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Resumen
El  seguimiento farmacoterapéutico (SFT), es útil para la provisión de información y educación en poblaciones diabéticas. El 
presente trabajo evaluó el impacto del SFT en el control glicémico de una población ambulatoria con diabetes.
Se empleó el Método Dáder del SFT, incluyendo adicionalmente un programa de educación sanitaria modular.
Participaron 71 pacientes con un valor promedio basal de glicemia de 179.73mg/dL disminuyendo de forma estadísticamente 
signi�cativa después de la intervención de 6 meses a 139.5mg/dL (p<0.001).  Se observó un incremento en la adherencia 
farmacológica al �nal de la intervención, así mismo un descenso signi�cativo en la frecuencia de resultados negativos 
asociados a la medicación. El SFT implementado impactó positivamente en el control glicémico de los participantes.

Abstract
The Pharmacotherapy follow-up (PF) is a useful tool in the provision of information and education in Type 2 Diabetes 
populations. This work evaluated the impact of the PF on the glycemic control of ambulatory diabetic patients. 
It was used the Dáder methodology , including a modular sanitary educational program.
71 patients participated having a mean of the blood glucose at the beginning of the study of 179.73 mg/dL, diminishing after 
six months of interventions to 139.5mg/dL (p<0.001). The PF increased the pharmacological adherence and decreased the 
frequency of the negative outcomes associated with medications.  The PF positively impacted on the glycemia of the diabetic 
participants. 
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Introducción

La Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una condición 
primariamente definida como el nivel de hiperglicemia que 
incrementa el riesgo de daño microvascular 
(retinopatía,nefropatía y neuropatía)  y está asociada a la 
reducción de la esperanza de vida, a la morbilidad ocasionada 
por complicaciones microvasculares, al riesgo incrementado de 
complicaciones macrovasculares (corazón isquémico, daños 
vasculares periféricos y eventos cerebro-vasculares) y a una 
disminución en la calidad de vida.1 En México se le puede 
reconocer como el grupo heterogéneo de trastornos que se 
caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, 
debido a la deficiencia en la producción o acción de la insulina2 
y es considerada un padecimiento crónico de amplia 
distribución que actualmente afecta a más de 171 millones de 
personas en el mundo, pudiendo incrementarse hasta 366 
millones en el 2030.3 En México la diabetes ocasionó cerca de 
seis de cada diez defunciones en el 2007 y es la principal causa 
de muerte en mujeres y hombres.4

Respecto al tratamiento farmacológico en la diabetes el 
principal objetivo es alcanzar y mantener el control glicémico y 
hacer  cambios en las intervenciones cuando las metas 
terapéuticas no se logre.5 Las principales metas terapéuticas son 
la reducción de la glicemia (pre-prandial y post-prandial), y la 
hemoglobina glicosilada.6-7 Idealmente la terapia 
farmacológica requiere de un seguimiento adecuado, además de 
que deberán considerarse varios aspectos clínicos en el paciente 
para la elección del más efectivo y seguro.

La Atención Farmacéutica (AF) es la participación activa del 
farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y 
seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando 
así con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de 
conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del 
paciente. Dentro de ámbito de la AF el seguimiento 
farmacoterapéutico (SFT), se define como el servicio 
profesional que tiene como objetivo la detección de problemas 
relacionados con la medicación (PRM), para la prevención y 
resolución de resultados negativos asociados a la medicación 
(RNM).  Este servicio implica un compromiso y debe proveerse 
de forma continuada, sistematizada y documentada, en 
colaboración con el propio paciente y con los demás 
profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar 
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del 
paciente.8

El Método Dáder de SFT de origen español, es actualmente uno 
de los más empleados en diversos padecimientos crónicos. 
Consiste en una serie de procesos sistematizados, continuos y 
documentables; son reproducibles, permiten registrar, 

monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que 
utiliza un paciente, siguiendo pautas pre-establecidas.8 El SFT 
permite clasificar los RNM en 3 categorías: Necesidad, 
efectividad y seguridad,9 de manera que se pueden dirigir 
intervenciones farmacéuticas, acciones que surgen de una toma 
de decisión previa, y que trata de modificar alguna 
característica del tratamiento del paciente que lo usa o de las 
condiciones que lo envuelve.8 Considerando que el paciente 
diabético puede cursar con poli-morbilidades y por ende 
potencial polifarmacia, el farmacéutico puede influir en el éxito 
de su tratamiento haciendo uso de herramientas propias del 
SFT, en consecuencia promueve la salud, favorece la no 
progresión de la enfermedad y el uso racional de los 
medicamentos prescritos por el médico.10

Las intervenciones del farmacéutico también pueden contribuir 
positivamente en la adherencia farmacológica, misma que se ha 
reportado tener valores entre el 70 y 80% entre usuarios de 
hipoglicemiantes orales.11

El objetivo del presente estudio fue evaluar el control glicémico 
en pacientes diabéticos ambulatorios después de la provisión de 
SFT en una unidad de primer nivel de atención.

Material y método

Diseño y sede del estudio: Se llevó a cabo un estudio de 
intervención quasi experimental, longitudinal de mediciones 
antes y después.  Empleando la fórmula para cálculo del número 
de sujetos necesarios para estudios de comparación de medias 
de grupos del mismo tamaño para variables cuantitativas, según 
lo propuesto por Argimon-Pallás y Jiménez-Villa,12 se estimó 
un tamaño 72 pacientes. Se incluyeron pacientes mayores de 
edad con diagnóstico de DMT2 pertenecientes a los 
consultorios del turno matutino de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
en Jiutepec, Morelos. Se establecieron dos consultorios de AF 
con acceso al Sistema de Información de Medicina Familiar 
(SIMF) versión 4.3 e internet.
Fueron sitios privados y confortables que permitieron la 
entrevista, toma de mediciones antropométricas a los 
participantes, y la revisión de su expediente clínico electrónico 
(ECE), en un horario de 8:00 a 14:00 h. La provisión del SFT 
tuvo una duración de 6 meses a partir del reclutamiento.

Criterios de inclusión: participaron de manera aleatoria los 
pacientes que acudieron a su control mensual durante los meses 
de diciembre de 2008 y enero de 2009, bajo tratamiento 
farmacológico y/o no farmacológico, además de haber aceptado 
participar bajo consentimiento informado.

Criterios de no inclusión: haber participado en programas 
educativos sobre diabetes en los 30 días previos al estudio, o 



Rev Mex Cienc Farm 43 (2) 2012

56

que hubieran estado hospitalizados como consecuencia de 
alguna complicación propia de la DMT2 en el mismo periodo 
de tiempo.

Criterios de eliminación: pacientes que no asistieran al SFT en 
dos meses consecutivos, que hayan perdido su vigencia en la 
unidad de salud, cambio de domicilio, muerte o retiro 
voluntario.

Registro y caracterización de la población: se identificó en un 
formado de registro ad-hoc el grado de control glicémico de 
acuerdo a lo propuesto por la Guía Clínica para el Diagnóstico 
y tratamiento de la Diabetes mellitus tipo 213 a partir de la 
medición basal de glicemia preprandial del participante.  Así 
mismo se caracterizó el tratamiento no farmacológico y 
farmacológico para la DMT2.  Se midió la adherencia al 
tratamiento farmacológico a través del Test Morisky- 
Green-Levine14 al inicio y al final del SFT. SFT: se desarrolló 
de acuerdo a la Metodología Dáder. Los pacientes de manera 
mensual acudieron al consultorio de AF posterior a su consulta 
de medicina familiar, para ser atendidos por 2 farmacéuticos 
previamente capacitados y estandarizados en la aplicación del 
instrumento. La detección, clasificación y resolución de los 
RNM a lo largo del seguimiento se efectuó de acuerdo a lo 
establecido por el Tercer Consenso de Granada.9 Al paciente 
DMT2 se le practicó de manera mensual y externa la respectiva 
medición de glicemia en ayuno, mediante técnicas enzimáticas 
convencionales en un laboratorio acreditado para tal efecto. El  
índice de masa corporal (IMC) se estableció de acuerdo a los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS).15

El método Dáder del SFT constó de las siguientes etapas: oferta 
del servicio, primer entrevista, formulación del estado de 
situación, fase de estudio, fase de evaluación, fase de 
intervención y programación de entrevistas sucesivas. 
Adicionalmente se le incorporó un componente de educación 
sanitaria sobre DMT2 dentro de la fase de intervención. Éste 
consistió en un abordaje personalizado compuesto por 5 
módulos educativos que se revisaron uno por mes en función de 
las necesidades del participante en no más de 20 minutos. Se 
empleó una carpeta con diapositivas didácticas previamente 
validadas a través de una revisión por un comité de expertos, 
que guiaron al paciente en el entendimiento de temáticas 
relacionadas a su padecimiento. Complementariamente se 
otorgó una tarjeta de identificación de medicamentos, una 
tarjeta de horario para cada medicamento, y en algunos casos 
pastilleros o relojes con alarma.

Operacionalización de variables: el control glicémico se 
estableció como la variable respuesta de tipo cuantitativo a 
partir de la medición de glucosa en sangre en ayuno y 
categorizada como bueno, aceptable y ajustar manejo, de 

acuerdo a la Guía Clínica para el Diagnóstico y tratamiento de 
la Diabetes mellitus tipo 2.13 La adherencia fue una variable 
cualitativa de acuerdo al instrumento Morinsky-Green y 
dispuesta en dos categorías: ausente o presente. Los RNM 
fueron variables cualitativas y categorizadas en 6 grupos de 
acuerdo al Tercer Consenso de Granada.9 

Análisis estadístico: los datos fueron procesados mediante 
STATA/SE versión 9.2 para Windows.16 Se exploraron las 
distribuciones basales de las variables a través de medidas de 
tendencia central y dispersión, se aplicaron los estadísticos t de 
Student, Chi2 y prueba exacta de Fisher. Se exploró la presencia 
de datos fuera de intervalo. Se aceptaron como significativas las 
diferencias con un valor p< 0.05.
Previa autorización por el Comité Local de Investigación en 
Salud del IMSS, Delegación Morelos, el estudio observó en 
todo momento la privacidad de la información obtenida, 
teniendo en cuenta el respeto, beneficio y trato justo hacia los 
participantes de acuerdo al reporte Belmont y la declaración de 
Helsinki. El estudio fue de riesgo mínimo, pues las 
intervenciones y seguimiento efectuado por parte del 
farmacéutico estuvieron acorde a los reportes de Nueva Delhi y 
Tokio.

Resultados y discusión

Participaron 71 pacientes en el SFT con una edad media de 
60.76 años (±11.43), con un intervalo desde los 37 a los 87 años. 
Se determinaron a partir de los ECE dos principales 
diagnósticos motivo de atención para los pacientes diabéticos 
participantes al inicio del estudio: Diabetes mellitus sin 
complicaciones y diabetes mellitus con complicaciones. El 
padecimiento concomitante de mayor predominio fue la 
hipertensión con un 46.48% sin haber diferencia estadística 
entre hombres y mujeres, se trató de un valor superior al 
reportado por la ENSANUT 2006,17 cuyo hallazgo fue del 
30.8%. El 39.43% de la población objeto de estudio no tuvo 
registrado algún padecimiento concomitante.

El tiempo de evolución de la diabetes en los pacientes 
reclutados no presentó diferencia alguna entre hombres y 
mujeres, siendo la media general de 9.26 años (±7.84), con un 
intervalo que iba desde las 6 semanas hasta los 37 años, este 
valor debería indicar la presencia de algunas complicaciones 
asociadas a la diabetes, como neuropatías o nefropatías,18 sin 
embargo la incidencia de éstas fue apenas perceptible. El peso 
promedio de la población fue de 68.66 kg (±11.85 kg), con un 
intervalo desde 47 hasta 100, siendo mayor en los hombres 
respecto a las mujeres (66.5kg (mujeres) vs 72.77 (hombres)), 
p=0.036.  A partir de estas mediciones se determinó el IMC, 
siendo el promedio de ésta de 28.92 kg/m2 (±4.168), y con un 
intervalo desde 21.50 hasta 39.79. La frecuencia de obesidad y 
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sobrepeso estuvo por arriba del 70% encontrado por la 
ENSANUT 2006, mismo que indica que la mujeres son quienes 
padecen mayoritariamente obesidad,17 apreciación que resulta 
equiparable a los resultados encontrados en este trabajo en 
donde las mujeres tienen una mayor proporción (40.85%), sin 
que fuera diferente al de los hombres (p=0.566).
Se caracterizaron los tratamientos farmacológicos para la 
DMT2 en la población participante al inicio de la intervención, 
siendo la combinación de glibenclamida (gbc) y metformina 
(mtf) la que predominó en la población con un 59.15%, seguido 
del uso de gbc como monoterapia en un 22.53%.
El promedio general de la glicemia en ayuno basal de la 
población fue de 179.73mg/dL (±68.23mg/dL). De acuerdo a la 
Guía clínica para el diagnóstico y tratamiento de la Diabetes 
mellitus tipo 2, este valor se ubica en la categoría de ‘ajustar 
manejo’. Es de hacer notar que el valor promedio del tiempo de 
evolución podría explicar el no adecuado control glicémico en 
la población, considerando que el tiempo de evolución entre los 
5 y 9 años puede incrementar la prevalencia de descontrol 
glicémico hasta casi 3 veces según lo reportado previamente.19 

Se determinó el valor promedio de glicemia en ayuno 6 meses 
antes del SFT de la misma población participante a través de su 
ECE, siendo de 174.4mg/dL, (±70.36mg/dL).  El promedio de 
la glicemia en ayuno al cabo de los 6 meses del SFT fue de 
139.5mg/dL (±47.01mg/dL), correspondiendo a la categoría 
“aceptable” de la misma guía, siendo un valor estadísticamente 
diferente respecto al valor de la glicemia basal. En la Tabla 1 y 
Figura 1 se muestran las variaciones de la glicemia respecto al 
desarrollo del SFT.

Tabla 1. Valores de glicemia en ayuno antes, durante el 
reclutamiento y después del seguimiento 

farmacoterapéutico de 6 meses en la población participante

Figura 1. Comparación de los promedios de glicemia 6 
meses antes del SFT (pre-intervención), al inicio del estudio 
(reclutamiento), y después del SFT (final).  El descenso entre 
los dos últimos valores fue significativo (<0.001, t de 
student)

El descenso del valor promedio de glicemia en mujeres y 
hombres fue también diferente entre sus valores basales y el 
final del SFT (p<0.001), en tanto que dichos promedios no 
fueron diferentes en el periodo previo al estudio y la fase de 
reclutamiento (basal), Tabla 2.

Tabla 2. Valores promedio de glicemia por sexo antes, 
durante reclutamiento y al final del estudio

La disminución de 40 unidades (mg/dL) fue similar al reportado 
en el trabajo de Cabrera20 cuyo descenso en la glicemia fue de 
38mg/dL al ofrecer como intervención la enseñanza de tópicos 
sobre el tratamiento hipoglicemiante y autocuidado a una 
población diabética durante 9 meses; en contraste, el valor 
encontrado en este trabajo quedó próximo a los 51mg/dL de 
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48  
(67.61%)  0.481‡ 
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descenso reportado por Pelá21 posterior a la provisión SFT 
durante 6 meses. La inclusión del programa educativo provisto 
a los pacientes participantes consideró algunos elementos 
filosóficos de refuerzo que ayudan a los pacientes a tomar 
decisiones sobre su cuidado y para obtener claridad en sus 
metas y valores, según lo propuesto por Funnel y Anderson.22,23 
Los cambios en los hábitos y comportamientos deberán seguir 
siendo explorados para amplificar sus beneficios como se ha 
reportado antes.24 Se recomienda ampliamente para aquellos 
servicios que incluyan intervenciones con componentes 
educativos en poblaciones diabéticas en México, extiendan la 
duración del SFT de manera permanente con la finalidad de 
mantener el nivel de glicemia en niveles aceptables 
considerando la participación y alianza del equipo de salud, esto 
último según las recomendaciones de la Asociación Americana 
de Diabetes.5

Respecto a la medición teórica de adherencia a los 
medicamentos, se observó que más del 75% de la población 
demostró ser no adherente al momento de la entrevista inicial, 
sin ser significativamente diferente este resultado entre ambos 
sexos; esta falta de adherencia podría guardar relación con la 
predominante obesidad de la población, misma que puede 
favorecer hasta 3 veces la prevalencia de la no adherencia según 
lo reportado anteriormente.19 Después del SFT la proporción de 
pacientes no adherentes fue cercana al 37%, un descenso 
significativo según el cálculo de proporciones Z, p<0.05.  
De acuerdo a Codina,25 la adherencia también varió 
significativamente al cabo de 9 meses incrementándose 14.9% 
después de la provisión de AF pero en una población con 
VIH/SIDA; otro trabajo en una población hipertensa también 
reportó un incrementó de 17.2% en la adherencia derivado de 
una intervención farmacéutica(26). Es de hacer notar que a 
diferencia de esos trabajos, en éste se incorporó al SFT el 
componente modular de educación sanitaria. También se 
observó que las mujeres modificaron su adherencia de forma 
positiva incrementándose un 27% (p=0.005), Tabla 3.

Tabla 3. Medición teórica de adherencia al inicio y
final del SFT

 

Se distinguieron en el reclutamiento 3 tipos diferentes de RNM: 
Se identificaron 16 RNM de necesidad (Problema de Salud no 
tratado); 42 RNM de inefectividad no cuantitativa (el paciente 
sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no 
cuantitativa de la medicación); y 47 RNM de inefectividad 
cuantitativa (el paciente sufre un problema de salud asociado a 
una inefectividad cuantitativa de la medicación). Solo se 
encontraron 6 pacientes sin presencia de algún tipo de RNM 
(8.45% de la población). No se registraron diferencias 
estadísticas entre hombres y mujeres (Tabla 4). 

Estos resultados concuerdan con lo reportado por Ramos,27 

quien encontró como los RNM más frecuentes a los de tipo 
Necesidad y Efectividad pero en una población atendida en un 
servicio de urgencias en España.

Se reportaron 20 problemas de salud no tratados al final del 
SFT, valor que no fue diferente al inicial (p=0.439). Las 
situaciones de inefectividad no cuantitativa disminuyó de un 
59.15% a un 7.05% al termino del SFT (p<0.001), por su parte 
la ocurrencia de inefectividad cuantitativa descendió de un 
66.2% a un 15.49% (p<0.001). 

Al final del SFT se reportaron 10 casos de inseguridad 
cuantitativa, un incremento significativo respecto a su basal de 
cero reportes (p=0.001). La disminución encontrada en este 
trabajo podría considerarse similar al reportado por Pereira,28 
sin embargo en ese último se trató de PRM y de una población 
hipertensa en un servicio de AF después de 11 meses de 
intervención. 

El reporte de los 10 casos de reacción adversa puede obedecer a 
que los pacientes que no se encontraban consumiendo su 
tratamiento correctamente, al hacerlo por primera vez, 
enfrentaban algunos efectos indeseables. El análisis sobre el 
curso que pueden tener los RNM derivado de una intervención 
educativa o el SFT debe promoverse a través de otros estudios 
para favorecer las evidencias en la literatura.

El SFT permitió corregir varios RNM, en influyó en aquellas 
problemáticas relacionadas con carencias de capacidades y 
habilidades que podrían favorecer el fallo terapéutico. A lo largo 
de los 6 meses se efectuaron un total de 369 intervenciones 
farmacéuticas. 

Las intervenciones que más se efectuaron correspondieron a 
aquellas que intervienen sobre la educación del paciente. En 
detalle se aprecia la descripción en la Tabla 5.

 

Adherencia  Inicial Final  Valor de p§ 
(inicial vs 

final) 
Mujer 

(numero/%)  
Hombre 

(numero/%)  
Mujer 

(numero/%)  
Hombre 

(numero/%)  
M H 

Ausente  34 (47.89)  21 (29.58)  15 (21.13)  11 (15.49)  0.0 06  0.723  
Presente  13 (18.31)  3 (4.23)  32 (45.07)  13 (18.31)  0.005  0.123   

p = 0.124 (†) p = 0.250 (‡) 
(†) Exacta de Fisher; (‡)Chi2;  (§)diferencia de proporciones Z; 
(M) Mujer; (H)  Hombre 
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Tabla 4. Distribución de las categorías de RNM de acuerdo 
al Tercer Consenso de Granada (inicio y final del SFT)

Tabla 5. Clasificación* de las intervenciones farmacéuticas 
realizadas durante el SFT

(*) De acuerdo a lo propuesto por Sabater, Fernández-Llimos, 
Parras y Faus(29)

Conclusiones

Se observó un grado de control glicémico que correspondía a la 
categoría de ajustar manejo en la población estudiada, así como 
una frecuencia elevada de obesidad similar a la reportada 
previamente. El SFT se caracterizó por contar con un 
componente de educación sanitaria que a lo largo de 6 meses 
favoreció la reconstitución glicémica a valores normales en más 
del 50% de la población participante al cabo del programa, esta 
variación en el promedio de glicemia en ayuno fue 
estadísticamente significativa. La adherencia hacia el 
tratamiento farmacológico también se modificó positivamente 
después del SFT, siendo más evidente la variación en la 
población femenina, sin embargo es importante recomendar una 
combinación de métodos de estimación que permitan asegurar 
su mejor medición. La frecuencia de los RNM disminuyó 
significativamente después del periodo del SFT empleando el 
Método Dáder con la variación de tipo educativo comentada en 
este trabajo. El impacto positivo particularmente se reflejó en la 
disminución de los RNM de efectividad, derivado de la 
provisión de una gama de intervenciones farmacéuticas entre 
las que predominaron las de tipo educativo.
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