc.

Co-Asesora: Licda. Yolanda Cristina Juarez Calderén, M.Sc.

7.3.2 Recursos Institucionales
7.3.2.1 Biblioteca de Universidad de San Carlos de Guatemala.
7.3.2.2 Biblioteca Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia.
7.3.2.3 Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social.
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7.3.3 Recursos Materiales

7.3.3.1 Material de escritorio.

7.3.3.2 Computadora.

7.3.3.3 Fotocopias

7.3.3.4 Tinta de impresién para computadora negra y a color
7.3.3.5 Impresora.

7.3.3.6 Hojas blancas de papel bond tamafio carta.

7.3.3.7 Cafionera.

7.3.3.8 Cartulinas.

7.3.3.9 Encuadernadora

7.4Métodos

En un horario establecido, se inicié la oferta o invitacién a los pacientes, que
al preguntar indicaron que tenian diagnéstico y tratamiento de Diabetes
Mellitus, asi mismo, aceptaban participar de las platicas de educacidon
sanitaria, las cuales fueron cuatro temas distintos, temas que tenian

secuencia y que se impartieron durante tres meses consecutivos.

Los temas fueron impartidos con rotafolios estandarizados por pacientes con
diabetes que se encontraban ingresados en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y por
profesionales Quimicos Farmacéuticos con Postgrado en Atencidn

Comunitaria de la Persona con Diabetes.

Los temas a impartir fueron:
o Generalidades de la diabetes mellitus.
o Nuestro cuerpo: pancreas e insulina

o ¢Qué es la diabetes?



o Valores Normales y alterados de Glucemia
o Tipos de diabetes
o Complicaciones de la diabetes
o Estilo de vida saludable
o ¢Qué es Estilo de Vida Saludable?
o Aspectos del Estilo de Vida Saludable
» Plan de alimentacion: Porciones aproximadas
alimentos y tipo de alimentos a consumir.
= Ejercicio Fisico: tipos de ejercicio y duracion.
» Habitos Saludables.
o Tratamiento farmacologico.
o ¢Qué esy cuando se utiliza?
o Hipoglucemiantes orales utilizados en el IGSS
= Uso correcto de los hipoglucemiantes
o ¢Qué eslainsulina?
= Origen de la insulina
= Tipos de insulina
= Uso correcto de la insulina
= Cuidados especiales con el uso de insulina
= Sitios de inyeccion de insulina
o Cuidados Especiales.
o Cuidado de ojos
o Cuidado de pies
o Cuidado de la piel
o Cuidado de los rifiones
o Cuidado de encias y dientes

o Cuidado de corazon y vasos sanguineos
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de

Se preparé en el lugar asignado el material educativo (rotafolios), se

proporciondé a los pacientes una hoja para anotar sus datos personales
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(nombres y apellidos, edad, procedencia, ocupacién). A continuacion se
procedié a evaluar al paciente por medio de un cuestionario, de respuesta
multiple, acerca del tema a tratar (generalidades de la enfermedad,
tratamiento farmacologico, estilo de vida saludable, cuidados especiales),

para determinar el nivel de conocimiento que poseia acerca del tema.

Seguidamente se dio inicio a las platicas educativas de los temas
anteriormente descritos, por medio de las cuales se explicé al paciente lo mas
relevante de ellas, para que el paciente adquiriera un conocimiento mas
amplio y cientifico acerca de los temas. La platica fue brindada por medio de
rotafolios y una explicacion de los mismos, ademas se utilizaron videos
(cuando se poseia el equipo) los cuales ayudaron a una mejor captacion de

la informacion por parte del paciente.

Posterior a la charla educativa se procedido a resolver dudas y escuchar

comentarios que ayudaron a enriquecer y ampliar la platica.

Seguidamente se evaluaron con el cuestionario utilizado al inicio de la charla,
para observar si el paciente obtuvo un aumento de conocimiento acerca de su
enfermedad o no. Al finalizar el cuestionario se entregaron trifoliares
informativos, con la informacion mas relevante brindada en la platica como:
v" Generalidades de la diabetes mellitus
o ¢Qué es la diabetes mellitus?
o Causas
o Tipos de diabetes mellitus
o Niveles normales y anormales de Glucosa
o Complicaciones de la diabetes mellitus
v’ Estilo de vida saludable
o ¢Qué es el estilo de vida saludable?

o ¢Qué implica estilo de vida saludable?



o

o

o

Porciones de alimento a consumir
Ejercicio que se puede realizar
Habitos Saludables

v' Tratamiento Farmacolégico

o

¢, Qué es y cuando se inicia?

o Tipos de tratamiento oral

o

= Uso, precauciones.

¢, Qué es lainsulina?

o Tipos de insulina

= Uso, precauciones, sitios y forma correcta de inyeccion

v Cuidados Especiales

o

©)

Encias y dientes
Ojos

Rifion

Pies

Piel

Corazon y vasos sanguineos

7.5Disefio de investigacion

7.5.1 Disefio de Estudio

7.5.2
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El disefio de la investigacion es de tipo pareado, ya que cada individuo

se midi6 dos veces, antes y después de la intervencion (platica).

Disefo estadistico

Se organizaron los datos en tablas resumen, graficas, analisis e

interpretacion de los resultados obtenidos.
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El nivel de significancia establecido fue de alfa (a) = 0.05

7.5.3 Diseflo de muestreo y tamafio de muestra

El disefio de muestreo fue por conveniencia.

Se estableci6 una muestra de 14 pacientes por tema, los pacientes
incluidos dentro de ella serdn los que cumplan con los criterios de

inclusion.

7.5.3.1 Criterios deinclusiéon

Pacientes con diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus, que
podian movilizarse al lugar en el que se impartio la educaciéon y se
encontraban conscientes, orientados en tiempo y espacio (COTEP),

y que deseaban recibir la educacion (platica).

7.5.3.2 Criterios de Exclusién

Pacientes con diagnostico y tratamiento de diabetes mellitus, que
no se encontraban orientados en tiempo y espacio (No COTEP), no
pudieron movilizarse al lugar en el que se impartié la educacion, y

no deseaban recibir la capacitacion (platica).

Pacientes que no sepan leer y escribir, no seran tomados en cuenta

para el analisis de resultados.
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7.6 Andlisis de Resultados

El analisis se efectué por medio de estadistica descriptiva y para determinar
la eficacia del programa se realiz6 la prueba de hipotesis por medio de t de
Student para un disefio pareado, a dos colas, a un nivel de significancia de
alfa (a) 0.05. Esto con el fin de probar que la media de las diferencias en los
resultados obtenidos del cuestionario realizado a cada paciente antes y
después de la intervencion (operativamente: punteo después — punteo antes)

es mayor que 20 puntos.

Hipotesis nula (Ho) pud = 20 puntos
Hipotesis alterna (Ha): pd> 20 puntos

Este analisis se realiz6 para el resultado de cada tema impartido.

Para datos relevantes como edad, género, departamento donde reside,

profesion y nivel de escolaridad, se realiz6 estadistica descriptiva.
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8 RESULTADOS

TABLA No.1 Numero y porcentaje de pacientes segin Género, con Diagnostico y
Tratamiento de Diabetes Mellitus, asistentes a Educacion Sanitaria.

GENERO No. PORCENTAJE
PACIENTES

FEMENINO

MASCULINO
TOTAL

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Hojas de Asistencia
completadas por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.

GRAFICA No. 1 Porcentaje de pacientes segin Género con Diagndstico y
Tratamiento de Diabetes Mellitus asistentes a Educacion Sanitaria.

Porcentaje de Pacientes Segun Género

Masculino
29%

Femenino
71%
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TABLA No. 2 Frecuencia de Edades por Género de Pacientes que padecen

Diabetes Mellitus asistentes a Educacion Sanitaria.

RANGO DE MASCULINO PORCENTAJE FEMENINO PORCENTAJE

EDAD (%) (%)

18 - 30 afios 13 131
30- 40 afios 11 27.5 17 17.2
41 - 50 afos 7 17.5 25 25.3
51 - 60 afios 1 2.5 26 26.3
61 - 70 afios 4 10 13 13.1
> 70 afos 3 7.5 5 5.1
Total 40 100 99 100

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Hojas de Asistencia
completadas por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.

GRAFICA No.2 Frecuencia de Edades por Género de Pacientes que padece
Diabetes Mellitus asistentes a Educacion Sanitaria.

Edad de Pacientes Segun Género

30
25
w
1]
€
g 20
(=)
(1]
o
v 15
o
o . . .
o 10 M Pacientes Género Masculino
£
‘g M Pacientes Género Femenino
5

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70anos
anos anos anos anos anos

Rango de Edad
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TABLA No.3 Frecuencia de pacientes con Diagnostico y Tratamiento de Diabetes

Mellitus género Vrs. Departamento de Residencia de la Republica de Guatemala.

DEPARTAMENTO [ MASCULINO | PORCENTAJE FEMENINO PORCENTAJE
(%) (%)

Alta Verapaz

Zacapa

Chimaltenango

Quetzaltenango

————

Jalapa

FUETIGIEREe ____

JuUapa

____

Sacatepéquez

1o ____

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Hojas de Asistencia

completadas por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.
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GRAFICA No.3 Frecuencia de pacientes con Diagnéstico y Tratamiento de
Diabetes Mellitus segun género Vrs. Departamento de Residencia de la Republica
de Guatemala.

Género de Pacientes con Diabetes Mellitus Vrs.
Departamento de Residencia

8.8
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TABLA No.4 Frecuencia de Ocupacion de pacientes con Diagnéstico y

Tratamiento de Diabetes Mellitus.

Ocupacion No. Pacientes

Agente de Seguridad 5
Auxiliar 4
Blindaje de Vehiculos 1
Bodeguero 1
Bombero 1
Campesino 1
Cocinero 5
Electricista 1
Empresario 1
Jubilado 12
Maestro 23
Mesero 2
Motorista
Operario 13
Piloto 1
Trabajador Bancario 1
Vendedor 10
Ama de casa 16
Cultora de belleza 1
Secretaria 6
Técnico laboratorio 1
Oficios domeésticos 4
Trabajadora Social 1
Coordinadora de proyectos 1
Economista 2
Enfermera auxiliar 4
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Técnica en informética

Psicologa

Comunicadora social
Perito Contador
Mantenimiento

Estudiante
Costurera
Quimica Farmacéutica

Auxiliar de Farmacia hospitalaria

P W WL, P WN RPN ®

Terapista del Lenguaje

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Hojas de Asistencia
completadas por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.
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TABLA No.5 Frecuencia de Asistencia de Pacientes de Género Masculino por Edad, con Diagnéstico y Tratamiento

de Diabetes Mellitus a Educacion Sanitaria Segun Tema impartido.

NUMERO DE PACIENTES POR TEMA Y GENERO

DREAENSSD Generalidades de Estilo de Vida Tratamiento Cuidados TOTAL
(Afios) Diabetes Mellitus Saludable Farmacolégico Especiales
Femenino | Masculino | femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
18-30 6 6 5 0 4 5 0 3 29
31-40 4 5 5 0 4 4 5 2 29
41-50 8 3 9 0 7 1 1 3 32
51-60 8 0 6 0 8 0 1 1 24
61-70 5 1 3 0 2 0 3 3 17
>70 3 2 2 0 0 1 0 0 8
plglﬁtt, S| 34 17 30 0 25 11 10 12 139

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Hojas de Asistencia completadas por pacientes asistentes a

Educacion Sanitaria.
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GRAFICA No.5 Frecuencia de Asistencia de Pacientes por Género, Edad, con Diagnéstico y Tratamiento de

Diabetes Mellitus a Educacion Sanitaria Segun Tema impartido.

Numero de pacientes
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TABLA No.6 Frecuencia de Respuestas correctas respecto a Evaluacion Validada

acerca de conocimientos de Generalidades de Diabetes Mellitus que poseen los

Pacientes con Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus.

PUNTEO DE EVALUCION Diferencia de | Porcentaje
Evaluacién Evaluacién punteo (Valor de
Final inicial final-inicial) pacientes
85.7 71.5 14.2 27%
100 57.2 42.8 18%
85.8 85.8 0 12%
100 71.5 28.5 37%
71.5 57.2 19.3 6%
MEDIA 80.1 57.2
SUMATORIA TOTAL 1185.2 100%
MEDIA DE LAS DIFERENCIAS 23.23
Valor calculado de prueba T 2.6E-17
Valor tedrico de prueba T 1.671

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Evaluacion Validada sobre

Generalidades de Diabetes Mellitus completadas por pacientes asistentes a Educacion

Sanitaria.
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GRAFICA No.6 Porcentaje de Diferencia de puntos (Valor prueba final-inicial)
obtenida de Evaluacion Validada acerca de conocimientos de Generalidades de
Diabetes Mellitus que poseen los Pacientes con Diagnéstico y Tratamiento de
Diabetes Mellitus.

Porcentaje de diferencias de Punteo (prueba final-inicial)
obtenidos en la prueba de conocimientos de Generalidades
de Diabetes mellitus.

1 2% Diferencia

de puntos
10
H14.2
4193
H28.6
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TABLA No.7 Frecuencia de Respuestas correctas respecto a Evaluacion Validada,
acerca de conocimientos de Estilo de Vida Saludable para Pacientes con

Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Mellitus.

PUNTEO DE EVALUACION Diferencia de Porcentaje
Evaluacién Evaluacién punteo (Final- de
Final inicial Inicial) pacientes
71.5 57.2 14.3 40%
85.8 57.2 28.6 24%
85.8 42.9 42.9 27%
100 100 0 3%
100 14.3 85.7 3%
85.8 28.6 56.6 3%
MEDIA 84.3 55.7
SUMATORIA TOTAL 856.6 100%
MEDIA DE LAS DIFERENCIAS 28.55
Valor calculado de prueba T 4.356™°
Valor Tedrico de prueba T 1.699

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Evaluacion Validada sobre

Estilo de Vida Saludable, completada por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.
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GRAFICA No.7 Porcentaje de Diferencia de puntos (Valor prueba final-inicial)

obtenida de Evaluacién Validada acerca de conocimientos sobre Estilo de Vida

Saludable para Pacientes con Diagnéstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus.
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TABLA No 8 Frecuencia de Respuestas correctas respecto a Evaluacién Validada

acerca de conocimientos de Tratamiento Farmacolégico que se utliza en el

tratamiento de Diabetes Mellitus para Pacientes con Diagndéstico y Tratamiento de

Diabetes Mellitus.

PUNTEO DE EVALUACION Diferencia de | Porcentaje
Evaluacion Evaluacion | Punteo (Final- fje
Final inicial Inicial) pacientes
83 33.2 49.8 22%
100 33.2 66.8 14%
66.4 33.2 33.2 39%
66.4 66.4 0 8%
83 66.4 16.6 14%
100 16.6 83.4 3%
MEDIA 74.3 36.4
SUMATORIA TOTAL 1365.6 100%
MEDIA DE LAS DIFERENCIAS 37.9
Valor calculado Prueba T 1.5 E™
Valor tedrico prueba T 1.684

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Evaluacion Validada sobre

Tratamiento Farmacoldgico e Insulina, completada por pacientes asistentes a Educacion

Sanitaria.
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GRAFICA No.8 Porcentaje de Diferencia de puntos (Valor prueba final-inicial)
obtenida de Evaluacion Validada de Tratamiento Farmacoldgico que se utiliza en
el tratamiento de Diabetes Mellitus para Pacientes con Diagnéstico y Tratamiento
de Diabetes Mellitus.

Porcentaje de la diferencia de punteo (prueba final-inicial)
obtenidos en la prueba de conocimientos sobre Tratamiento
Farmacoloégico.

39%
40% \ 14% ® Porcentaje de la
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TABLA No0.9 Frecuencia de Respuestas correctas respecto a Evaluacion Validada

acerca de conocimientos de Cuidados Especiales para Pacientes con Diagnostico

y Tratamiento de Diabetes Mellitus.

PUNTEO DE EVALUACION Diferencia de Porcentaje
Evaluacion | punteo (Final- de
Evaluacion Final - Inicial) Pacientes
40 0 40 36%
80 80 0 5%
100 80 20 27%
100 40 60 23%
100 20 80 9%
SUMATORIA TOTAL 100%
MEDIA DE LAS DIFERENCIAS 40.9
Valor Calculado Prueba T 4.26E™
Valor Teoérico Prueba T 1.721

Fuente: Datos Obtenidos Experimentalmente por medio de Evaluacion Validada sobre

Cuidados Especiales que debe tener el paciente con Diagndstico y Tratamiento de

Diabetes Mellitus, completada por pacientes asistentes a Educacion Sanitaria.
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GRAFICA No.9 Porcentaje de Respuestas correctas respecto a Evaluacion
Validada acerca de conocimientos de Cuidados Especiales para Pacientes con
Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Mellitus.

Porcentaje de la diferencia de punteo (prueba final-inicial)
obtenidos en la prueba de conocimientos sobre Cuidados
especiales

40%
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TABLA No.10 Diferencia de Medias y valor de T de Studentpor Tema impartido.

MEDIA DE LA | MEDIA DE LAS
PRUEBA't PRUEBA't
DIFERENCIA DIFERENCIAS
No | CUESTIONARIO ] (VALOR (VALOR
(valor Final- | MAYOR DE 20 ,
o TEORICO) | CALCULADO)
Valor inicial) (1>20)
Generalidades de
1 la Diabetes 23 Si 1.671 2.6 EY
Mellitus
Estilo de Vida _ 1
2 28.6 Si 1.699 4.35™°
Saludable
Tratamiento
Farmacoldgico e 37.9 Si 1.684 1.513
Insulina
Cuidados
_ 40.9 Si 1.721 4.26E7°
Especiales
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9 DISCUSION DE RESULTADOS

La diabetes mellitus es una patologia que en paises desarrollados tiene una
frecuencia mayor en personas del género femenino que en personas de género
masculino, sin embargo, en paises en vias de desarrollo, como es el caso de
Guatemala, esta patologia tiene una frecuencia casi igual en ambos sexos.
Aunque en algunos estudios se ha mostrado que el 55% de las personas que
padecen diabetes mellitus son de género femenino.

En la tabla No. 1 se observa una frecuencia mayor en pacientes de género
femenino (71%) que en pacientes de género masculino (28%).Aunque Guatemala
es un pais en vias de desarrollo y debiera presentar una distribucion parecida
entre pacientes de ambos sexos, podemos observar que en esta investigacion
existe una mayor prevalencia de la diabetes mellitus en personas de género

femenino que de género masculino, tal como se muestra en la gréafica No.1.

El predominio de la diabetes mellitus segun la edad se encuentra en el rango de
45 a 64 afios, aunque en algunos casos puede presentarse en personas menores
de 45 afnos(Altamirano, Epidemiologia y Diabetes, 2001). Como se observa en la
tabla No. 2 y grafica No.2 en esta investigacion se obtuvo, en pacientes de género
masculino tiene una prevalencia mayor en personas de 18 a 30 afos (35%) y en
segundo lugar en pacientes entre 30 y 40 afios de edad (27.5%). En pacientes de
género femenino se observa una mayor prevalencia de la enfermedad entre el
rango de edad de 51 a 60 afios (26.3%) y en segundo lugar en el rango de edad
de 41 a 50 afios (25.3).

Estos datos se deben a varios factores: la esperanza de vida en personas de sexo
femenino es mayor que en el género masculino(Instituto Nacional De Estadistica,
2004), segundo los accidentes traumaticos son mas frecuentes en personas de

género masculino, por el tipo de trabajo que estos realizan.
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Refiriéndose al lugar en donde habitan las personas, se sabe que la prevalencia
de diabetes mellitus en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas
rurales es apenas del 1 al 2% (-ALAD-, 2006). Esto se puede comprobar y
observar en la Tabla no.3 ya que es el departamento de Guatemala el que
presenta el mayor porcentaje de pacientes de género masculino y género
femenino con diabetes mellitus, 52.5% y 78.8% respectivamente. Y en menor
porcentaje en pacientes que residen en el area rural, esto es debido a que en el
area central de nuestro pais los habitos saludables y estilos de vida son totalmente
diferentes a los que se observan en el area rural. Ya que en el area central las
distancias para transportarse son mas largas y por lo tanto solo es utilizado el
servicio de transporte motorizado y en menos proporcion la caminata, los empleos
son en su mayoria de oficina”, y los estilos de alimentaciéon son en su predominio
comida rapida, aspectos que contribuyen a estilos de vida sedentarios lo que
aunado a la herencia y genética de cada persona puede aumentar el riesgo de

padecer diabetes mellitus.

Los datos obtenidos en esta tabla no dependen del lugar en el cual esta ubicado el
hospital, ya que este es un centro de referencia, en el cual los pacientes asisten
por traslado o traumatismos de emergencia, no por enfermedad comun. Es por
esto que la grafica No. 3 muestra el niumero de pacientes con diabetes mellitus

segun el departamento de procedencia.

En la Tabla No. 4 se observa el nUmero de personas con diagndstico y tratamiento
de diabetes mellitus segun ocupacién, se muestra que la mayor cantidad de
personas trabajan como maestros (23 personas), seguido de las amas de casa (16
personas), operarios (13 personas), jubilados (12 personas), vendedores (10
personas).

Las personas que tienen estas ocupaciones, son mas propensas a padecer

diabetes mellitus por el inadecuado estilo de vida (sedentarismo), tal como es el
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caso de los maestros, amas de casa, operarios y algunos vendedores de

“escritorio”.

En personas jubiladas la enfermedad puede no estar controlada por el estilo de
vida inadecuado o algun accidente que pueda exacerbar su enfermedad.

En la grafica No.4 se observa la frecuencia de ocupacion por género de los
pacientes con diabetes mellitus, incluidos en este estudio.

La asistencia de pacientes con diagnéstico y tratamiento de diabetes mellitus a las
capacitaciones, fue variada, esto debido a que por ser el hospital de accidentes y
no de enfermedad comun la cantidad de pacientes con diabetes en cada
intervencion era minima.

En la tabla No.5 se muestra la cantidad de pacientes por edad que asistieron a las
capacitaciones distribuidas por tema. Como se puede observar los pacientes con
edades menores a 30 afios tienen igual numero de asistencias (29 asistencias)
gue los pacientes comprendidos entre 31 y 40 afios. Los pacientes con mayor
asistencia a las capacitaciones fueron los que se encontraban en el rango de
edades entre 41 a 50 afios (32 asistencias). Estos datos muestran cOmo esta
patologia va en aumento y que se manifiesta en algunos casos en personas de
edad menores de 41 afos. Esto puede ser debido, como se mencion6
anteriormente, a los estilos de vida sedentarios aunado a la herencia que tienen
los pacientes lo que causa que padezcan de esta enfermedad en edades
tempranas.

En pacientes de género masculino Unicamente se impartieron tres temas, ya que
los dias en los cuales se impartiria la capacitacion de estilos de vida saludable, no
se encontrd ingresado ningun paciente con diagnostico y tratamiento de diabetes
mellitus. (Ver grafica No.5)

Como se ha mencionado a lo largo de este documento el rango de edad en el cual
es mas probable padecer diabetes mellitus oscila entre los 45 y 64 afios de edad,

en pacientes de género femenino (Altamirano, Epidemiologia y Diabetes, 2001).
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Esto es comprobable con los resultados presentados en la tabla no.5 ya que en
ella se muestra que la mayor cantidad de pacientes que asistieron a las
capacitaciones se encuentran en este rango de edad (41-50 afios) y que padecen
y tienen tratamiento de diabetes mellitus.

El fin dltimo de esta investigacion fue disefiar e implementar un programa de
educacion sanitaria a pacientes con diabetes, para lo cual fue necesario realizar
algunas pruebas antes y después de la educacion sanitaria, y asi de esta manera
evaluar el conocimiento adquirido por cada paciente, y determinar la eficiencia de
la implementacion del programa.

Por lo tanto, en la tabla No. 6 se muestra la diferencia de punteos de la prueba
final respecto de la prueba inicial, en la cual se observa que existe una diferencia
significativa ya que los valores oscilan entre 28.6 y 14.2 puntos de diferencia (37 y
27% de los pacientes respectivamente, ver grafica No.6), lo que nos indica que se
obtuvo un mayor conocimiento de las generalidades de la diabetes mellitus luego
de las capacitaciones brindadas a los pacientes.

El 12% de los pacientes mostro una diferencia de 0 puntos (ver gréafica No.6), lo
gue nos indica que existen pacientes que conocen informacion basica acerca de
su enfermedad y solamente reafirmaron algunos conceptos con la capacitacion
brindada, pero de manera general tienen un buen conocimiento de la enfermedad
gue padece.

Los resultados de las evaluaciones muestran como las personas aun luego de
recibir la capacitacion, mantienen el concepto que la diabetes mellitus se cura
cuando se alimenta de manera correcta y realiza ejercicio, concepto que debe ser
corregido, y de tal manera que el paciente sepa que es una enfermedad cronica y
gue Unicamente es controlable.

Estos resultados muestran lo efectivo, necesario e indispensable de recibir una
capacitacion acerca de la enfermedad que se padece, para que de esta manera el

paciente pueda tener una mejor calidad de vida.
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En la prueba realizada para evaluar el conocimiento de los pacientes acerca del
estilo de vida saludable que debe llevar, se observé cémo estos creen que el estilo
saludable es “dejar de comer”, y realizar ejercicio cuando “me sienta bien”, ya que
en la evaluacion realizada (ver anexo 8) se observd que los pacientes en la
pregunta numero 3 respondieron al inicio la literal a (comer solo una vez al dia) y
en la pregunta 7 la respondieron al inicio la literal ¢ (cuando me sienta bien), lo
cual evidencia los punteos bajos en las evaluaciones iniciales. Mientras que luego
de la intervencion se observd que los pacientes comprendieron que el estilo de
vida saludable no es privarse de lo que necesitan, sino consumirlo de manera
adecuada y correcta, ya que en la pregunta nimero 3 respondieron la literal b
(deben comer de 5 a 6 veces al dia con horarios) y en la pregunta 7 respondieron
la literal d (de 3 a 4 veces por semana, empezando por caminata para
acostumbrarse), lo cual se evidencia en los punteos finales altos con respecto de
la prueba inicial.

Esta variacion en los resultados se muestra en la grafica No. 7, ya que indica que
el 41% de los pacientes obtuvo una diferencia de puntos de la evaluacién final
respecto de la inicial de 14.3; y el 28% de los pacientes obtuvo una diferencia de
42.9; con lo que se puede mostrar que existe un aumento en el conocimiento
acerca del estilo de vida saludable.

En la tabla No. 7 se observa ademas que la diferencia promedio de las
evaluaciones es de 28.55, con lo cual se comprueba la hipotesis de investigacion,
gue indica que luego de una intervencion (capacitacion) el paciente adquiere
nuevos y mejores conocimientos acerca de aspectos que son de suma

importancia para controlar su enfermedad y mantener un mejor estilo de vida.

El aspecto mas dificil de comprender en las enfermedades es el tratamiento
farmacologico, esto debido a la informacién incompleta, incorrecta y no
comprensible, que se proporciona al paciente. Estos aspectos son observados
con mayor frecuencia en pacientes que tienen tratamientos farmacolégico de por

vida, tal como el caso de pacientes con diabetes mellitus.
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En la tabla no.8, se observa como el paciente tiene poco conocimiento acerca del
tratamiento farmacolégico que utiliza (punteos prueba inicial mas frecuentes entre
16 y 33, y menos frecuentes 66) lo que puede ser traducido como, el mal uso de
medicamentos, lo que puede llevar a una inefectividad terapéutica, y por
consiguiente aumento de riesgo de padecer complicaciones por la enfermedad. En
la misma tabla se observa como luego de la intervencion (capacitacion), el
paciente adquiere nuevos Yy mejores conocimientos acerca de la terapia
farmacoldgica utilizada para su enfermedad, ya que en la prueba final, se obtuvo
punteos mas altos (83 y 100 puntos en su mayoria) que los iniciales (16.6 y 33.2
puntos en su mayoria).

Esto es evidente ya que el promedio de la diferencia de punteo (prueba final-
prueba inicial) es de 37.9 puntos lo que muestra el aumento de conocimientos por
parte del paciente, que puede generar en él un cambio con el cual puede utilizar
de mejor manera su tratamiento terapéutico, y por consiguiente disminuir el riesgo
de complicaciones. De tal manera que con el dato de la media de las diferencias
(37.9) se prueba la hipotesis de investigacion.

Las complicaciones en los pacientes con diagnostico y tratamiento de diabetes
mellitus, son muy frecuentes por varias razones, entre estas: el paciente no utiliza
de manera correcta su medicamento por lo cual existe un fallo terapéutico no
cuantitativo; el paciente no lleva un estilo de vida saludable correcto, lo cual
repercute en la accion de medicamentos, interaccion medicamento-alimento.

Por estas razones y demas es necesario que el paciente con diagnéstico y
tratamiento de diabetes mellitus, tenga conocimiento de las complicaciones que
puede sufrir, pero mas que todo de los cuidados que debe tener para disminuir la
posibilidad de padecerlas.

En la tabla N0.9 se muestran los resultados de los conocimientos que poseen los
pacientes sobre los cuidados especiales que debe tener (pies, rifiones, vasos
sanguineos y corazén, dientes y encias), se observa que se incremento el

conocimiento ya que los valores de las pruebas iniciales se encuentran entre 60 y
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40 puntos, mientras que en la evaluacion final se encuentran entre 80 y 100
puntos. Lo cual muestra un aumento en el conocimiento del paciente acerca de los
cuidados que debe tener, en la grafica No.9 se muestra que el 36% de los
pacientes tuvo una diferencia de punteo (valor prueba final-inicial) de 40 puntos, el
27% de 20 puntos y el 23% de 60 puntos, con lo cual podemos demostrar que el
paciente luego de la capacitacion brindada aumentd su conocimiento acerca del
tema impartido.

En la tabla No. 9 se muestra ademas que la media de la diferencia de las pruebas
realizadas es de 40.9 puntos, lo cual es un indicativo que luego de la capacitacion,
el paciente adquiri6 nuevos conocimientos, de los que se espera ponga en
practica para evitar las complicaciones propias de la enfermedad.

Para comprobar el cumplimiento de la hipétesis de investigacion se espera que la
media de las diferencias (prueba final-prueba inicial) sea mayor que 20 y se debe
obtener un valor de t de Student menor al dato tedrico de esta prueba. En la tabla
No.10 se muestra que la media de las diferencias de cada uno de los temas
impartidos es mayor que 20. En esta tabla se muestra que el valor de t de Student
(o prueba t) en los 4 temas impartidos siempre es menor que el valor tedrico, por

lo que se acepta la hipotesis de investigacion y se rechaza la hipotesis nula.
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10 CONCLUSIONES

10.1 Se capacitd a pacientes con diabetes mellitus ingresados en el Hospital
General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, acerca de la diabetes, tratamiento farmacolégico, cuidados especiales
y estilo de vida saludable.

10.2 Los pacientes con diabetes ingresados en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad social, poseian
conocimiento deficiente, ya que el promedio en las pruebas iniciales fue de
57, 55.7, 36.4 y 42.7 puntos, acerca de su enfermedad, tratamiento
farmacologico, estio de vida saludable y cuidados especiales

respectivamente.

10.3 Se elabor6 material visual y escrito (rotafolios y trifoliares), de temas como
generalidades de la diabetes mellitus, estilo de vida saludable, tratamiento
farmacologico y cuidados especiales, material por medio del cual se
impartieron las charlas educativas, y el cual quedd a disposicion del servicio

de Unidosis para su utilizacion.

10.4 Se brindaron capacitaciones a los pacientes con diabetes, en temas
concernientes a la enfermedad que padecen y los medicamentos que utilizan
como tratamiento, para que de esta manera obtenga el maximo beneficio de

ellos y mejore asi su estilo de vida.

10.5 Los pacientes con diabetes aumentaron su conocimiento luego de
capacitaciones recibidas, ya que el promedio en las pruebas finales fue de
80.1, 84.3, 74.3 y 83.6 puntos, en los temas referentes a su enfermedad,
tratamiento farmacoldgico, estilo de vida saludable y cuidados especiales

respectivamente.
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10.6 Los pacientes con diagnoéstico y tratamiento de diabetes mellitus
aumentaron los conocimientos que tienen sobre enfermedad, tratamiento,
estilo de vida saludable y cuidados especiales en un 37%, 40%, 39% y 36%
respectivamente, luego de capacitaciones brindadas con material oral y

visual, acerca del tema.

10.7 Se informara al Director del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del
instituto Guatemalteco de Seguridad Social sobre los resultados obtenidos
con la entrega de este informe, para que pueda asi iniciarse las gestiones
necesarias para la implementacion de un Club dirigido a pacientes con

diabetes que acuden a este centro asistencial.

10.8 La hipodtesis de investigacion no se rechaza, ya que las pruebas
estadisticas utilizadas para su evaluacion (media de las diferencias y t de

Student) se encuentran en rangos aceptables.
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11 RECOMENDACIONES

11.1 Continuar con las capacitaciones a pacientes con diagndstico y tratamiento
de diabetes mellitus, que se encuentran ingresados en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal’, sobre conocimientos basicos de la enfermedad,
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, y sobre todo pautas para
prevenir las complicaciones, tales capacitaciones deben estar a cargo de

profesionales Quimicos Farmacéuticos.

11.2 Expandir las capacitaciones a pacientes con diagndéstico y tratamiento de
diabetes mellitus, a pacientes que asisten a consulta externa del Hospital
General de Accidentes “Ceibal”’, las cuales deben ser impartidas por
Profesionales de Salud (médicos, nutricionistas, Quimicos Farmaceéuticos),
las capacitaciones a los nuevos servicios deben estar a cargo de un

profesional Quimico Farmacéutico con ayuda de Trabajo Social.

11.3 Crear un Club para paciente con Diabetes en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal”’, para que de esta manera se pueda brindar un
seguimiento mas cercano a los pacientes que han estado ingresados en este
centro y han recibido las charlas, para orientarlos de forma personalizada
sobre el tratamiento que utiliza (Seguimiento Farmacoterapéutico) y prevenir

complicaciones.
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13 ANEXOS

ANEXO No.1 Cuestionario de validacién de Capacitaciones.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
TESIS: EDUCACION SANITARIA A PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS

) ENCUESTA DE VALIDACION
PRESENTACION ORAL-VISUAL SOBRE GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS

INSTRUCCIONES: a continuacion se le presentan una serie de preguntas en donde debe de
marcar la respuesta que considere adecuada.

1. ¢CREE USTED QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN LA PRESENTACION ORAL-
VISUAL QUE SE LE HA PRESENTADO ES SUFICIENTEMENTE CLARA?

sl ] NO [
2. ¢LE GUSTARIA QUE SE LE PROPORCIONARA INFORMACION ADICIONAL?¢DE QUE
TIPO?
S NO [ ]

3. ¢(CREE QUE ES IMPORTANTE LA EXPLICACION DE ESTA PRESENTACION ORAL-
VISUAL, PARA ACLARAR DUDAS?

sl ] NO [
4., ¢CREE QUE LA PRESENTACION CUENTA CON DIBUJOS E INFORMACION
ADECUADOS AL TEMA?
s [ No [

5. ¢(DESEA AGREGAR UN COMENTARIO ADICIONAL?

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO No.2Trifoliar educativo acerca de Generalidades de la diabetes mellitus.
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ANEXO No.3Trifoliar educativo acerca de Estilo de Vida Saludable para pacientes con diabetes mellitus.
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it-:-.se acon zeja nadar teatar, caminar bicicle -

ita.etc..excep‘t-:- cuando el paciente tenga

iprnhlemas que le impidan hacer ejereicio.

;Es indizpensable que toda persona con diabe-
;tes evite o suprima el hibito de fumar. EI;
Eriesqn de desarrallar complicacione s macru-;
El.'asculares Nrfartos] aumeta siqniﬁcati'.'a-é

Emente v es aun superior al de la hiperqlice- |

il .

il'-lu debe consumirse aleohal, ya quei
iexte puede causar  hipoglucemia eni
ipacientes quetienen tratamiento oral o

Sinzulinic .

iF'ude consumir se, 18 o café, ya quei

‘etos noafectan al nivel de alucosa.

i.l:l.ndrea Carolina Calderdn Martinez
() Luimica Farmaceuticas 2012

UHINERSIDAD DE 5AH CARL 0% DE G UATEMALA
FACULTAD DE CIEHCIAS AUIMICAS ¥ RARMACIA

¢ SERVICIODE UHIDOSIS _HOSPITAL GERERALDE ¢
¢ ACCIDENTES “CEIBAL ™: INSTITUTO GUATEMALTECD DE
SEGURIDAD SOCTAL G55 :

Educaciin Sanitaria |

A paciente con diabe

Estlln de Vida Saludableé
(Alimentacidn ‘,r
ejercicio)

¢ Zervicio de Unidoziz, Hozpital General de dccidentes ©
: “Teibal™ Insumtu Guatemalteco de :

Zeguridad Jocial. @
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ESTILD DE VIDA 5
"""" ' SALUDABLE

;EItra'tamierrt-:- o farmacolagico, ez aquel que
im:- utiliza m edicamentos . B3 basado en una
idieta balanceada y gjercicia. Este s eltrata-
imientu de prim era elecei an para pacientes con
;diahe‘testipu I :

Elteatamiento no farmacaldgi co oo mprende

‘tres azpectos que son:

1 plan de alimenta-
cIGH

B ejerricio fizica
53. habitos zal udable s

‘Eltratamiento no farma coldgi o, especialmen-
ite la reduceion de peso en el abes o, sique :
‘zietdo el tratamient o inteqral, que ez capaz de
‘controlar |3 mayor parte de los proble mas
iasuciadns ot |2 diabetes mellitus tipo 2,

tcatto Lo son hiperglucemia triglicéridos altos
Thipertrigliceridemia)l, & hip ertension arterial,

iF‘-:-r latarmta ez de suma importancia que el :
‘paciente con diabetes mellitus tipo ¥ mantenga |
tuna ALIMERTACIOH ADECUADL v conjurtar ente
CREALICE EJEREICID. '

 ALMENTACION

iﬂada individua debe tener su propia dieta balanceada, ya
ique esta deperde de factores coma: Edad, g énera estado
imetah-:'-licu.s'rtuaciﬁn bioldgica [embaraze], y el tipo de

iadiuidad fizica que realiza.
iSe debe de distribuir los alimentos en S a b poreiones
‘diariaz . [Mesayuno, refaceion, almuerzo, reface in, cena,

ire‘fa-mi-:-'n]. --------------------------

ila alimenta cién adecua-

ida.implica.la wtilizacign @ e e
ide e ok cartidad d e

isal.m:- consumir aleohal ez preferible comer la fruta
ien‘tera que el jugo,ya que este puede aumentar los nive-
Eles de glucemia, debe whilizarse preferible mente aqua
ipara calmar la sed. Debe consumirse menos azicar,

ijaleas.miel p preferible merte usar azicar de dieta.

iLas proporcion es 3 consumiv de ali mek os e muestean

‘e |a siquiente fiqura:

e uyepup USRS upup ey

I

o
@ [ = 2 porcionss de m [ - 1 rodaja de pan
=] Wqrubdos, SCIEos, E11 - 1tormms
— worpurt - - chamgurr ads
— =280 -
= 1 parduesgue
H L il i o Imagen » 1 rodajs delgeda
de g B

F SO e da
Sales de LoTatE O
da recsdor

Krafe
« 1 rodais de jarmein

{la pesreikien da o
fakes &l 574 de

Pufio cerrado

= 1]
=
=
i - 1 rodeps de quess
=
o
[

S

g

= 1 cuchirsdts de
acete, maniequilla

1 ofes, 173 tats

& 1 prerchin o uwas

& 1 pan francés o o
rrdrtecs

= § fruis erbers
(Franien, AErenis]

= LF7 Baness
grands, 1/3
=B

L2 tara O WTOT O

cata

+ L tara de frta o
st duras picedas

# | orgs de manidss o
iz

La punta del dedp pulgar| -

‘Hercicio Fsico

EEI g ereicio es toda aquella actividad que nos lleva a
iquemar energia [oalorias de nuesteo cuerpo).

EEI e ercicio para person as diabéticas ez recomendado
para distiinuie loz niveles de azicar en sangre, excepta

i-:uand-:- el tivel de qlucosa se encuertra por arriba de
$300myg Al

:H ej ercicio ez acons ejable realizarlo entres etapas:

51! catto plazo: cambiar el hibito sede mtario, por camina-

itas diarias al ritm o del paciente. (15 2 20 minutos).

52 media no plazo: |a frecue cia minima de ejercicio serd

ide tres veces por semana [dias atternoz]. (30 mincto ).
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ANEXO No.4Trifoliar educativo acerca de Tratamiento Farmacoldgico Empleado para la diabetes mellitus.

EVDCELbulELT‘iDZ

‘Glucemia; niveles de aziicar en !

‘ZANETE.

{Hipoglucemia.: niveles de glu-
Ecn:usa. en sangre menores de
(TOmg/dl, ain después de co-
irner.

EI—Iiperglucemia_: niveles de gla-

(COSE. eIl SaIEre INayores de

100me!dl en ayunas, mayor de |

EEOOmg ML a cualguier hora..

(iRECUERDE
SIEMPRE

‘1. BI TIENE DUDAS
: i PREGIUTNTE!!

2 WO USE MEDICAMENTOS
: pl7E WNO LE TNODIQIIE SIF
IFEDITO,

3 WO ABAND ONE SLT T -
: TANMIENTO

& MNOCAMBIE LAS DOSIS.

5 NO CAMEBIE SUF MEDICA-
: IFENTOS,

6. TOME SU MEDICAMENTO |

OO SE DO TNDICAN,

...........................................................

EUNI‘R-ERSIDS-'!D DEZAN CART OF IE GTUATEWAL A
(FACTUL TAD DE CIEN QAR G CAS Y F ARTLACTA

{ANDEEA CAROIINA CAIl DERON MARTINEZ
ST CA FARTIAGE T G
201

‘TRATAMIENTO
iPARA PACIENTE
i{CON DIABETES

TS0 ADECTIADO DE |
MENICAMENTOS |
CTILIZADOS ENEL |
TRATAMIENTO DE
‘1.4 DIABETES

_____________________



................................................ R M Recomendaciones de uso del |
. : : imedicamento !
Ttoos de medicamentos | METFORMINA (3 limulin®: no estinmila la secrecién | 1. Lavarae laa manoa antea de tomaro |
utaﬂmdos ara el : de inmalina [por lo que ru:pmvocal'@pogluﬂemia], : : inyectara: m medicaments :
: = . ' tEine que ayuda 3 tranaportar & mejor marers la 2 TTtilice exactammente como 2e 1o indi-
tratomienio de lo diabetes! glwooea hacia las cilulaa E E va elmédioo o fammaciutico. iiSL
------------------------------------------------- & admiristra al enpesar la comida principal. TENE DUDAS PREGUNTE:Z :
............................................... : : ; ‘3. Témeb o ingéotels 2 1a hora one el |
Todo paciente debe covocer el tie de me. OLIMEPIRIDA (4 L N 1dmd de : : médico o fammacéntico zo lo in- |
dicamento que conamne, ¥a que eaimpor- | imaali E!_ 1 ,j' svments 8 @t : : Aicd. Bisele OLVIDA TOMARLO O
‘tante paraegar informado v wara tanar- ¢ Em 2 e procuce elp aa. INYECTARLO o noreemerdazils
:log & la maner correcta. iDebe tomarse 150 30 minatos antea del desmgrarn. hiza, empers el diz mpwierte y NN ¢
I En el tratmmients d la : : G4 DUPLIGUE LA Diosls.
digheten ea neoe mLio ESITAGLIP'I'INP; (Jarnaia®): menentan la actividad 4 EVITE eluao de CTTALOUIER
corwceT el medicamernta dE lashommonas incretinas, que ayudan 2 marntener OTRY MEDICAMENTD = HO RE-
ane utilimameoa. wa ane : Ee]_ conitral nommal de 1a plucoss mrnguinea. i i CETOEL MEDIGD. :
et paedan =1 de doa ¢ ‘Puede tomarse cono =@in alimentoa 'E. Mo tome bebidas aleohdlicas pueden
tipog, ertre loa malea : : : . : :
P : : : produdr .mnlesuas que e den legar:
: EI li a =er pelipToaan. i
_- ' BLELUE] H '
Tipoz de trata- | Cralea (tabletas) : . . : ‘6. Ho furne, esto difimltala drmlacon
mientos utiliza-  a I1Cuau:|ru:| de texto ‘Ea una hoonona produsids por el wancreas mdaa | : de la mngre.
: : i oz lom aziare s aue obtenamos de loa alimentos ane ;
o : ‘ingerimos legnen a lnacélulaspara brindarles | 7. HO ABANDONE au TRETAMIEN.
‘E atoa me dicamentos ayndan a digninair ‘eneTpia. T, HT CAMBIE L1 DOBIE BT HO
‘el amicar en myeTe. aue permite auael | : : : BE LO INDICA BT MEDICO.

iruiveld.eazﬁm:]leme a donde 22 reced. :
‘Exiagten varioatipes de inauling, lnautilizadas enel |
OGRS s

EHEGULER QO CRIBTALINA: =2 utihza 30 mmutos
antea de 1a comida

ENPH: 30 mirnatos antes del demmne. Ea de agpecto
‘turbio ¥ debe agitars: muavernente antea de inyectar-
‘la. :
EGLHRGINP;: debe yutilizarse en horano fijo.
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ANEXO No.5Trifoliar educativo acerca de Generalidades de la Cuidados de los pies.

CONSE]OS ESEHCIELE;S

i :PARA EVITAR EL PIE DIABETICO E3

EESEHEIHL OUE EL PAGIENTE DEJE:

...................................

‘BEBER. ALCOHOL.

{EVITAR LESIONES OF LOS PIES POR

LA,

MANTENER. UN NIYEL IDEAL DE GEUCE-

“MIA HEMIGLOBINA BLICOS ILADA MENOR;
“DE TH
‘CUBLOUIER DUDA 0 PROBLEMA QUE

‘OBSERVE EN SUS PIES CONSULTE DE

‘MANERA INMEDIATA GON 51 MEDICO.

........................................

E.r'd ICFEA CARCLAN A CALDERCH | MAFTHIE
El.'.el.lln-lblr'l FAFRLLATEUTE A

'Jﬂ PITAL CEMCMAL DE ACCEDEATES
'.' DEAL, CDRITHTOTO GUATIFIALTECGD &K
EGUEIPAD 30CLaL

Cunsejus
generales para
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-
‘Taraunbuen cuidade delos pies ¥ subre todo

Epa.ra mantenedos sanos 2specialments enlos
Epacien‘te: dizhdtiens, 25 necasario 5 quit alqu-

‘nos consejos comw los presentados a continua-

ifn.
Lavarse diariamente los pies con agua thia
wijabin.

Secarse bienlos pies aspecialmente entre

los dedos.

Silapid estdreseca, aplicar orermm o aceisdooosdoos

te patabebd, para mantensr la picl suars :

EBealivar rhasaje enlos pies por 10 minuto

dejar que se enear- |

.

Cortarse :i.'ectas las ufias delos pies, sin

Tl nen, ¥ lirnarlas cu:i.da;

d" . dosarnenta.

. Hlnllnga (=T

e e e

. MNunca carmnar descalzn, ni siquiera dentrn d=1a
Tasa.

49, Tsarcaleestas o caleeti-

nes rmpios ¥ que no apris=-

.-.I ';F‘ ’%ti | tan.

10. Noutlizar bolsas de

aqua calients ni ningin viro

Revine los Pies
. Tm*“"ml- ... tratarmiento abase de calor

enlos pies.

11. Usarzapato suwawre

cimodo que cubra ¥ protaja
los pies.

13 ‘Bvitar usar rapates abdertus o que dejen gran
parts dzlpis= deseubierto.

13. Bewisarlos zapatos por dentro para dete otar oh-

jetos azctrafiong, tales ooImn:

+ Fotones

"""" T pledredtas
E'l' Claros
: Que puedan causar dafio alos pies.

14. No usarinstrumentos afilades, removadoras q_'u:i.'—

mméns de callos, nireme dins caseros para rermo-

vex‘;cal'l.ns delos pies.

s

122

pies.

16. Hacer ejercicio diadaments para ayudar a

los pies a mejorarla dreulacdin.

iiEL MEJOR TRATA-

| EDUCACION SANITARIA
E ERVICIE DE UNID (212



ANEXO No.6Trifoliar educativo acerca de Cuidados Especiales.

#® 7 | .PORAUE DE Loz

CUTLATOS ESPECTALES? :

iLns cuidados especiales,
tson todos aquellos elemern-
itus o rutinas diarias, que el
‘paciente con disbetes debe |
itener para con U GUeMO,
ipara mantener un cuerpo
tsano, w evitar asi complica-
icinnes u otras enfermeda-
‘des que puedan afectar su
isalud fisica. Por estasy
intras rAaZones, SN necesa-
(Fins algunos consejos, que
ipueden apudamos a mante-
‘heruna mejor funcién eor
ipnrﬁl.

i\l’ncahularin:

iGIucemia: niveles de azdcar en sangre.
iHipuqucemia: miveles de Zlucasa en sangre
‘menores de TOmgdl, aun después de co-
imer_

iHiperg]ucemia: niveles de glucosa en sangre
ima'_-,rores de 100m g dl en ayunas; mawar de
1200mgrdL a cualquier hora del dia.

bt Gt el :m-ﬂ.ﬂ'ﬂ‘ﬂ

| FACARLTAD DE CEEMCLAS QU ICAS: ‘I"F.“.H:ﬁ
+ ESCARELA IOE T Ml W AUF AR ACFUTIC A

| AR DREA CAROLIMA CA DEROM MARTIEE
IQUINMICS FARRACELTICA H
204z
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{UNIVERSIDAD DE SAN CARLDS DE

| GUATEMALA,

| FACULTAD DE CIENCIAS QUM CAS Y
' FARMACIA

(CUIDADOS ESPECIALES!
'dUE DEBE TENER EL
PACIENTE CON
‘DIABETES

.Huspltal General de Accidentes ;
"Ceﬂ:]ar' Instibuto Guatemalteco [:le
Segundad Social.

‘Senvicio de Unidosis-



. |icuIDaDos
® 00 |ESPECTALES PaARA
'EL PACIENTE CON
‘DIABETES

‘Un mal control de la glucemia, o bien una
idiabetes aanzada puede causar muchos

ipruhlemas, pero estas pueden evitarse 5 se

(iigden algunos ansejos,

ECUIQAEﬂ DE DIEWTEL Y
EMCIASR

§Llsar hilo dental porlo menos unawez al dia

iLa"u'ese los dientes después de cada comida.

‘5itiene dentadura postiza, manténgala lim-
‘pia

hcuda al dentista dos weeces al afio para revie

isidiny limpieza dental.

;CLIID.CI.D{!' DE GJ0%

iLIna de las principales complicaciones de la
thipergucemia es el dafio a la retina del ojo,
ientre los sintomas que aparecen cuando
festo sucede sor;

E‘Jista borrosa o daoble, luces centellantes,
‘manchas oscuras, puntos tiegos, cataratas,
(flayeamas.

i.i,DEumu prevenit este problema?

cudival oculista una wez al afio.

ECLIID.CI.DC' DE LA PIEL

iF‘ara mantener la piel sana después de lavarse con
‘un jabdn suave, no ohide enjuagarse v secarse :
ihien. Uze una erema o locidn humectante

‘Beba muchos liquidos (agua pura).

‘Use ropa interior de algoddn puro. Revise su cuerpo |
cdespués de lawarse. :

WCUIDADG DE LGOS RINONES

iSiga su dieta tal eomo le indicd su médicoyw nu
Htritionista.

iHa’gase uha prueha de orina unave? al afio para
idetectarpequeﬁas cantidades de proteinas.

150 tiene infeccion urinaria, consulte al médico.

124

(CORAZON Y VASOS SANGUI-
ENE':}S

‘Pueden dafiarse por: Hipertensidn arterial, fu-
imar, alto colesteroly grasas en sangre, exceso
tde peso, no hacer gjercicio,

;EUID.U-.DEI OEL CORAZAN ¥ WASOS

‘Mantenga la presion arterial, colesterol enlos
thiveles normales.

‘Tome sus medicamentos
iSiga unha dieta balanceada
{No fume

iHaga ejercicio

ir-.ﬂantenga un pesa saludable
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ANEXO No.7 Prueba de Evaluacién Validada Generalidades de la diabetes

mellitus.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

No. Evaluacion

TESIS: EDUCACION SANITARIA A PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTO DE GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS, INGRESADO EN LOS SERVICIOS, DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

SABE LEER:
SABE ESCRIBIR:

GRADO DE ESCOLARIDAD:

SI NO
Sl NO

Primaria completa
Secundaria
Diversificado
Universitario

INSTRUCCIONES: Subraye la respuesta correcta.

1. El pancreas ayuda a producir (hacer):

a.
b.
c.
d.

Insulina
Desechos
Sudor
Moco

2. Lainsulina mantiene normales los niveles de:

a.
b.
c.
d.

Agua
Temperatura
Glucemia
Testosterona

3. Entre los sintomas mas frecuentes de la diabetes se encuentran:

aoop

Mucha sed

Mucha hambre

Orinar frecuentemente
Todas son correctas

4. Ladiabetes mellitus tipo 2, se debe a :

a.

b.
c.
d

Dafio en el rifion

Dario en el cerebro

Poca produccién de insulina en nuestro cuerpo
Dafio en el estbmago

5. Ladiabetes mellitus tipo 1, tiene las caracteristicas siguientes:

a.

b.
c.
d.

Se da casi siempre en nifios
No se produce insulina
Dafio en el estomago

Ay B son correctas

6. Lacomplicaciones en la diabetes pueden darse en:

a.

b.
c.
d

Ojos

Nariz
Boca
oidos

7. ¢Ladiabetes mellitus se cura?:

a.

b.
c.
d

Siempre

Algunas veces

Nunca

Solo en personas que cuidan sus medicamentos, alimentacion y ejercicio.

ANEXO No.8 Prueba de Evaluaciéon Validada Estilos de Vida Saludable.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

No. Evaluacion
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FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
TESIS: EDUCACION SANITARIA A PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE QUE DEBE TENER EL PACIENTE CON
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS, INGRESADO EN LOS SERVICIOS, DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

SABE LEER:

SABE ESCRIBIR: SI NO

SI NO

GRADO DE ESCOLARIDAD:

Primaria completa
Secundaria
Diversificado
Universitario

INSTRUCCIONES: Subraye la respuesta correcta.

1. Ladiabetes puede controlarse:

a.

b.
c.
d.

Con tratamiento (insulina o pastillas)
Solamente con insulina

Con dieta y ejercicio

Ay C son correctas

2. Ladieta de los pacientes con diabetes depende de:

a.

b.
c.
d.

La edad del paciente

El género del paciente

El metabolismo del paciente

Todas las opciones anteriores son correctas

3. Los pacientes con diabetes deben:

a.

b.
c.
d.

Comer solo una vez al dia

Deben comer de 5 a 6 veces al dia (con horarios)
Comer cuando quieran

Hacer ayuno todo el dia

4. Los pacientes con diabetes deben comer:

a.

b.
c.
d.

Unicamente carne

Solo verduras cocidas

Unicamente carbohidratos

Una comida balanceada, que incluya verduras, carne y carbohidratos.

5. Los productos dietéticos o sustitutos del azucar:

a.

b.
o
d.

Elevan el nivel de azicar mucho mas que el aztGcar normal.
Tienen igual cantidad que los productos normales.

No elevan el nivel de azdicar de manera notable.

Siempre se deben de usar en pacientes con diabetes.

6. En unadieta balanceada, el tamafio del pufio equivale a:

a.

b.
c.
d.

Una taza

Tres tazas
Media taza

No significa nada

7. El ejercicio debe realizarse:

a.

b.
c.
d.

Nunca

Cuando quiera

Cuando me sienta bien

De 3 a 4 veces por semana, empezando por caminata para acostumbrarse.

ANEXO No.9 Prueba de Evaluacién Validada Tratamiento Farmacoldgico e

Insulina.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA )
TESIS: EDUCACION SANITARIA A PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS

No. Evaluacién
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ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO E INSULINA, EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS, INGRESADOS EN LOS SERVICIOS, DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

SABE LEER: SI NO
SABE ESCRIBIR: SI NO
GRADO DE ESCOLARIDAD:

Primaria completa
Secundaria
Diversificado
Universitario

INSTRUCCIONES: Subraye la respuesta correcta.

8. Los medicamentos que se toman para la diabetes se utilizan para:
a. Bajarlafiebre
b. Bajar el nivel de aztcar
c. Aumentar el efecto de la insulina
d. ByC son correctas

9. Lametformina (Glisulin®) se toma:
a. Antes de empezar a comer
b. Luego del primer bocado de comida.
c. Cuando siente que el azlicar esta elevada
d. Nose usa para tratar la diabetes.

10. La glibenclamida (Amaryl®, Adiamyl®) se toma:
a. 30 minutos antes de empezar a comer
b. Luego de comer
c. Cuando siente que el azlicar esta elevada
d. Nose usa para tratar la diabetes.

11. Lainsulinaes:
a. Unveneno
b. Una sustancia extrafia, que solo la utilizan las personas graves.
c. Unahormona, que produce nuestro pancreas.
d. Nose usa para tratar la diabetes.

12. Luego de inyectar insulina siempre se debe:
a. Nose debe inyectar la insulina.
b. Comer luego de inyectarse.
c. Nocomer.
d. Esperar 2 horas antes de comer.

13. Sino se come luego de inyectarse insulina puede:
a. Haber hipoglucemia
b. Bajar el azlcar.
c. Provocarse hiperglicemia
d. AyB son correctas

ANEXO No.10 Prueba de Evaluacién Validada Cuidados Especiales.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA No. Evaluacién
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
TESIS: EDUCACION SANITARIA A PACIENTES DIABETICOS INGRESADOS

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTO DE CUIDADOS ESPECIALES QUE DEBE TENER EL PACIENTE CON
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS, INGRESADO EN LOS SERVICIOS, DEL HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”, DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

SABE LEER: SI I:l NO I:l
[ 1]

SABE ESCRIBIR: st [ ] NO



GRADO DE ESCOLARIDAD:

Primaria completa
Secundaria
Diversificado
Universitario

INSTRUCCIONES: Subraye la respuesta correcta.

En pacientes con diabetes mal controlada pueden evidenciarse problemas en:

a. Encias, que sangran

b. Darfiorenal

c. Retinopatia diabética

d. Todas las anteriores son correctas

Para mantener la salud bucal, es necesario
a. Cepillarse luego de cada comida
b.  Usar hilo dental
c. Ircon el odont6logo por lo menos una vez al afio
d. Todas las anteriores son correctas

Cuando se produce retinopatia diabética se tienen los siguientes sintomas:

a. Vision borrosa

b. Luces centellantes
c. Nausea

d. AyB son correctas

Se dice que un paciente tiene problemas de pie diabético cuando:
a. Sus heridas no sanan facilmente
b.  No presentan ninguna dificultad en los pies
c. Lecuesta caminar
d. Ninguna de las anteriores es correcta

Los cuidados de la piel deben ser:
a. Usar crema humectante
b. Tomar suficiente agua
c. Usar ropainterior de algodén
d. Todas son correctas
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