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| mpacto de un programa de atencion far maceutica en €
control metabdlico de pacientes con diabetestipo 2 en
poblacion rural del estado de Yucatan, México

Impact of a pharmaceutical care program on metabolic control in type 2 diabetics
of rural population from Yucatan, México

Karla Gabriela Sosa Herrera, Julio César Torres Romero, Hilda Guerrero Escobedo,
Mario Alberto Ramirez-Camacho

Facultad de Quimica, Universidad Autdnoma de Yucatan, Mérida, Yucatan, México

Resumen

Se desarrollo un programa de Atencién Farmacéutica (PAF) mediante los servicios de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) y
educacion sanitaria (ES). El presente trabajo evalué el impacto del PAF en el control metabdlico en pacientes diabéticos de
poblacion rural del estado de Yucatan.

Se empled la metodologia Dadér de SFTy la ES se brindo en modalidad grupal, participaron 41 pacientes diabéticos. Al final del
PAF se observo mejoria estadisticamente significativa en el grupo de intervencion respecto a los niveles de glucosa en ayuno,
hemoglobina glicosilada, colesterol total, colesterol LDL y HDL; el SFT y la ES aumentaron la adherencia farmacoldgica en un
19.52 % y disminuyeron los resultados negativos a la medicacién. La implementacién del PAF permitié mejora en el control
metabdlico en pacientes con DM2 en poblacion rural.

Abstract

A pharmaceutical care program (PCP) was developed by services concerning pharmacotherapy follow-up (PF) and
sanitary education (SE). This work evaluated the impact of the PCP on the metabolic control of diabetic patients in rural
population in the Mexican state of Yucatan.

The so-called Dader methodology was applied for PF and the SE was devised in group modality, with the involvement of
41 diabetics patients. At the end of PCP statistically significant improvement was observed in the intervention group
compared to the levels of fasting glucose, glycosylated hemoglobin, total cholesterol, LDL and HDL, the PF and the SE
increased the pharmacological adherence in a 19.52 % and reduced medication negative results. The implementation of
PCP resulted in better outcomes of metabolic control in T2D patients in the rural population.
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I ntroduccion

Ladiabetes mellitustipo 2 (DM2) es un sindrome caracterizado
por trastornos metabdlicos generalizados en e que € factor
dominante es una hiperglucemia crénica. La DM2, se ha
convertido en uno de los problemas sanitarios mas graves de
nuestro tiempo. Las estimaciones publicadas por la Federacion
Internacional de Diabetes (FID) indican que parael afio 2035 su
prevalencia alcanzara proporciones epidémicasy afectardacas
592 millones de personas en todo el mundo.! En la actualidad,
México es uno de los paises con mayor ocurrencia de diabetes
en e mundo. En 1995 ocupaba € noveno lugar con mayor
nimero de casos de diabetes y se espera que para el afio 2030
ocupe €l séptimo con casi 12 millones de pacientes con diabetes
tipo 2.1.23

Los pacientes con DM2 tienen un riesgo aumentado a
desarrollar multiples complicaciones. Algunas de ellas son:
nefropatias, neuropatias, retinopatias, pie diabético,
enfermedades cardiovasculares, alteraciones del metabolismo
de lipidos, entre otras.*

En la DM2, los niveles elevados de glucosa en sangre son
evidentemente unaimportante causa secundaria de didlipidemia
y un pobre control de la glucemia a veces puede dar lugar a
dislipidemia méas profunda; que produce un aumento de los
factores de riesgo cardiovascular, siendo las principales. la
hipertrigliceridemiay la hipercolesterolemia.®

La DM2 reviste especial importancia por las dificultades que
enfrenta € paciente diabético para llevar de manera correcta'y
continlla su tratamiento y asi lograr € adecuado control
metabdlico, con lo cua prevendria sus muditiples
complicaciones. También se sabe que el desconocimiento de la
propia enfermedad influye desfavorablemente en €
cumplimiento terapéutico y éste a su vez en el grado de control
metabdlico. En México, la ENSANUT 2012 indic6 que 1 de
cada 4 pacientes diabéticos (25 %) tienen un adecuado control
metabdlico y de las personas con diabetes, €l 24.7 % esta en
riesgo alto (HbAlcentre 7%y 9 %) y € 49.8 % en riesgo muy
ato (HbAlc > 9 %) de padecer las complicaciones del
padecimiento.b

El andlisis de los niveles de glucemia (<110 mg/dl) y de
hemoglobina glicosilada (HbA1lc, menor del 7 %) permiten
evaluar e control metabdlico de los pacientes diabéticos. Sin
embargo, otros grupos suelen incluir mas criterios de control
metabolico: glucemia postprandial (130-180 mg/dl), presion
arterial sistélica/diastolica (<130/<80), colesterol total (<185
mg/dl), colesterol HDL (>40 mg/dl), colesterol LDL (<100
mg/dl) y triglicéridos (<150 mg/dl).7-10

A pesar de la importante sistematizacion de las actividades a
desarrollar tanto en el tratamiento como en la prevencion, el
grado de control de la diabetes dista mucho de ser el dptimo,
sobre todo en la préactica rural donde se encuentran con mas
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dificultades para llevar a cabo estéds medidas.1® Esto es debido
basicamente a la dificultad que tienen los pacientes para €l
acceso a los servicios y/o persona de salud necesarios para
cumplir tanto con el tratamiento como con el control metabdlico
comparado con el medio urbano.1112

Ante esta situacion, es necesaria la inclusion del profesional
farmacéutico al equipo de salud que brinde atencion a este tipo
de pacientes, aportando sus conocimientos sobre la terapia
farmacolégica y e uso correcto de la misma, incidiendo en
resultados como la mejora de la salud y el incremento en la
calidad de vida de los pacientes con este tipo de patologia
crénica®

En nuestro pais de acuerdo a datos de la ENSANUT 2012,
Yucatdn es uno de los estados con un &to indice en diabetes
principalmente en comunidades ruralesy la prevalencia de DM
por diagndstico médico previo en personas de 20 afios 0 més es
de 9.2 %, mayor alareportada en la ENSANUT 2006 (5.4 %),
siendo mayor la prevalencia en las mujeres, con una razon
mujer:hombre 5:1.5 Por ello, € Centro de Informacién de
Medicamentos (CIM) de la Facultad de Quimica de la
Universidad Auténomade Yucatdn (UADY) disefid y desarroll6
un programa de intervencion en pacientes diabéticos basado en
la Atencion Farmacéutica, a través de los servicios
farmacéuticos de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) y
educacion sanitaria (ES), buscando la mejora en el estado de
salud y en lacalidad de vida de los pacientes diabéticos.
Basado en lo mencionado previamente, €l objetivo del presente
trabajo fue el de determinar €l impacto del SFT y laES en €
control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 mediante
la evaluacién de sus resultados clinicos de glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada (HbA1c) y perfil de lipidos.

Material y métodos

En el programa de atencion farmacéutica (PAF) participaron 45
pacientes con diagndstico confirmado de DM2 de las
comunidadesrurales de Yaxcabay Sotutadel estado de Yucatan,
Meéxico. Se reaizd un estudio longitudinal, prospectivo y de
intervencién, constituido por los servicios farmacéuticos de
seguimiento farmacoterapéutico y educacion sanitaria, basados
en la metodologia D&der’314 y la norma oficial mexicana
NOM-015-SSA 2-2010,%5 respectivamente.

Para evaluar el impacto del PAF en e control metabdlico del
paciente diabético se realiz6 un estudio descriptivo transversal,
con andlisis de casos y controles. Para los casos (grupo de
intervencidn), se selecciond a la poblacion participante en el
PAF (n=45) y para los controles (grupo control), se
seleccionaron 45 pacientes diabéticos de las mismas
comunidades pareados con los casos en: edad, sexo y valores
promedio de glucemiabasal, y que no formaban parte del grupo
del PAF. Como criterios de no inclusién se tuvieron que fueran
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pacientes menores de 18 afios, que presentaran otra enfermedad
ylo infeccién cronica y que no hubieran firmado el
consentimiento informado; como criterio de no inclusion
adicional para e grupo control se consider6 que no fueran
familiares o vecinos inmediatos de pacientes que acudian al
PAF, esto con e fin de minimizar la probabilidad de
comunicacion o influencia por parte de estos pacientes. Como
criterios de eliminacién se consideraron: pacientes que no
asistieran a més de dos tomas de muestra sanguineas, por retiro
voluntario o pacientes que fallecieran durante el periodo de
estudio; adicionalmente para e grupo de intervencién se
consider6 como criterio de eliminacién a pacientes que no
asistieran a los servicios de SFT y/o ES en dos sesiones
consecutivas.

El servicio farmacéutico de SFT, se basd en la metodologia
Déder e incluyo las siete fases descritas por este método: oferta
del servicio, primera entrevista, estado de situacion, fase de
estudio, fase de evauacion, fase de intervencién y la
programacion de entrevistas farmacéuticas sucesivas1314
Durante el desarrollo del mismo se redlizé la deteccion,
prevencidn y resolucion de resultados negativos asociados a la
medicacioén (RNM) en base alo descrito en el Tercer Consenso
de Granada (2007).16

El servicio de educacion sanitaria se proporciond en base a la
NOM-015SSA2-2010,15 se impartieron 6 sesiones bagjo la
modalidad grupal, de no méas de 30 minutos de duracion y con
no més de 2 meses de separacion entre ellas. También se elabor6
material audio visua para cada una de las sesiones.

Se evaluaron |os cambios en |os parametros bioquimicos dentro
de los que se incluyd: glucosa en ayuno, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), colesterol total, lipoproteina de baja
densidad (colesterol-LDL), lipoproteina de ata densidad
(colesterol-HDL) y triglicéridos, la toma de muestras
sanguineas fue de manera trimestral (5 tomas de muestras
totales) y procesadas el mismo dia de latomaen el Laboratorio
deAndlisis Clinicosde Servicio alaComunidad (LACSC) dela
Facultad de Quimica (UADY), los resultados de dichas pruebas
se clasificaron de acuerdo a las especificaciones de la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus;, apéndice
normativo D.15

El SFT y laES fueron realizados por cuatro farmacéuticos (dos
por servicio: un titular y un auxiliar), previamente capacitados.
Las tomas de muestras sanguineas y la determinacion de los
valores de los pardmetros bioquimicos, fueron realizados por
personal del LACSC cudlificado y previamente capacitado.

Al inicio y a término del PAF, se aplic6 a grupo de
intervencion, e test de Morisky-Green-Levine (MGL) para
medir la adherenciaal tratamiento farmacol 6gico.’

L os servicios farmacéuticos (SFT y ES), como € estudio de los
valores clinicos se realizaron entre Noviembre de 2012 y Enero
de 2014.
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La adherencia a tratamiento y los RNM se consideraron
variables cudlitativas. Para la adherencia al tratamiento, se
categorizaron a los pacientes como: cumplidores y no
cumplidores; y los RNM se clasificaron en base alo definido en
€l Tercer Consenso de Granada (2007).

El proyecto de investigacion para desarrollar el PAF y evaluar
su impacto, fue aprobado por los miembros del comité de
bioética de la Facultad de Medicina de la UADY, en
cumplimiento de las normas internacionales para la
investigacion y experimentacion biomédica en humanos,
establecidas en la declaracion de Helsinki.

El andlisis estadistico utilizado fue el método de comparacion
de proporciones considerando diferencias estadisticamente
significativas respecto al valor de Z critico (£1.96) con un nivel
de significancia de 0.05 y Anova unifactorial de medidas
repetidas, considerando un valor de p<0.05 para diferencias
estadisticamente significativas. Los programas utilizados
fueron el programa Graphpad Prism 5.0. y SPSS statistics v.22.

Resultadosy discusion

De los 90 pacientes incluidos en el estudio, 77 pacientes
culminaron (36 grupo control y 41 grupo de intervencion). La
disminucion en la cantidad de pacientes por grupo se debié a
tres causas: fallecimiento, degjar de asistir alas sesionesde ESy
por retiro voluntario; en el caso del grupo control, 5 pacientes
fallecieron (3 por muerte natural y 2 por causas desconocidas)
segun reporte de los servicios de salud de la comunidad y 4 por
retiro voluntario a causa de cambio de residencia; parael grupo
de intervencién 3 pacientes fallecieron en e primer bimestre
por muerte natural segun reporte de los servicios de salud de la
comunidad y 1 paciente dgjo de asistir después de la segunda
sesion educativa

Deestos ltimos, € 94 % fueron mujeres con unaedad mediade
52 afiosy un rango de 24 a 83 afios. Esto concuerda con estudios
realizados en comunidades rurales donde los pacientes que
participan en este tipo de estudio son individuos con promedios
de edad cercanos a los 60 afios, nivel de educacion bajo y
predominancia de las mujeres. 1820

Latotalidad de los pacientes se autodenomino mayay respecto
a sus apellidos se observo que € 87 % conté con apellidos
paterno y materno derivados de la lengua maya y € 13 %
restante contaba por o menos con un apellido derivado de la
lengua maya. Estos resultados concuerdan con un estudio
redizado por Rosado,?t e cua mostré6 que existe una
asociacion entre € poseer un apellido maya y € riesgo de
desarrollar DM2.

En relacion a tratamiento farmacologico empleado por los
pacientes, se obtuvo que la monoterapia con glibenclamidafue
laque predomino con un 50 %, seguido de lametforminacon un
45.7 %y €l 4.3 % restante correspondid a la combinacion de



metformina/glibenclamida

Las sesiones de ES se abordaron temas sobre informacion
general de la patologia, factores de riesgo, generalidades sobre
el tratamiento farmacoldgico, autocontrol, autocuidado y
automonitoreo. La informacién se proporciond mediante
charlas en modalidad grupal, con lenguaje sencillo y simple,
apoyadas por material audiovisual disefiado previamente y
gjustado a las necesidades educativas de | os pacientes, €l 100 %
de los pacientes del grupo de intervencion hablaban, leian y
escribian espafiol por lo que no fue necesario laintervencion de
un traductor.

Laadherenciaal tratamiento farmacol 6gico se midio con €l test
de MGL (Tablal), se observo que inicialmente €l 17 % de la
poblacién de estudio demostré ser pacientes cumplidores o
adherentes y posterior a PAF los pacientes cumplidores o
adherentes fueron arededor del 36 %, lo cual representd un
incremento significativo del 19.52 %, conforme a valor de Z
(p<0.05).

Tabla 1. Adherencia al tratamiento farmacol égico
antesy después del PAF

Categorizacion de| Antes Después \Valor de Z
los pacientes | frecuencia (porcentaj€) |frecuencia (porcentaje) | calculado
Cumplidor/ 7 (17.07%) 15 (36.59%) -1.9955*
Adherente
No cumplidor/ No| 34 (82.93%) 26 (63.41%) 2.0027*
adherente

* Diferencia estadisticamente significativa respecto al vaor de Z
critico (+1.96)

En un estudio realizado por Toledano,??2 en una poblacion
ambulatoria con DM2 de una unidad de medicina familiar en el
estado de Morelos, alaque sele otorgo SFT con un componente
modular de ES, reporto que después del SFT se observd un
descenso significativo cercano a 37 % de pacientes no
adherentes; Rodriguez®® evalud € efecto de una actuacion
farmacéutica mediante SFT en lamejora de la adherenciay de
objetivos terapéuticos en poblacién con riesgo cardiovascular,
logrando una mejoria en la adherencia a final del estudio del
27.3 %; ambos resultados son similares a lo observado en este
estudio. Por otro lado en un estudio realizado por Herrera,2*
report6 un 85 % de adherencia al tratamiento con pacientes con
hipertrigliceridemia después de SFT.

Las diferencias que se pueden observar entre los resultados
obtenidos en los estudios sobre adherencia a tratamiento
pueden deberse a uso de un solo test para su medicién, por lo
que se sugiere la combinacién de dos test validados en
diferentes patologias, especificamente el de MGL y € de
Batalla, por la ata especificidad y valor predictivo del primero
y la buena sensibilidad del segundo, para vaorar el
cumplimiento terapéutico y obtener un conocimiento del
cumplimiento lo més exacto y cercano alarealidad.l’
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El SFT sebrindé de manera personalizadaalos 41 pacientes del
grupo de intervencion y la duracion del mismo fue variable
dependiendo de la situacion de cada paciente, durante la
prestacion de este servicio se presentaron ciertas dificultades,
por eiemplo la inasistencia de los pacientes a sus entrevistas
programadas, debido principalmente a la falta de medios de
transporte, sin embargo esta situacion se subsano a realizar
visitadomiciliariaalos pacientes que lo requirieron; otrade las
dificultades fue la de no contar con datos clinicos previos al
estudio y finalmente el tiempo limitado que los pacientes
disponian para las entrevistas debido a sus actividades diarias.
En la Tabla 2 se muestran la distribucion de los RNM
identificados antes y después del PAF, como se puede apreciar
en ambos momentos el RNM con mayor frecuencia fue el de
“Necesidad, por un problema de salud no tratado”; donde €l
paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una
medicacion que necesita. En relacion alos 11 RNM antes del
PAF correspondieron a pacientes que a pesar de estar
diagnosticados como diabéticos no contaban con la medicacion
para tratar su enfermedad, se intervino mediante la
comunicacion con el médico tratante a fin de modificar la
estrategia farmacol 6gica (afiadir un medicamento), sin embargo
solo seresolvieron 2 casos al final de PAF. Respecto alos RNM
de inefectividad cuantitativa e inseguridad cuantitativa
pudiesen estar relacionados con la no adherencia a tratamiento
farmacol6gico o por un uso inadecuado de la farmacoterapia,
paraello se realizo laintervencion mediante ESy se observé la
disminucion de ambos RNM, finamente para € caso de
inseguridad no cuantitativa, se resolvio mediante la
comunicacion con e médico tratante y la modificacion de la
estrategia farmacol 6gica.

Tabla 2. Distribucion de RNM antesy despuésdel PAF

Categorizacion de RNM Antes Después
frecuencia frecuencia
Necesidad 11 9
Inefectividad cuantitativa 4 1
Inseguridad cuantitativa 3 1
Inseguridad no cuantitativa 1 0
Total 19 11

A nivel nacional existen estudios en los cuales se ha realizado
SFT empleando e método Dader en poblacion rural, en el
estado de Veracruz se implementé un programa piloto de
servicios farmacéuticos, en € cua e SFT mostré resultados
satisfactorios en la identificacion de RNM, asi como en la
mejora de los resultados clinicos de los pacientes después del
programa;’® en ese mismo estado un estudio enfocado a
pacientes con hipertrigliceridemia demostré que el SFT es un
instrumento que coadyuva en la mejora de la atencion de
poblacion con enfermedades crénico degenerativas®* 'y
finalmente un estudio realizado en el estado de Puebla en pobla-
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cién pediétrica también mostro que el SFT es una herramienta
(til en laatencién primaria, s lo cual es similar alos resultados
obtenidos en el presente estudio.

Paraevaluar el impacto del PAF en el control metabdlico delos
pacientes diabéticos, se midieron de primera instancia los
niveles de glucosaen ayunas. Al comienzo del estudio serealizd
lamedicién y comparacién de los niveles de glicemia entre los
pacientes del grupo de intervencion y del grupo control, se
observd que no habian diferencias estadisticamente
significativas (p=0.336). Demostrando asi que los grupos eran
homogéneos a inicio del estudio.

En la figura 1, se muestran las medias de los dos grupos en
relacién a la prueba de glucosa en ayunas, donde se encontrd
que en el grupo de intervencion se obtuvo una disminucién
estadisticamente significativa entre la concentracién de glucosa
inicial (192.13) y el obtenido alos 9 meses (159.47) (p= 0.020)
y € obtenido alos 12 meses (147.13) (p= 0.001). En €l grupo
control no se encontré diferencias significativas entre sus
mediciones. Datos similares se han presentado en otros estudios
gue incluyeron atencion farmacéutica, incluso los realizados en
poblacion rural parael cuidado de pacientes con diabetes.®1°
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Figura 1. Niveles de glucosa en ayunas. Se puede observar
diferencia estadistica significativa (*) en las concentraciones del
grupo de intervencion comparado a los obtenidos por €l grupo
control. Los niveles de glucosa presentan un mejor control en los
pacientes diabéticos que estaban adscritos al PAF.

También se puede apreciar en lafigura 1 un incremento en los
niveles de glucosa en la toma de muestra nimero 3, tanto en €l
grupo de control e intervencién, la cual suponemos es
consecuencia de que la atencion médica que reciben los
pacientes de la comunidad no es continua, es decir, es brindada
por médicos que cada cierto tiempo son reubicados, lo cua
conlleva a que existan periodos en los cuales no hay asignado
un médico de base a su centro de salud y por tanto carencia en
la atencion médica.
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En la tabla 3, se resume los datos obtenidos de los demés
pardmetros bioguimicos analizados. En este estudio no se
observd una diferencia estadisticamente significativa al
comparar los valores de HbA 1c entre los pacientes intervenidos
y controles. Sin embargo se pudo apreciar una tendencia de
disminucion, alcanzando casi un 1 % a los 12 meses en los
pacientes intervenidos; lo cual de acuerdo con lo descrito por
otros autores, por cada 1 % de reduccion en los niveles de la
HbA 1c esta asociado ala reduccion de un 21 % en las muertes
relacionadasalaDM2y aun 14 % de reduccion en la aparicién
de infarto agudo de miocardio.?® Ademés, los cambios
favorables més significativos en los niveles de HbA1c se han
observado en los estudios de més de 12 meses de seguimiento,
por lo que de seguir con latendencia mostrada se podria esperar
cambios significativos para este parametro alos 15 o 18 meses
deiniciado el PAR1

Al redlizar la comparacion de los niveles de colesterol total en
sangre, se encontré que en el grupo de intervencion se obtuvo
una disminucion estadisticamente significativa entre la
concentracion de colesterol total en la toma inicial (211.6
mg/dL) y el obtenido alos 12 meses (181.7 mg/dL) (p=0.018).
En cuanto a grupo control no se encontrd diferencias
significativas entre sus mediciones. De tal manera que los
pacientes intervenidos demuestran un mejor control metabolico
a reducir en un 14.13% sus niveles de colesterol total. Deigual
manera, se continué realizando la evaluacion del perfil lipidico
a través de la medicién del colesterol de baja densidad
(C-LDL), e cual esuno de los principales factores de riesgo en
los pacientes diabéticos, siendo que a elevadas concentraciones
de este parametro, aumenta el riesgo del paciente diabético de
sufrir un evento coronario. Al realizar la comparacién de los
niveles de colesterol C-LDL en el grupo de intervencion se
obtuvo una disminucion estadisticamente significativa
(p=0.001) entre la concentracion de C-LDL a inicio (142.6
mg/dL) y el obtenido alos 12 meses (94.6 mg/dL). Obteniendo
al finalizar la intervencion una disminucion del 33.6 % en el
grupo de intervencién. Demostrando un mayor control
metabdlico en losintervenidos a diferencia del grupo control en
el que ladiferenciano fue significativa (Tabla 3).

La evaluacion del colesterol de alta densidad (C-HDL) se
realizd en ambos grupos de lamismamaneraque |os parametros
anteriores. Obteniendo un aumento del 35 % a finalizar e
estudio en € grupo de intervencion y una diferencia
estadisticamente  significativa de p=0.022, entre la
concentracion de C-HDL en latomainicial (42.7 mg/dL) y €l
obtenido alos 12 meses (57.7 mg/dL) (Tabla 3). En relacion a
estas modificaciones es importante mencionar que la
disiipidemia es un factor de riesgo importante para la
enfermedad ateroscleréticade las arterias coronarias, o queasu
vez es la causa més frecuente de mortalidad en laDM2.
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Tabla 3. Parametros bioquimicos de control metabdlico en €l inicioy al final (9y 12 meses) seglin los grupos de estudio.

Grupo control (n=36) Grupo de intervencion (n=41)
Parametros
bioquimicos Inicio J 12 Inicio ) 12

Meses meses meses meses

HbA1lc % 9.37+1.9 9.12+1.8 9.17£2.7 9.82:2.2 9.21+1.7 8.93+1.7
X xD.E.)
Colesterol Total 198.1£232 | 193.7£20.2 | 201.3£22.1 211.6£24.2 | 195.8+17.1 | 181.7+13.9*
mg/dL Y +D.E.)
C-LDL mg/dL 139.1£20.3 | 127+105 143.1+11.7 142.6+£12.4 | 115.7+11.3 | 94.6+16.7*
X *D.E.)
C-HDL mg/dL 41.5+£19.1 4424113 45.949.5 42.7£14.1 | 48.1+£122 | 57.7£10.5%
(X +D.E.)
Triglicéridos 238.1£26.5 | 242.1+30.5 | 231.5¢17.8 240.3+£32.4 | 209.1+41.5 | 241.7+£19.7
mg/dL (X +D.E.)

X+D.E =Promedio + Desviacion estandar; n=numero de pacientes; * = diferencia significativa entre grupos (Anova unifactorial de medidas

repetidas)

El poder reducir e valor del colesterol total y de C-LDL
conjunto con una elevacion del C-HDL a través de un PAF
podria prevenir €l riesgo de un evento cardiovascular, de
enfermedad coronaria o de alguna enfermedad cerebrovascular
en e paciente diabético como se ha propuesto
recientemente.2’.28

Los triglicéridos en la actualidad no son considerados factores
de riesgo independientes. Sin embargo, no hubo una variacion
significativa en relacion a los valores de triglicéridos en el
presente estudio al comparar entre |os grupos de intervencion y
control.

Conclusiones

Se observé que laimplementacion del PAF dirigido a pacientes
con DM2 en poblacién rural tiene un impacto positivo. El haber
brindado en conjunto dos servicios farmacéuticos (ES 'y SFT)
demostré tener un impacto en e aumento de adherencia al
tratamiento farmacol 6gico el cual fue significativo, sin embargo
es recomendable realizar esta medicion en e transcurso del
desarrollo del programa, a fin de conocer las variaciones que
pudiesen presentarse y los motivos de las mismas, asi como €l
emplear dos test para valorarlo y obtener un conocimiento mas
exacto. Por otro lado el servicio de SFT permiti6 identificar
RNM vy disminuir su frecuencia mediante la intervencion del
farmacéutico, El impacto del PAF en el control metabdlico de
los pacientes diabéticos, de manera global, se consider6 alto,
dado que se obtuvo una diferencia significativa de manera
satisfactoria en cuatro de seis pardmetros estudiados. Se
demuestra que es necesaria la presencia del farmacéutico en
comunidades rurales en la atencion primaria, por lo cual si se

implementaran PAF se podriamejorar el estado de salud de los
pacientes, alcanzando los objetivos de la farmacoterapia y
logrando unamejor calidad de vida paralos pacientes.
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